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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
VICERRECTORADO DE POSTGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTO DE POSTGRADO

RESUMEN

La finalidad de este estudio fue determinar el proceso de atencion de Enfermeria, en el
Paciente post Quirdrgico inmediato en la sala de Recuperacion del Hospital General
Macas, estableciendo las determinantes que influyen en la aplicacion del proceso de
atenciéon de enfermeria para satisfacer las necesidades béasicas del paciente, dando
respuesta a procesos adecuados en el manejo del paciente post quirurgico y ofrecer a la
poblacion los medios técnicos y humanos de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
adecuados.

Este trabajo se fundamenta en el cuidado que el personal de enfermeria brinda al
paciente con principios de ayuda al ser humano, mediante acciones seleccionadas
deliberadamente y ejecutadas por la enfermera para ayudar al paciente o grupos bajo
cuidado a mantenerse o cambiar condiciones en si mismo o en su ambiente.

Por lo tanto la investigacion es importante porque permite una atencién directa e
individual segun las necesidades y requerimientos de cada persona con el objetivo de
mantener la salud en un nivel alto y mejorar la calidad de vida de las mismas, las
funciones de la enfermera es participar en actividades que sirvan para mantener el
bienestar de las pacientes en todo momento.

La metodologia utilizada para esta investigacion parte de la recoleccion de datos
mediante la técnica de la encuesta, luego de recopilar la informacion y realizar su
respectivo analisis e interpretacion se acepta la Hipotesis planteada donde el Proceso de
Atencion de Enfermeria influye en el paciente post quirdrgico inmediato en la sala de
recuperacion del centro quirargico del Hospital General Macas.

En esta investigacion se define que el personal de enfermeria debe capacitarse a
profundidad en el tema Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), ademas la atencion a
los pacientes en el area postquirtrgico debe ser mas personal y eficiente de enfermeria
en el Hospital General Macas no ha recibido capacitacion el proceso de atencién de
enfermeria a fin de actualizar los conocimientos que le permitirdn cumplir todas las
etapas de este proceso.

xii
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CENTRO DE IDIOMAS

ABSTRAC

The purpose of this study is to answer to adequate post-surgical patient procedures and
offer to the population the appropriate, technical and human resources for diagnosis,
treatment and rehabilitation, which due to their characteristics cannot solved at the primary
care lever in the General Hospital of Macas City. This work is based on nurses providing
services in a way of helping the human being through actions deliberately selected and
executed by the nurse to assist the patient or care groups under conditions to keep or change

in itself or in its environment.

Therefore the research is important because it allows a direct and individual attention as the
needs and requirements of each person in order to maintain health at a high level and
improve the quality of life of them, the role of the nurse is to participate in activities that

serve to maintain the welfare of patients at all times.

The methodology used for this research is data collection using survey, after gathering
information and carrying out the analysis the hypothesis is accepted: Nursing Care Process
influences in the immediate post-surgical patient in the recovery room of the surgical center

at Macas General Hospital.

This research concludes that nurses acquire knowledge and skills in the PAE also care for
patients in the postoperative area should be more efficient and nursing staff of the hospital
General Macas has not trained the process of nursing care to update the knowledge

enabling them to meet all stages of this process.

Jpokgf?@-;

Translation Reviewed by:

Dra. Isabel Escudero

Languages Center- health and Science school -UNACH

Campus Universitario “Ms.C. Ecison Riera Rodriguez" Av. Antonio José de Sucre Km 1 7% camino a Guan Teléfones: 2364314 - 2364315 RIOBAMBA - CHIMBORAZO - ECUADOR
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INTRODUCCION

En el Hospital General Macas se procura dar una mejor atencion en el Proceso de
Atencion que es la metodologia cientifica del quehacer profesional de enfermeria, es un
proceso intelectual y deliberado, estructurado de acuerdo a una serie de etapas,
ordenadas logicamente, que se utilizan para planificar cuidados personalizados,

dirigidos a procurar el mayor bienestar de la persona atendida.

El capitulo I, Marco Teorico, donde se observa los antecedentes, fundamentacion
cientifica y tedrica definiendo algunos conceptos, teorias, definiciones que tengan
relacion con el proceso de atencion de enfermeria, en el paciente post quirtrgico

inmediato en la sala de recuperacién del Hospital General Macas.

El capitulo 11, Metodologia, describe el disefio, tipo de investigacion, la poblaciéon que
fue de 14 enfermeras, la aplicacion de métodos, técnicas e instrumentos de
investigacion, en la recoleccion de datos se trabajo con la técnica de la encuesta,
aplicados al personal enfermeria del Hospital General Macas, ademas se hace
referencia a la poblacion la misma que por ser pequefia no se tomo una muestra, sino

que la investigacion se la hizo con toda la poblacion.

El capitulo Il1, Lineamientos Alternativos, expone la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria en el paciente posquirargico inmediato a fin de contribuir en la solucion
del problema existente en el Hospital, a través de la elaboracion y empleo de una Guia
basada en el Proceso de atencién de enfermeria para el paciente postquirdrgico

inmediato.

El capitulo 1V, Exposicion y Discusion de resultados, presenta los datos de la asistencia
postquirdrgica de enfermeria recolectados en forma de cuadros y graficos estadisticos,
con los cuales se comprobé la hip6tesis general y las hipétesis especificas.

El capitulo V, Se presenta las conclusiones y recomendaciones, las mismas que se han
obtenido antes, durante y después de la investigacion, en base a lo cual se hace algunas
recomendaciones con la finalidad de mejorar el proceso de atencion de enfermeria, en
el paciente post quirdrgico inmediato en la sala de recuperacion del hospital general

Mmacas.

Xiv



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO
1.1. ANTECEDENTES

Luego de haber realizados la revision de antecedentes en relacion al tema de
investigacion titulada se ha identificado los siguientes estudios relacionados con las

variables del tema, mismos que se detallan a continuacion:

INTERVENCION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN RELACION AL
MANEJO DEL DOLOR EN LAS PACIENTES POST QUIRURGICAS GINECO —
OBSTETRICAS DEL HPDA EN EL PERIODO DE DICIEMBRE MAYO DE 2014.
Autora: Pefaloza Aldaz, Silvana Lorena. La misma que concluye de la siguiente
manera: Se observa que un 92% del profesional de enfermeria nunca ha recibido
capacitacion sobre el manejo del dolor de las pacientes post quirargicas Gineco-
obstétricas esto influye que no cuenten con conocimientos actualizados y no apliquen

intervenciones adecuadas de enfermeria al manejar el dolor.

MORBILIDAD POST OPERATORIA Y MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE
LA GASTRECTOMIA POR ADENOCARCINOMA GASTRICO: ANALISIS DE 50
ANOS, EN EL PERIODO 2013. Realizado por Eloy Ruiz et al. Lima, Perd. Donde se
concluye que segin nuestros resultados el riesgo de mortalidad intra-hospitalaria
depende mas de las variables peri-operatorias (hipo albuminemia, transfusion sanguinea
intra-operatoria, esplenectomia y recuperacion) que de las variables peri-operatorias que

el cirujano no puede controlar (edad, sexo, estadio clinico, etc.).

OPINION DEL PACIENTE POST OPERADO INMEDIATO SOBRE LA
INTERACCION ENFERMERA — PACIENTE EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION DEL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS 2010. Realizado por: Marlene Zaiiiga Naupari. Concluyendo de la
siguiente manera: La opinion del paciente postoperado inmediato sobre la
interaccion enfermera-paciente en la unidad de recuperacién, la mayoria de los
pacientes tienen una opinion medianamente favorable a desfavorable referido a
que la enfermera no utiliza un lenguaje claro para explicarle algiin procedimiento

post quirirgico, no tiene paciencia para atenderlo, no le explica los efectos o

1



reacciones que le pueden producir el tratamiento que recibe, la atenciéon que le brinda
no es inmediata, no se preocupa por evitar los ruidos que imposibilita su descanso,
no le explica por qué tiene que mantenerse callado después de la intervencion

quirtrgica.
1.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1.2.1. Fundamentacion filosofica

La atencion al paciente en la etapa posquirdrgica se lleva a efecto, una vez que ha sido
concluida su intervencion quirurgica, para ser trasladado de la sala de operaciones a la
sala de recuperacion post-anestésica, el inicio de esta etapa se considera al ser ingresado
a la sala de recuperacion post-anestésica (PAR) o unidad de cuidados postanestésicos
(PACU). Es indispensable que el personal del area de recuperacion tenga contacto
comunicacion con el paciente y sus familiares antes de que el paciente ingrese a la sala
de operaciones. La decision de adoptar un enfoque filosofico enfermero, abandonar el
modelo biomédico tradicional, el uso de un lenguaje de enfermeria que permite el
registro y el estudio de los cuidados y que ayuda a la toma de decisiones son prioridades

actuales en la disciplina de enfermeria.

Las teorias de enfermeria aportan la filosofia del cuidado y el Proceso del método, ya
que aportan las estructuras conceptuales que guia y orientan la asistencia de enfermeria
en el campo del cuidado directo. Cuando la teoria de enfermeria se conceptualiza de
este modo se logra disminuir la distancia entre teoria y practica, no siendo solamente la

accion de mejorar la eficacia practica de las intervenciones

Para operativizar la aplicacion de un modelo de enfermeria a la préctica del cuidado con
la utilizacion del PAE en el cuidado del paciente quirtrgico durante el postoperatorio
inmediato, se sustenta en la filosofia de cuidado de Virginia Henderson permite
reconocer la importancia como contribucion al avance de la enfermeria, es evidente que
su trabajo se aproxima a la definicion de los limites y el contenido de la profesion y sin
duda a una definicién universal de la disciplina enfermera. Prueba del interés por
validar tales postulados, es el uso frecuente de una guia de valoracion de enfermeria de
las 14 necesidades, como criterios para el juicio y la actuacion de la enfermera en

cualquier &mbito de la préactica.



Virginia Henderson manifiesta que: “Se basa en las necesidades basicas humanas. La
funcidn de la enfermera es atender al sano o enfermo (o0 ayudar a una muerte tranquila),
en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades bésicas, el

cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.” (Hendenson, 2005).
1.2.2. Fundamentacion Epistemolégica

“La presente investigacion tiene un fundamento epistemoldgico por que sostiene que el
conocimiento va mas alla de la informacion en este caso la atencion postquirdrgico de
enfermeria conceptualizado como un rasgo humano que motiva a acciones integradas en
un todo, en donde el profesional de enfermeria desarrolla empatia con la persona que
cuida, se genera retroalimentacion durante el cuidado dando como resultado un cuidado

individualizado y permitiendo la participacion activa y continua del paciente”.

“El PAE es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aungue el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo
tiene un carécter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen:

valoracion, diagnoéstico, planificacion, ejecucion, evaluacion” (Aspinall, 1976).
1.2.3. Fundamentacion Psicolégica

“El fundamento psicolégico se refiere tanto al aprendizaje de un buen proceso de
atencion de enfermeria en el paciente post quirtrgico; en cuanto a su desarrollo
bioldgico, psicoldgico y social; es decir desarrollando positivamente la psicomotricidad,

inteligencia y socio afectividad del estudiante”. (Abarca & Freire, 2009)

El objeto es aquella parte del mundo que el hombre humaniza, que se integra a su
realidad mediante la practica social. En este sentido el ser humano conoce el mundo en
la medida que lo integra a su actividad. El sujeto, por otra parte, como categoria
filoséfica, designa al hombre socio-histéricamente determinado y portador de la practica

social.



Al aplicar el método cientifico de enfermeria (Proceso de Atencion de Enfermeria) el
profesional debe reconocer a la persona, la familia o grupo social, en su contexto y
caracteristicas individuales para realizar una valoracion integral adecuada que le permita
identificar sus necesidades afectadas, por lo que crea un plan de cuidados que le ayude a
satisfacerlas, siempre que el sujeto las acepte y las apruebe, deben estar dirigidas a

mantener y preservar la integridad fisica, junto con sus creencias y valores personales.
1.2.4. Fundamentacion Pedagdgica

“El conocimiento media toda actividad humana incluyendo su fundamento sustancial: la
practica. La actividad cognoscitiva se manifiesta en la interaccion dialéctica sujeto-
objeto, cuyo resultado se expresa en determinado conocimiento de la realidad

aprehendida a dicho proceso.” (Ovidio, 1980).

El trabajo de la enfermera profesional como formadora ocurre en los centros de salud, la
practica educativa de enfermeras es una practica compleja y multifuncional que

desempefia distintas funciones con relacion al sistema social y sanitario.

Los Cuidados de las enfermeras van son asistir, educar, informar, formar, asesorar y
adiestrar, desde el aspecto biopsicosocial del paciente y con un desarrollo estructurado
en diferentes etapas. Pues la enfermera, pauta el adiestramiento del paciente, ofreciendo
atencion integral y evaluacion continua de resultados, todo ello con actitud educativa,

abierta, constante, personalizada y con empatia.
1.2.5. Fundamentacion Legal

LA CONSTITUCION DEL ECUADOR, en la Seccién cuarta De la salud, expresa:

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para todos. Los
servicios publicos de atencion médica, lo seran para las personas que los necesiten. Por
ningln motivo se negara la atencion de emergencia en los establecimientos publicos o

privados.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva, y reconocerd la diversidad social y cultural. El sistema

se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad social,
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y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional. (Constitucion, 2008).

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocién, prevencion, recuperacién y rehabilitacion

en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema de salud garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; articulara los diferentes niveles
de atencion; y promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales y

alternativas.

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud pablica. Al Estado le correspondera
desarrollar programas coordinados de informacion, prevencion y control del consumo
de alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer

tratamiento y rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos.

En ningun caso se permitird su criminalizacion ni se vulnerardn sus derechos

constitucionales (Constitucion, 2008)

LA LEY DE DERECHOS Y AMPARO AL PACIENTE, en el Capitulo I, de los
DERECHOS DEL PACIENTE, manifiesta:

Art. 2.-DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.-Todo paciente tiene derecho a ser
atendido oportunamente en el servicio de salud de acuerdo a la dignidad que merece

todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia.

Art. 3.-DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.-Todo paciente tiene derecho a no ser

discriminado por razones de sexo, raza, edad, religion o condicion social y econémica.

Art. 4.-DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.-Todo paciente tiene derecho a que
la consulta, examen, diagnoéstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion

relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga el caracter de confidencial.



Art. 5.-DERECHO A LA INFORMACION.-Se reconoce el derecho de todo paciente a
que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del servicio de salud a
través de sus miembros responsables, la informacion concerniente al diagnostico de su
estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta
expuesto, a la duracién probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y
tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente entender y
estar habilitado para tomar una decision sobre el procedimiento a seguirse.

Exceptudndose las situaciones de emergencia.

El paciente tiene derecho a que el servicio de salud le informe quién es el médico

responsable de su tratamiento.

Art. 6.DERECHO A DECIDIR. Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina
el tratamiento médico. En ambas circunstancias el servicio de salud debera informarle

sobre las consecuencias de su decision.

LEY DE EJERCICIO PROFESIONAL DE LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS DEL ECUADOR

EN EL CAPITULO SEGUNDO:

Articulo 1. El objeto de la presente Ley sera regular el ejercicio de la enfermeria segun
estas disposiciones, su Reglamento, las normas de ética profesional, los acuerdos,

tratados, pactos y convenciones suscritos por la Republica sobre la materia.

Articulo 2. A los efectos de esta Ley, se entiende por ejercicio de la enfermeria,

cualquier actividad que propenda a:

1. El cuidado de la salud del individuo, familia y comunidad, tomando en cuenta la
promocion de la salud y calidad de vida, la prevencion de la enfermedad y la
participacion de su tratamiento, incluyendo la rehabilitacion de la persona,
independientemente de la etapa de crecimiento y desarrollo en que se encuentre,
debiendo mantener al maximo, el bienestar fisico, mental, social y espiritual del ser

humano.

2. La practica de sus funciones en el cuidado del individuo, donde ésta se sustenta en

una relacion de interaccion humana y social entre el o la profesional de la enfermeria y



el o la paciente, la familia y la comunidad. La esencia del cuidado de enfermeria esta en
cuidar, rehabilitar, promover la salud, prevenir y contribuir a una vida digna de la

persona.

3. Ejercer sus funciones en los ambitos de planificacion y ejecucion de los cuidados
directos de enfermeria que le ofrece a las familias y a las comunidades.

Articulo 13. Sin perjuicio de lo que establezcan las disposiciones legales vigentes, los o

las profesionales de la enfermeria estan obligados a:

1. Respetar en toda circunstancia la vida y a la persona humana, como el deber principal

del enfermero o enfermera.

2. Asistir a los usuarios y usuarias, atendiendo sélo a las exigencias de su salud, sin

discriminacion en la raza, el sexo, el credo, la condicién social o politica.

3. Actuar en forma acorde con las circunstancias y los conocimientos cientificos que
posean los enfermos o las enfermas en estados de inconciencia y de urgencia de la salud

que pueden constituir evidente peligro para la vida de éstos.

5. Proteger al o la paciente, mientras esté a su cuidado, de tratos humillantes o cualquier

otro tipo de ofensas a su dignidad como ser humano.

6. Ejercer su profesion con responsabilidad y eficacia cualquiera que sea su &mbito de

accion.

7. Mantenerse actualizado con relacion a los avances cientificos, vinculados con el

ejercicio profesional de la enfermeria.
1.3. FUNDAMENTACION TEORICA
1.3.1. Proceso

Un proceso es una secuencia de pasos dispuesta con algun tipo de Idgica que se enfoca
en lograr algun resultado especifico. Los procesos son mecanismos de comportamiento
que disefian los seres humanaos para mejorar la productividad de algo, para establecer

un orden o eliminar algun tipo de problema.



Son los pasos que se realiza en la atencion de enfermeria como cuidados de enfermeria
en la realizacion de técnicas y procedimientos durante el acto quirdrgico, preparacion,
administracion y monitoreo, cuidados de enfermeria a los pacientes durante la cirugia.
(Lopez, 2003)

1.3.2. Atencion

Conjunto de actividades cientifico-técnicas humanisticas y administrativas que se
realizan en ese nivel de atencion, ofrece a la poblacién los medios técnicos y humanos
de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion adecuados que, por su especializacion o
caracteristicas, no pueden resolverse en el nivel de atencidn primaria, significa que el
paciente es atendido en el hospital, porque presenté una afeccion especifica, luego de
practicarsele los examenes pertinentes, los médicos deciden que el paciente puede
abandonar el hospital y llevar el seguimiento de su enfermedad en su casa. (Lopez,
2003).

Antes de abandonar el hospital, se le indica al paciente la enfermedad que tiene, las
consecuencias de la misma y los cuidados que debe de tener en su casa, se le extienden
las debidas recetas y se le da su primera cita, el paciente debera de presentarse segun las
citas indicadas con el respectivo especialista y se le ira evaluando, hasta que la
enfermedad esté erradicada, este tipo de atencion médica, convierte a un paciente en

"ambulatorio”, especialmente en los hospitales de Salud Mental. (Dirksen, 2010).

1.3.3. Enfermera

Brinda un servicio de modo de ayuda al ser humano, es la estructura que deriva en
acciones seleccionadas deliberadamente y ejecutadas por la enfermera para ayudar al
individuo o grupos bajo cuidado a mantenerse o cambiar condiciones en si mismo o en
su ambiente. Es la profesion que brinda una atencion directa e individual segin las
necesidades y requerimientos de cada persona con el objetivo de mantener la salud de
estas en un nivel alto y mejorar la calidad de vida de las mismas, las funciones de la
enfermera es participar en actividades que sirvan para mantener el bienestar de las

pacientes en todo momento. (Dorothea O. , 1995)

Enfermeria: La enfermeria abarca la atencion auténoma y en colaboracién dispensada

a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos 0 no, y en
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todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencidon dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal, estos cuidados se prestan a las personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o0 sanos, en todos los contextos, e incluye la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
discapacitados, y personas moribundas, las funciones esenciales de la enfermeria son la
defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la participacion en la

politica de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.

1.3.4. Proceso de atencion de enfermeria (PAE)

El Proceso de Atencion es la metodologia cientifica del quehacer profesional de
enfermeria, es un proceso intelectual y deliberado, estructurado de acuerdo a una serie
de etapas, ordenadas logicamente, que se utilizan para planificar cuidados
personalizados, dirigidos a procurar el mayor bienestar de la persona atendida. El
desarrollo del Proceso de Atencion se inicia desde mitad del siglo XX y ha tenido
cambios a lo largo del tiempo. En la actualidad, si bien ain se esta construyendo el
camino, se va consolidando como una metodologia sistemética, racional y estructurada
con cinco fases interrelacionadas —valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion- que dan cuenta de la aplicacion del método cientifico para abordar las
situaciones y problemas propios del cuidado de enfermeria en personas sanas o

enfermas.

La ensefianza del PAE se inicia en el modulo proceso y practica de la enfermeria
Hospitalaria y en adelante se sigue aplicando en los distintos modulos disciplinares,
durante el ciclo lectivo 2008 se realizO una experiencia, en el médulo antes citado,
dirigida a profundizar en la 1ra etapa del proceso -la valoracion de las necesidades

basicas humanas sin incursionar en el resto de las etapas, se utilizaron guias de

1.3.4.1 Fases del proceso de atencion de enfermeria (PAE)

El PAE, en sus inicios se clasificaba en 3 etapas, valoracién, intervencion y evaluacion.
Durante estos afios, varias teorias de enfermeria le han incorporado fases que lo hacen

mas operativo para su estudio y aplicacion.

e Fase de valoracion



e Fase diagndstica
e Fase de planeacion
e Fase de ejecucion

e Fase de evaluacion
1.3.4.1.1. Fase valoracion

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiendose definir como el proceso
organizado Yy sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud
del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente
primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al
paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia. Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisioldgicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican

consideraciones psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales.

La enfermera utiliza un proceso cognitivo de valoracion continua del paciente que
intenta categorizar el estado en que éste se encuentra y el nivel de cuidados que precisa;
esta valoracion fluctia a medida que lo hace su grado de dependencia, en este proceso
puede usar las catorce necesidades como criterio de clasificacion de la informacion que

va recibiendo en el transcurso de su entrevista y observacion (Ortega, 2007)

Desde el punto de vista clinico, esta valoracion esta condicionada por las circunstancias,
el entorno y la naturaleza de la relacién clinica, asi, en cuidados criticos o aquellos
contextos clinicos mediatizados por la celeridad de acontecimientos y la inminencia de
la toma de decisiones, se debe focalizar adecuadamente la mirada enfermera, de modo
que se organice la informacién de forma eficiente y proporcione datos relevantes con el
minimo consumo de tiempo o dispersion de la atencion de la enfermera, en este caso, se
trata de identificar qué necesidades presentan mayor impacto en su cobertura y cémo

puede la enfermera ayudar o suplir en su satisfaccion.

La valoracién es un proceso intencional y sistematizado mediante el cual la enfermera
busca aquellas alteraciones de las necesidades o manifestaciones de dependencia que le
permitan establecer un juicio acerca de las respuestas de la persona, se distinguen, por

tanto, dos tipos de valoracion:
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e Sistematica: generalmente reservada para el primer contacto con el paciente o
para cuando las circunstancias lo permiten.

e Focalizada: empleada cuando ya se tiene un conocimiento adecuado del paciente
o de la familia y se buscan datos concretos confirmatorios o contradictorios de
un diagnostico, o bien, cuando la situacion clinica no permite otro tipo de

valoracién mas exhaustiva o no esta indicada.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud, ignorar cualquiera de los
procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados, las
enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracion del cliente, éstos requisitos previos son: las convicciones del
profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, lo que piensa,
siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc., estas
convicciones se consideran constantes durante el proceso. Los conocimientos
profesionales: deben tener una base de conocimientos solida, que permita hacer una
valoracion del estado de salud integral del individuo, la familia y la comunidad, los
conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas, anélisis y toma de
decisiones. (Moorhead, 2009).

Habilidades: En la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y

procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del

aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que

identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos, las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con
pocos 0 ningdn signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de

Enfermeria inadecuados. (Moorhead, 2009).
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Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la préactica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la
maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria, la

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios: (Murray, 1996).

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "'cabeza a pies': sigue el orden de
valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de

forma sistematica.

Criterios de valoracion por "'sistemas y aparatos™: se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas més afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos
pone de manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado de
Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

e Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método cientifico en
la practica asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados que
demandan el paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada, homogénea,
I6gica y sistematica, es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion
y evaluacién, como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que

se relacionan entre si.

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un caracter
metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se superponen: (Bulechek,
2009).
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e Valoracion por patrones funcionales
La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados por
las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para llegar al diagnostico enfermero.
Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar una
herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido, asi
se eligid la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales (1982). Los Patrones
Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas 0 menos comunes a todas
las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo. La utilizacion de
los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera sistematica y premeditada,
con la que se obtiene una importante cantidad de datos, relevantes, del paciente (fisicos,
psiquicos,sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el
andlisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles a una valoracion
correcta. La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas (o
patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las

cuales son interactivas e independientes.

e Valoracion por necesidades bésicas.
Es la parte mas importante en la realizacion de los Planes de Cuidado, ya que en una
buena valoracion inicial, se detectardn los Problemas de Salud que se traduciran
posteriormente en los Diagndsticos Enfermeros. Es un proceso basado en un plan para
recoger y organizar toda la informacién. La valoracion proporciona datos Utiles en la
formulacion de juicios éticos referidos a los problemas que se van detectando, en la
practica, la wvaloraciéon se suele realizar tanto por necesidades de Virginia

Henderson como por patrones de Salud de Marjory Gordon.
1.3.4.1.2 Fase diagnostica

Es la segunda fase del PAE, el diagndstico de enfermeria es el enunciado de la repuesta
humana real, de riesgo o de bienestar en el sujeto de atencion con un problema de salud,
que requiere intervencion para solucionarlo o disminuirlo, con el conocimiento de la
ciencia de la enfermeria. No constituye una accion de enfermeria, orden médica,

diagnostico médico o tratamiento.
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La formulacion de diagndsticos de enfermeria no es algo nuevo, durante la guerra de
Crimea, entre 1854 y 1855, Florence Nightingale y sus comparieras hacian diagndsticos
en forma eficaz. En la actualidad, la NANDA se encarga de la revision, aprobacion y
perfeccionamiento de esta herramienta y la creacion de una taxonomia diagnostica

propia.
1.3.4.1.3 Fase de planeacién

La planeacion de la atencion de enfermeria es la tercera fase del PAE, que permite el
desarrollo de estrategias determinadas para prevenir, disminuir o corregir los problemas
identificados en la valoracion. Algunos problemas no se corrigen, por tanto el personal

de enfermeria puede intervenir para minimizar sus consecuencias.
La planeacion del plan de cuidados incluyen las siguientes etapas:

o Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un
sujeto de atencion tiene varios problemas.

« Determinacion de objetivos o resultados esperados con el sujeto de atencidn.

« Planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a lograr

los objetivos.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados, los de uso mas habitual son
los individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los
primeros son los que se realizan diariamente con el paciente o familia y se plasman en

la hoja de evolucion e indicaciones del expediente clinico sin una guia pre elaborada.

Los planes de cuidados estandarizados permiten guiar la valoracién y los cuidados de
enfermeria hacia los diagnésticos méas frecuentes en un problema clinico en particular.
Estos planes son el resultado de investigaciones y se utilizan en la docencia, como

herramienta eficaz para los enfermeros que se incorporan a los servicios.

Los planes estandarizados con modificaciones permiten la individualizacién, pues los
diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones, se especifican con
espacios en blanco para completar. Los planes de cuidado computarizados se pueden
elaborar en la estacion de enfermeria o en un control central, una vez validada e

introducida la informacién, se imprime diariamente en cada turno o cuando se necesite.
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Los planes computarizados permiten elaborar planes individualizados y estandarizados

con modificaciones.

En la actualidad, los planes de cuidados, con la funcion de los grupos
multidisciplinarios se integran a los protocolos de actuacion, los que facilitan la
atenciéon integradora de todos los profesionales que intervienen en el proceso
asistencial. Por tanto, los protocolos de actuacion, centralizan las diferentes

intervenciones médicas y de enfermeria a un mismo problema de salud.
1.3.4.1.4 Fase de ejecucion

La ejecucién es la cuarta fase que compone el PAE. La ejecucion es la
Operacionalizaciéon del planeamiento de la atencion de enfermeria, consta de varias
actividades como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la atencion
de enfermeria y continuar con la recopilacién de datos. Cuando se valida el plan con el
sujeto de atencion se le da la oportunidad de participar en la planeacion de su propia

atencion.
Documentacidon del plan de atencion

Para comunicar el plan de atencion al personal de varios turnos, se necesita que
permanezca escrito y que se encuentre alcance de los demas miembros del equipo de
salud. Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de enfermeria puede
proceder a dar la atencién como se planed. La ejecucion de las intervenciones debe ir
seguida de una completa y exacta anotacion de los hechos ocurridos en esta etapa del
proceso de enfermeria. En Cuba, existe un método de registro propio que permite
recoger la informacion en los modelos oficiales del expediente clinico o ficha familiar,

segun el contexto donde se desempefien los profesionales.
Continuacion de la recoleccion de datos

Durante la ejecucién el profesional de enfermeria continta la recoleccion de datos, esta
informacion puede usarse como prueba para la evaluacion del objetivo alcanzado y para

establecer cambios en la atencion de acuerdo con la evolucion del sujeto.
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1.3.4.1.5 Fase de evaluacién

Es la quinta y Gltima fase, la cual es un proceso continuo y se utiliza para juzgar cada
parte del PAE. Consiste en la comparacion sistematica y planeada entre el estado de

salud del sujeto de atencién y los resultados esperados. Esta fase consta de 3 partes:

1. Evaluacion del logro de objetivos.
2. Revaloracion del plan de atencién.
3. Satisfaccion del sujeto de atencion.

La evaluacion del logro de objetivos (respuestas del paciente) es un juicio sobre la
capacidad del sujeto de atencién, para desempefiar el comportamiento sefialado dentro
del objetivo o resultado esperado en el plan de cuidados. Su proposito es decidir si el

objetivo se logrd, lo cual puede ocurrir de 3 formas:

1. Logro total, es decir cuando el sujeto de atencidén es capaz de realizar el
comportamiento en el tiempo establecido en el enunciado del objetivo.

2. Logro parcial, ocurre cuando el sujeto de atencidn esta en el proceso de alcanzar
el resultado esperado o puede demostrar el comportamiento, aunque no tan bien
como fue especificado en el enunciado.

3. Cuando el sujeto de atencion no ha conseguido el resultado esperado, se afirma

que no hubo logro.

El resultado debe quedar escrito en la historia clinica mediante el método de registro. Si
el problema del sujeto de atencion se resolvio, el profesional de enfermeria indicara en
el plan que el objetivo se logr6. Cuando el problema no se resuelve, o el objetivo se

alcanza parcialmente o0 no se alcanza, se inicia la segunda parte de la evaluacion.

En la satisfaccion del sujeto de atencion, este no siempre tiene el conocimiento de lo
que implican cuidados adecuados, y a veces, por ignorancia puede sentirse satisfecho
con unos servicios inadecuados, o al contrario sentirse insatisfecho de algunas
intervenciones a pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de enfermeria

(calidad sentida). Es importante conocer su apreciacion y discutirla con él.

Es de vital importancia resaltar que en la evaluacion del logro del objetivo no se evaltan

las acciones de enfermeria, lo cual se hace en la evaluacion del plan. La evaluacion y
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revaloracion ayudan al profesional de enfermeria a desarrollar la habilidad para redactar
planes reales y objetivos para afrontar los problemas del sujeto de atencion; ademas,
posibilitan la retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de atencion fue
efectivo en la eliminacion, disminucion o prevencion de los problemas del sujeto de
atencion; y permiten disefiar protocolos de atencién de enfermeria cuando el plan de
atencion ha dado resultados satisfactorios. En caso contrario, le permite valorar lo

correcto o incorrecto del plan antes de utilizarlo nuevamente.

La satisfaccion del sujeto de atencidn es un elemento esencial para evaluar la calidad de
los servicios de salud, aunque mida la calidad sentida y no la técnica, que para su

medicion debe ser retomada entre otros indicadores.

1.3.5 Metodologia de la enfermera

e Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el conjunto de
tareas es distribuido a todo el personal de enfermeria.

e Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son distribuidos segun
su gravedad y cambian de unidad segin su evolucidn, esta modalidad de
cuidados no proporciona continuidad en los cuidados.

e Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo se realiza
en equipo con una auxiliar de enfermeria y se ocupan de un nimero determinado
d pacientes.

e Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se responsabiliza de los

cuidados que necesita un paciente desde el ingreso hasta el alta.

1.3.6 El desarrollo del proceso de atencion de enfermeria (PAE)

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de tener

una serie de capacidades: (Anne, 2004).

e Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje)

e Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico

e Capacidad de relacién (saber mirar , empatia y obtener el mayor numero de datos

para valorar)

17



1.3.7 Las ventajas del proceso de atencion de enfermeria (PAE)

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya
que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el
profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la
profesionalidad. (Bulechek, 2009).

Para el paciente son:

e Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera;

e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional.

1.3.8. Las caracteristicas del proceso de atencién de enfermeria (PAE)

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

e Esdinamico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria. (Murray, 1996).
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En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente

Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
(Potter, 2003).

En la recogida de datos necesitamos:

e Conocimientos cientificos (anatomia , fisiologia , etc.) y basicos (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones)

e Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas)

e Convicciones (ideas, creencias, etc.)

e Capacidad creadora

Sentido comdn

Flexibilidad.

1.3.9 Paciente
1.3.9.1 Definicién

El paciente designa a un individuo que es examinado medicamente o al que se
administra un tratamiento. Proviene del verbo latino "pati”, que quiere decir "el que
sufre”: el paciente es, pues, una persona que es curada, el término paciente se puede
declinar de varias maneras. Se le llama "sujeto” en las investigaciones, los anglosajones
hablan més a menudo de “clientes"”, una nueva terminologia est4 tomando importancia
progresivamente: "atiente"”, esta palabra seria la contraccion de "accion" y de "paciente”,

se utiliza para hablar de personas que practican la automedicacion (CCM, 2012).
1.3.10. Paciente quirurgico
1.3.10.1 Definicion

Persona que espera ser atendida por un médico, espera pacientemente que el médico le

diagnostique su situacién, sin embargo, la idea de paciente como individuo que debe ser
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atendido por un profesional médico proviene del griego, de la palabra pathos, que
significa “sufrimiento” o “dolor” asi, el paciente es quien esta pasando por una situacion
dolorosa a nivel fisico y requiere asistencia adecuada para terminar con ese dolor o

sufrimiento. (Mosquera, 2014)

El paciente se convierte en tal en el momento que entra en el sistema de salud
correspondiente a su zona de ubicacién, esto significa que una persona puede
convertirse en paciente al estar en una sala de espera, al ser recibida por el médico, al
ser diagnosticada, etc., el paciente asiste al lugar de asistencia o pide que esa asistencia
se acerque a su ubicacion debido a algun tipo de dificultad para movilizarse con el
objetivo de que la dolencia o malestar pueda ser solucionada o aliviada, el paciente deja
de ser paciente por esa razon especifica y con tal profesional médico en el momento en
que se le da de alta o en el momento en que se considera que su malestar ha sido

completamente curado.

Antes de llegar a ser formalmente paciente, las individuo pasa por varias etapas: la
identificacion de los:

e Sintomas

e Diagnostico

e Tratamiento

e Resultado

En el entorno hospitalario, el paciente comienza a comportarse de forma diferente de
como lo haria en otra situacion, este hecho se denomina institucionalizacion, y se basa
en la pérdida de autonomia, lo cual implica que la persona deberd aprender a
conformarse con las reglas y rutinas del hospital, muchas veces este proceso no es
aceptado por el paciente; cuando éste se recupera, debe volver al rol que tenia

inicialmente (Mosquera, 2014)
1.3.10.2. Principales procedimientos quirurgicos

La cirugia es la rama de medicina que se ocupa de las técnicas quirurgicas.
Diagnostico-exploratoria (urgente; no queda mas remedio que abrir para ver lo que

pasa, se desconoce el diagnostico del paciente) Ejemplo: biopsia.
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Curativa (se practica para erradicar la enfermedad) Reparar, sustituir o eliminar tejidos

enfermos.

Reparadora (cirugia de trauma. Reparar una funcidn alterada, injertos, estética,

quemado) Devuelve la funcién perdida o corrige deformidades.

Paliativa (sabemos que no va a curar, pero algo hay que hacer. Extirpacion de tumores,

osteomia de descarga) Disminuye sintomas o retrasa procesos patologicos.

Estética: Conservar o mejorar el aspecto

1.3.10.3. Tipos de anestesia

El tipo de cuidados enfermeros dependeran en gran medida del tipo de anestesia y del

tipo de cirugia que haya recibido el paciente.

Si el paciente ha recibido anestesia local la enfermera valorard y registrara:

La amplitud del bloqueo nervioso: para determinar cual ha sido la localizacién
de la anestesia y también la presencia de una menor sensibilidad (hipoanestesia),
el grado de adecuacion de la circulacion y la presencia o ausencia de funcion y
control muscular.

La enfermera también se encargara de asegurar una postura fisioldgica segura de
los miembros afectados mientras se recupera la sensibilidad, se administraran
analgésicos cuando el bloqueo regional se vaya desvaneciendo y se valorara la
presencia de signos de toxicidad, se le procurard al paciente un ambiente

relajado y agradable, con todo el aislamiento y confort posible.

Si el paciente ha recibido anestesia general:

Se controlard su nivel de conciencia, sus constantes, posibles signos de
hipotension y compromiso de la funcidn respiratoria.

Se monitorizara especialmente la presion arterial, el pulso y la respiracion y se
comunicara al médico cualquier problema observado.

Se controlaran los apo6sitos, vendajes, drenajes, vias intravenosas, y si tiene dolor
o frio.

Se colocara mascarilla de oxigeno, manta térmica y se administraran analgésicos
si es preciso, el paciente permanecera en la URPA hasta que su situacion sea

estable, momento en que se le trasladara a la unidad de hospitalizacion.
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e La estabilidad se medira mediante el test de Aldrete, que valora la actividad,

respiracion, circulacion, el nivel de conciencia y la coloracion.
1.3.11. Postquirargico

Es el periodo que transcurre entre el final de una operacion y la recuperacion del
paciente o la recuperacion parcial del mismo. Conjunto de cuidados que se realizan de
manera posterior a una cirugia, teniendo en cuenta el conjunto de factores en beneficio
de la recuperacion del paciente, después de realizarse la cirugia los tratamientos
complementarios de cosmetologia favorecen una pronta recuperacion, puesto que
ayudan a disminuir la inflamacion, el dolor, los morados, el acumulo de liquidos en

determinadas zonas y ademas, facilita el proceso de cicatrizacion.
1.3.11.1. Objetivos

Los objetivos de la atencion en el postquirdrgico estaran dirigidos a establecer el
equilibrio fisiologico del paciente y la prevencion de complicaciones, la valoracion
cuidadosa y la intervencién inmediata ayudaran al paciente a recuperar su funcion

normal con tanta rapidez, seguridad y comodidad como sea posible.
1.3.11.2. Postoperatorio inmediato

Suele durar entre 2 y 4 horas, tiene lugar en la unidad de recuperacion, post anestesica
(URPA), desde que el paciente sale de quir6fano hasta que se estabiliza su estado y se
recupera totalmente del estrés de la anestesia y la cirugia.

Un paciente recién operado es trasladado a la URPA (Unidad de Recuperacién Post
Anestesia) para estabilizarse y despertarse, recuperandose de los efectos residuales de

los anestésicos, los enfermos pasaran en la URPA entre 30 minutos y algunas horas.

El paciente requiere monitorizacion y valoracion continda, estableciendo controles cada
10 minutos al principio y cada hora una vez estabilizado, registrando todos los datos en

su historia clinica, nos informaremos de:

e Estado de salud basal preoperatorio
e Tipo de anestesia y duracion de la misma

e Tipo de cirugia
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e Farmacos administrados

e Localizacion de las punciones venosas
Los principales objetivos de enfermeria en el postoperatorio inmediato son:

e Mantener la permeabilidad de la via aérea

e Diagnosticar y tratar todas las posibles complicaciones

e Garantizar la seguridad del paciente estabilizar las constantes vitales Disipar la
anestesia residual Proporcionar alivio del dolor

e Tranquilizar emocionalmente al enfermo y reducir su ansiedad
Para ello, realizaremos valoracion de: Nivel de conciencia

e Ventilacion y permeabilidad de la via aérea

e Monitorizacién de T.A., F.C., pulsioximetria

e Constantes vitales: F.R., T2

e Valoracion de la herida, apésitos, vendajes, drenajes etc. Valoracion de la piel y
mucosas

e Balance hidrico

e Peristaltismo y ruidos abdominales

e Pérdidas hematicas

e Transfusiones sanguineas y fluido terapia

e Diuresis

e Grado de actividad motora y nivel de sensibilidad postquirdrgico

1.3.11.3. Post operatorio mediato

Es el tiempo comprendido desde la terminacion del periodo anterior hasta el T7. La
evolucion del paciente en esta etapa se realiza en la sala contigua al &rea del
postoperatorio inmediato, exceptuandose aquellos casos en los que por condiciones
particulares en su evolucién se requiere prolongar el tiempo de seguimiento en el area

anterior.

23



1.3.11.4. Postoperatorio tardio

Es la fase de resolucion y curacion. Tiene lugar en una unidad de hospitalizacion o de
cuidados especiales, en esta fase se resuelven las alteraciones fisiologicas y

psicoldgicas, y los desequilibrios asociados a la cirugia, la anestesia y la curacion.

En la segunda fase del postoperatorio se resolveran las alteraciones fisioldgicas y
psicoldgicas y los desequilibrios asociados a la cirugia, a la anestesia y a la curacion.

El papel de la enfermera aqui es fundamental. EI control del dolor postoperatorio, la
prevencion de las nduseas o del mareo, la vigilancia de la herida operatoria y la
recuperacion de la miccion espontanea, asi como la resolucion de otras posibles
alteraciones fisioldgicas y emocionales asociadas como estrefiimiento e insomnio, son
claves para confirmar la recuperacion antes del alta. Se controlan las constantes vitales
cada hora, se procede a iniciar el levantamiento y la ingesta, a retirar los fluidos

intravenosos, todo ello en dependencia del tipo de anestesia utilizada.
El estrefiimiento y el insomnio son factores a tener en cuenta muy importantes.

El estrefiimiento estd relacionado con la inmovilidad, analgésicos opidceos y otros
farmacos, deshidratacion, falta de privacidad, herida en la musculatura abdominal o
manipulacion de visceras abdominales durante la cirugia. La enfermera debe conseguir
que el paciente recupere su patron de defecacion normal, lo cual podra evidenciarse
por: la reaparicion de los ruidos intestinales dentro de las 48-72 h siguientes a la
mayoria de las cirugias, ausencia de distension abdominal o de sensacion de
volumen, y eliminacion de heces blandas bien formadas. El insomnio esta relacionado
con la ansiedad del preoperatorio, estrés, y dolor,, ruido y alteracion del entorno en
el postoperatorio., tras la intervencion o el tratamiento, el paciente apenas
deberia experimentar ningun problema para conciliar el suefio, y ah de sentirse
totalmente descansado, en esta fase, ademas, los pacientes reanudan el contacto con sus
familiares y se completa el proceso educacional que los pacientes y también sus
cuidadores reciben, para conocer los cuidados a seguir, la pauta analgésica, el tipo de
alimentacién, los limites a la actividad fisica y los signos de alarma de posibles
complicaciones. Este plan de cuidados con las instrucciones especificas segun el caso,

se le da también por escrito al paciente.
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1.3.12. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el paciente posquirurgico

inmediato.

La aplicacion del proceso enfermero en la Unidad de Reanimacién post- anestésica , al
igual que en cualquier otra unidad, requiere la realizacion de cinco etapas : valoracion —

diagnéstico enfermero — planificacion — ejecucion - evaluacion.

El postoperatorio inmediato de un enfermo sometido a un proceso quirdrgico bajo
anestesia general, loco-regional y/o sedacion, se caracteriza por la recuperacion inicial
del estrés de la anestesia y la cirugia durante las primeras horas siguientes a la
intervencion. Es este un periodo critico donde pueden sobrevenir complicaciones,

algunas de ellas previsibles.

La mayoria de los problemas anestésicos graves suelen suceder en el postoperatorio
inmediato. Este periodo se considera finalizado cuando el enfermo recupera una
conciencia normal y una autonomia completa de sus funciones. Esta recuperacion puede
ser mas o menos rapida de un paciente a otro, dependiendo del tipo de anestesia y de la
cirugia a la que haya sido sometido el paciente. La enfermera sera capaz de identificar

las respuestas del enfermo y de reconocer las complicaciones que puedan surgir.

Un paciente recién operado es trasladado a la URPA (Unidad de Recuperacion Post
Anestesia) para estabilizarse y despertarse, recuperandose de los efectos residuales de
los anestésicos. Los enfermos pasaran en la URPA entre 30 minutos y algunas horas.

El paciente requiere monitorizacion y valoracion continla, estableciendo controles cada
10 minutos al principio y cada hora una vez estabilizado, registrando todos los datos en
su historia clinica. Nos informaremos de:

e Estado de salud basal preoperatorio

e Tipo de anestesia y duracion de la misma

e Tipo de cirugia

e Farmacos administrados

e Localizacion de las punciones venosas
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1.3.12.1. Modelo teodrico de enfermeria a aplicar en el paciente postquirurgico es el

de Virginia Henderson

Los modelos enfermeros no tienen otra finalidad que representar una realidad dificil de
concretar, es decir, permiten, mediante la abstraccion de la realidad y su representacion
en elementos, comprenderla, justo lo que ha necesitado la enfermeria para explicar la
verdadera naturaleza de los cuidados, realmente, Henderson no pretendié elaborar
ninguna teoria tal y como se conciben hoy: Yo intentaba decir a todos que ésta es una
forma de proporcionar cuidados de enfermeria, no pensaba en ello como una filosofia o

definicion de la enfermeria (Ortega, 2007)

Lo que le impulso a profundizar en su obra fue la marcada ausencia de determinaciones
de la funcion propia de la enfermera, me di cuenta de que si iba a hablar de enfermeria,
tenia que decir al publico lector lo que yo consideraba que era la enfermeria, Henderson
proporciond una definicion de enfermeria aln vigente y que ha impregnado
legislaciones de sistemas de salud y organizaciones internacionales y regulado marcos
de ejercicio profesional: la Unica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (0 a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si tuviera
la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, todo ello de manera que le ayude a

recobrar su independencia de la forma més rapida posible.

En todo modelo de enfermeria se deben explicar y relacionar entre si los conceptos que
Fawcett (1995) denomind elementos meta paradigmaticos, es decir, aquéllos que
articulan cualquier ordenacion conceptual que pretenda explicar la naturaleza de la
enfermeria, estos elementos son: persona, entorno, salud y rol del enfermero, algunas
autoras no catalogan la obra de Henderson como un modelo propiamente dicho, sino
como una filosofia, bien que es verdad que explicitamente la autora no los describe
(bastante l6gico en la década de los cincuenta, cuando no existia el cuerpo teorico actual
de conocimientos enfermeros), el analisis detallado de la obra de Henderson da una idea

bastante aproximada de como los concibe:

e Persona: un todo completo que presenta catorce necesidades fundamentales que
debe satisfacer.

e Salud: independencia para satisfacer las necesidades.
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e Entorno: factores ambientales y socioculturales.
¢ Rol enfermero: ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia (rol de

ayuda) supliéndole en aquello que no pueda realizar por si mismo.

1.3.12.2. Las fases a desarrollarse en el paciente en postquirurgico inmediato en la

sala de recuperacion son:
La fase de Valoracién en el post quirtrgica de enfermeria.

En la valoracién orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe recogerse y
sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en cada caso cuales son
relevantes en el postquirdrgico inmediato y apuntan a la presencia de un problema
propio en esta etapa y los que sefialan la posible existencia de un problema que debe ser
atendido por los profesionales de enfermeria.

La obtencion de informacion en la valoracion se debe realizar mediante la observacion y
la entrevista que, en cuidados criticos, tiene que efectuarse a veces en condiciones
extremas, por lo que la enfermera tendra que dominar bien las técnicas de la entrevista y
las habilidades de comunicacion para obtener en pocos minutos informacion relevante

que confirme o descarte posibles diagndésticos. (Ortega, 2007).

1.3.12.3. Modelo de Virginia Henderson para valorar las necesidades humanas

béasicas.

El Modelo por Necesidades Basicas Humanas de Virginia Henderson se basa en que la
Enfermeria debe de servir de ayuda al individuo tanto enfermo como sano para la
realizacion de las actividades que contribuyan a mantener el estado de salud, recuperarla
en el caso de pérdida o conseguir una muerte apacible. Este Modelo define la funcién

Propia de Enfermeria como:

“La funcion de la Enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de
aquellas actividades que él realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad y el conocimiento
necesario para hacerlo y lo hace facilitando la independencia del individuo”.

(Henderson V. , 2008).
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Para Virginia Henderson la profesion de Enfermeria es una profesion Independiente con

funciones independientes.
Define una serie de elementos para su Modelo de Cuidados:

e Estado de Salud: Es el que da mayor nivel de independencia al ser humano,
aumenta la calidad de vida respecto a su salud y le permite trabajar con la
maxima efectividad.

e Entorno: Es el conjunto de condiciones externas que influyen en el estado de
salud y en el desarrollo del individuo.

e Rol Profesional: La enfermera suple o ayuda al individuo a realizar las
actividades necesarias para conseguir su salud como:

e Suplencia: En enfermedad grave, inconsciencia, recién nacidos etc.

e Ayuda: para tratamientos cuidados hospitalarios y domiciliarios. Etc

Para conseguir su objetivo, los enfermeros deberan de valorar 14 necesidades basicas y

los factores que pueden influirlas o modificarlas.
Las 14 Necesidades de Virginia Henderson

Las necesidades son comunes a todas las personas, aunque cada cultura y cada
individuo las expresa de una forma diferente, y varian de forma constante ante la propia
interpretacion que cada ser humano realiza de las necesidades, la filosofia de Henderson
es escogida en numerosas escuelas de enfermeria como marco conceptual; y se utiliza
frecuentemente en hospitales espafioles como sistema de recogida de datos, en funcion
de las necesidades basicas que establece. En los postulados que sostienen el modelo,
descubrimos el punto de vista del paciente que recibe los cuidados de la enfermera, para
Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta
catorce necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a
recuperar su independencia lo méas rapidamente posible. Inspirdndose en el pensamiento
de esta autora, los principales conceptos son explicativos de la siguiente manera:
(Henderson V., 2008).

1. Respiracion

2. Alimentacién / Hidratacion
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3. Eliminacion

4. Movilidad

5. Reposo / Suefio

6. Vestirse / Desvestirse
7. Temperatura

8. Higiene / Piel

9. Seguridad

10. Comunicacion

11. Religién / Creencias
12. Trabajar / Realizarse
13. Actividades ludicas

14. Aprender

Necesidad de respirar normalmente en el paciente postquirurgico

Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria, ruidos respiratorios,
color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades, permeabilidad de vias

respiratorias, ritmo respiratorio, tos.
Necesidades de nutricidn hidratacion en el paciente postquirdrgico

Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito, saciedad, equilibrio
hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, estado nutricional.
Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades fisicas,
regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, estatus

socioecondmico, religion, cultura.
Necesidades de eliminar en el paciente postquirurgico

Términos que debemos valorar entre otros: defecacion, diuresis, miccion, heces, sudor.
Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario de

eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.
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Necesidades de movilizacion en el paciente postquirdrgico

Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios activos, ejercicios
pasivos, frecuencia del pulso, mecanica corporal, postura, presion arterial, presion
diferencial, pulsacidn, ritmo, tono muscular, factores que influyen en esta necesidad:
edad y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas, emociones, personalidad,

cultura, roles sociales, organizacion social.
Necesidades de descanso en el paciente postquirudrgico

Términos que debemos valorar: descanso, suefio, ritmo circadiano, factores que
influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al suefio, ansiedad, horario
de trabajo.

Necesidades de temperatura corporal en el paciente postquirdrgico

Términos que debemos valorar: temperatura, ambiente, abrigo, factores que influyen en
esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacién, hora del dia, ansiedad y emociones,
lugar de trabajo, clima, vivienda.

Necesidades mantener la higiene y proteger la piel en el paciente postquirurgico

Términos que debemos valorar: piel, mucosas, condiciones higiénicas, factores que
influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio, alimentacién, emociones,

educacion, cultura, organizacion social.
Necesidades de evitar peligros ambientales en el paciente postquirdrgico

Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad psicolégica,
factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de defensa,
entorno sano, estatus socioecondémico, roles sociales, educacion, clima, religion,

cultura.
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Necesidades de comunicarse para expresar emociones en el paciente

postquirargico

Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, capacidad de
expresion, via de relacion, estimulo. Factores que influyen en esta necesidad:
integridad de los 6rganos de los sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia,

percepcidn, personalidad, emociones, entorno, cultura y status social.
Necesidades de practicar su religion en el paciente postquirdrgico

Términos que debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual,
espiritualidad, valores. Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes
corporales, busqueda de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura,

pertenencia religiosa.
Necesidades de adquirir conocimientos en el paciente postquirurgico

Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza, factores que influyen en esta
necesidad: edad, capacidades fisicas, motivacién, emociones, entorno, para analizar y

valorar todos los datos obtenidos, se pueden recoger los datos en el siguiente esquema:

Informacion general: nombre, edad, sexo, estado civil, diagnostico, ocupacion,
nacionalidad, lugar donde se encuentra el cliente, una vez recogido todos los datos es
importante valorar las manifestaciones de independencia y de dependencia de cada
necesidad asi como de las fuentes de dificultad que producen esas manifestaciones de

dependencia.

Se inicia cuando acaba la intervencién quirdrgica y el paciente ingresa en la sala de
recuperacion pos anestésico (URPA), continla hasta que el paciente es dado de alta de
los cuidados médicos, dado que la Unidad de Reanimacion pos anestésica es un lugar
donde el enfermo pasa relativamente poco tiempo, nos vamos a centrar en las
necesidades mas importantes en esta etapa de su evolucion, lo que no impide que si la

enfermera detecta algin otro problema debe ser incluido y tratado (Perea, 2003)

e Respiracion/oxigenacion: Respiracion diafragmaética, cuyo objetivo es prevenir
atelectasias (obstruccion), dificultad al intercambio gaseosos etc.

e Eliminacioén: se facilitarla mediante enemas
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e Actividad: se realiza de acuerdo a la necesidad el paciente

e Bienestar: controlar constantemente la comodidad del paciente

e Piel y mucosas: aplicar los medicamentos de acuerdo a los estipulados

e Comunicacién/relaciones: debe existir un contacto directo ente el paciente ya

que es de gran importancia para su recuperacion.
1.3.12.4. La fase de Diagnostico en el paciente post quirurgico.

Se examina el grado de dependencia e independencia del paciente en relacion a cada
una de las necesidades basicas, segun el resultado de la valoracion, durante la
observacion se aprecia que el diagndstico de enfermeria no se encuentra establecido en
la hoja de cuidados de enfermeria; por lo tanto, las enfermeras no realizan diagnosticos

basados en la valoracion del paciente (Pino, 2012)
Diagndsticos reales y potenciales

Corresponde a la segunda fase del proceso enfermero (PE), en la que se analizan e
interpretan los datos significativos procedentes de la valoracion y se establecen unas
conclusiones teniendo en cuenta las necesidades, problemas y respuestas humanas de la
persona, estas conclusiones marcan los objetivos que deberan seguir los cuidados del
paciente (planificacion tercera fase del PE), a la vez que proporcionan un referente de
cara a la evaluacion de los mismos (quinta fase del PE), si la enfermera no ha utilizado
método alguno (como muchas veces ocurre) es incapaz de estructurar la informacion
relevante del paciente y no ve més alla de las acciones derivadas del problema médico,
por lo que escapan a su atencion respuestas que, probablemente, le hayan generado

obstaculos en su intervencion.

El diagndstico enfermero (DE) es el juicio clinico sobre las respuestas del individuo, la
familia o la comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales que
proporcionan la base de la terapia para el logro de objetivos de los que la enfermera es
la responsable, el (DE) supone uno de los avances mas importantes en el marco

gnoseoldgico enfermero de la Gltima mitad del siglo XX.

Al DE se le acusa con frecuencia de ofrecer una terminologia engorrosa y complicada,

aunque es un argumento fruto del desconocimiento y de la falta de familiaridad con
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términos nuevos, ya que polirradiculopatia ascendente desmielinizante no resulta
incémodo, sin dejar de ser complejo, ahora bien, a pesar de estos inconvenientes, el DE
ha demostrado suficiencia mas que sobrada para ser el lenguaje idoneo que describa a
los legisladores, gestores, compafiias y sociedad en general cual es el objeto de estudio
de la enfermeria (Ortega, 2007)

En el diagnostico: proporciona los criterios necesarios para decidir si hay o no,
desviacién de las normas esperadas. Si la respuesta es negativa, finaliza la intervencion
enfermera; si es afirmativa, permite analizar las claves, hacer inferencias, interpretarlas,
enunciar hipoétesis, validarlas, y formularlas. Es el juicio clinico que formula la
enfermera ante una situacion de salud y que se soluciona a través de intervenciones
determinada por ella. Definen la actuacion enfermero destinada a lograr objetivos de
los que la enfermera es responsable. Se describe el problema, la causa o causas
mediante la formula “relacionado con” y segun los datos objetivos o subjetivos
“manifestado por” (m/p). Se utilizan las categorias de la North American Nursing

Diagnosis Associaton (NANDA) DE 1990.

El modelo de V. Henderson determina problemas relacionados con la autonomia y
problemas relacionados con independencia. Problemas con relacion a la autonomia
Reflejan una falta total o parcial de la capacidad fisica o intelectual del usuario para
hacer por si mismo las acciones apropiadas que satisfagan sus necesidades basicas, asi
como la carencia de un cuidador. La falta de capacidad puede ser debido a la edad, o por
pérdida temporal debido a una enfermedad. La enfermeria tiene una funcion de

suplencia o ayuda para cubrir las necesidades del usuario.

Los Problemas con relacion a la independencia en el postquirdrgico pueden

dividirse en:

Diagnosticos reales en el postquirargico ldentifica situaciones en las que el usuario ha
perdido o no ha alcanzado el nivel éptimo de desarrollo de su potencial para lograr la
independencia en la satisfaccion de las necesidades bésicas. Hay factores causales

originados por una 0 mas areas de dependencia.

Diagndsticos de riesgo en el postquirargico Identifican situaciones en las que el

usuario esta a punto de perder su independencia. No hay manifestaciones de
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dependencia, pero estan a punto de aparecer en un futuro por la presencia de factores

relacionados.

Diagnosticos de salud en el postquirurgico El usuario puede aumentar el nivel de
desarrollo de su potencial, demuestra conductas adecuadas pero puede y quiere

mejorarlas.

Problemas de colaboracion en el postquirargico Son aquellos problemas de salud
reales o potenciales. Se denominan problemas interdependientes o complicaciones
potenciales, en los que el usuario requiere que la enfermera realice por él las actividades
de tratamiento y control prescritas por el médico. Dependen principalmente de la
patologia del paciente, de la aplicacion del tratamiento medico y del control de la
respuesta a éste, asi como, de la evolucidn de la situacion patoldgica. Se presentan con
pocas variaciones entre unos enfermos otros que se encuentran en la misma situacion.
Estos problemas son mas faciles de estandarizar. Es importante consensuar con los
médicos cuales son las complicaciones mas frecuentes relacionadas con estas
situaciones patoldgicas, su diagnéstico y su tratamiento y también las actividades de
prevencién y control mas indicadas. La enfermeria es plenamente responsable de su
actuacion aunque la responsabilidad del resultado final recae sobre el médico. Para
nombrar estas situaciones es necesario utilizar la terminologia médica que describe las
alteraciones de la homeostasis biologica. Pueden tratarse de problemas ya existentes o
reales (PI) o pueden referirse a complicaciones potenciales (CP) para indicar que el

problema adn no existe y hay que vigilar o prevenir si es posible.
Tipos de datos a recoger

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado
de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado, las
caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los

problemas, estado actual de las capacidades. (Moorhead, Sue, 2009).
Los tipos de datos:

e Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la

persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
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e Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tensidn arterial)

e Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento, nos ayudan a referenciar los hechos en el
tiempo.

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.
1.3.12.5. La fase de Planificacion en el post quirdrgico de enfermeria.

Consiste en el establecimiento de prioridades y la identificacion de los resultados que
se han de conseguir y la actuacion mas adecuada para lograrlos. Al formular objetivos
hay que distinguir entre los problemas de colaboracion donde la enfermera no es la
Unica responsable y se han de formular en detectar signos y sintomas e instaurar
medidas preventivas. Los objetivos de los diagndsticos enfermeros son los que guian la
actuacion enfermera y deben estar formulados en términos de conducta del usuario y no
de la enfermeria. Hay objetivos para los diagndsticos de riesgo, para los reales y para
los de salud. Deben tener sujeto, verbo, tiempo, modo y medida. Para los problemas con
relacion a la autonomia se identifica la capacidad del paciente y se establece la ayuda
necesaria, se implicard al usuario en la medida de lo posible en sus cuidados. Si el
paciente no tiene autonomia se determina quién es la persona que desempefiara el papel
de agente de autonomia asistida y si un familiar, la enfermera se asegurara que posee los
conocimientos necesarios para llevar a cabo las actividades requeridas y si no posee

conocimientos ni habilidades se planificara intervenciones para desarrollar capacidades.

En los problemas con relacion a la independencia se puede abordar desde la orientacién
al problema o la causa e incidir sobre las fuentes de dificultad, instruyendo, animando o

desarrollando capacidades.

Objetivos: Reflejan el resultado esperado, en términos de nivel de desarrollo del
potencial para lograr la independencia, tras la realizacion de las intervenciones, y son
distintos si se traten de problemas reales de riesgo o de salud Determinacion de
intervenciones y actividades: Se deben consensuar con el usuario/familia y variaran en

funcion del tipo de problemas de que se trate.
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Se elabora un plan que responda a las necesidades del paciente y que integre las
funciones independientes, dependientes e interdependientes de la enfermera,
considerando las actividades que el paciente y su familia pueden realizar, durante la
observacion se aprecia que la planificacion de los cuidados se basa en las actividades
destinadas a la satisfaccion de 9 de las 14 necesidades humanas bésicas, las enfermeras
registran en la hoja de cuidados de enfermeria los objetivos del dia, los signos de
alarma, la frecuencia del control de signos vitales y la frecuencia con la que se deben

realizar las siguientes intervenciones/actividades:

1. Respiracion: mantener al paciente semi sentado, realizar ejercicios respiratorios,
aspirar secreciones (calidad/cantidad), controlar oxigenoterapia.

2. Alimentacion: método de alimentacion, estimular ingesta de liquidos, permeabilizar
SNE/SNG después de alimentar, rotar sitio fijacion SNE/SNG, aspirar residuo
SNE/SNG antes de alimentar, avisar a enfermera si vémitos (calidad/cantidad),
estimular succion, evaluar técnica de amamantamiento, pesar/medir al paciente.

3. Eliminacion: medir orina, pesar pafal, retirar sonda vesical, cambiar fijacion sonda
vesical.

4. Movilizacion: cambiar de posicion, sentar a silla/coche, acompafar al bafio, levantar

con ayuda.

Descanso: tipo de reposo, atenuar luces/TV/radio, otros.

Vestuario: cambio ropa de cama, cambio camisa.

Termorregulacion: avisar a enfermera en caso de fiebre, medidas fisicas.

L N o o

Higiene y piel: realizar aseo ocular, realizar aseo bucal, realizar aseo genital, bafiar
en cama, lubricar zona de pafial, realizar curacion, aplicar crema.
9. Seguridad: instalar contencion, retirar contencion y evaluar piel, instalar faja

abdominal, revisar barandas en alto, revisar timbre a mano.

Ademas existe un espacio destinado al registro de cuidados exclusivos; sin embargo, las
enfermeras no utilizan este espacio para registrar la planificacién de actividades
necesarias para satisfacer las necesidades de comunicacion, religion, adaptacion,

recreacion ni educacion (Pino, 2012)

Plan de cuidados: Prioridades de cuidado en el paciente

En la actualidad, esta fase ha sufrido una radical transformacion metodologica de la
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mano de las Gltimas incorporaciones de la investigacion en materia de cuidados: las
clasificaciones de resultados Yy de intervenciones de lowa, asi, se ha completado el
circulo que ha dado lugar a los Sistemas Estandarizados de Lenguaje Enfermero
(SELE) y todo el ciclo cuidador se puede describir adecuadamente con términos
universales y comprensibles para todas las enfermeras: qué problemas tiene un
paciente, qué intervenciones hace para resolverlos y qué resultados obtiene, era
habitual en los planes de cuidados elaborados y publicados hasta ahora el desglose de
una interminable lista de actividades para la consecucién de objetivos, estas listas eran
redactadas en el lenguaje personal de su autor sin que hubiese garantias de que, ante un

mismo diagnostico y objetivos, otra enfermera las redactase en los mismos términos.

La planificacion se inicia con el establecimiento de objetivos y la eleccién de
intervenciones juicio terapéutico, cualquier tratamiento basado en el criterio y el
conocimiento clinico que realiza un profesional enfermero para aumentar los resultados

del paciente.

Llegados a este punto, las enfermeras han de discernir claramente los momentos que
tienen lugar en el proceso de razonamiento y toma de decisiones en la prestacion de

cuidados. Se diferencian claramente dos fases:

e Juicio diagndstico: proceso de razonamiento inductivo y deductivo a partir de los
datos de la valoracién mediante el cual el profesional enfermero clasifica una
respuesta humana y su relacion (causal o no) con otros factores.

e Juicio terapéutico: es el razonamiento de la enfermera que guia la eleccién de las
intervenciones mas adecuadas para planificar los cuidados de una persona, una
familia o una comunidad en una situacion concreta con arreglo a la secuencia

diagnostico-resultado-efectividad-opcion-medios (Ortega, 2007)
Formulacion de resultados NOC en el postquirurgico.

La traduccion de la sigla NOC, es CRE (Clasificacion de los Resultados de Enfermeria).
La NOC es una sigla definida como "estado del cliente después de una intervencion de
enfermeria. Los resultados estandardizados fueron desarrollados para medir los efectos
de las intervenciones de cuidados se utilizan en todos los ajustes y con todas las

poblaciones del cliente. Por lo que pueden medir estado del cliente con varios
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acontecimientos de la salud extendidos demasiado los periodos del cuidado. Hay siete
dominios del NOC, que describen la respuesta deseada del cliente: La salud funcional,
la salud sicologica, salud sicosocial, conocimiento de la salud y comportamiento,

percepcion de salud, salud de la familia, y salud de la comunidad.

La siguiente seccion contiene los tres niveles de taxonomia para la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes Classification NOC). Se intenta
identificar una estructura estable a lo largo del tiempo, que permitiera la adicion de
nuevos resultados a medida que éstos se desarrollaran y que ayudara a las enfermeras a
la hora de identificar y seleccionar los resultados para los diagndsticos observados. La
estructura taxonomica permite identificar con mas facilidad los resultados que la lista
alfabética desarrollada en la primera fase de la investigacion, ya que se agrupan

resultados similares.

Determinacidn de las interrelaciones de enfermeras NIC en el postqurirugico

inmediato.

(Nursing Interventions Oassificacion NIC), este proceso requirié un planteamiento
inductivo usando un andlisis cualitativo de similitud-desigualdad con muchos
participantes que clasificaron los resultados en grupos. Cada participante asigné una
etiqueta de concepto que él o ella consideraba que captaba la esencia del grupo. En la
primera clase, se agruparon 175 resultados de esta forma y se solicito a los participantes
que crearan 15 a 25 grupos a partir del proceso de clasificacion. A continuacién se
aplicé el analisis de agrupamiento jerarquico para combinar los resultados de la

clasificacion individual de cada participante.
1.3.12.6. La fase de Ejecucion en el post quirargica de enfermeria.

Es la puesta en practica del plan de cuidados y donde la enfermeria presta sus servicios.
Consta de preparacion, realizacion y registro de la actuacion y resultados. Debe dar todo
el protagonismo a la persona/familia en la toma de decisiones y su participacion en los
cuidados. ElI modelo adoptado repercute en las intervenciones seleccionadas y en la

forma de llevar a cabo las actividades planificadas en la etapa anterior.
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La enfermera ayuda al paciente postquirtrgico a realizar actividades para mantener la
salud, para recuperarse de la enfermedad o para tener una muerte pacifica, incorporando
a la familia en los cuidados, durante la observacion se aprecia que la ejecucion de los
cuidados se basa en el cumplimiento de las actividades planificadas para satisfacer 9 de

las 14 necesidades humanas bésicas.

La elaboracion del plan se inicia generalmente tan pronto se tiene elaborado el plan, es
decir, muy pronto después de la administracion y de la preparacion de la valoracion
seguida del diagnostico. En algunas unidades como Urgencias, UCI; Salas de Parto hay
protocolos preestablecidos como planes y una vez que se identifica los problemas se
procede a actuar con base en los protocolos. A los profesionales de Enfermeria se les
identifica mas que todo por lo que hacen, mas que por los problemas que tratan.
Actualmente, para desarrollar el conocimiento de enfermeria se esta enfatizando en que
enfermeria determine los problemas que pueden tratar, las metas que pretende alcanzar
y las acciones mas adecuadas para solucionar dichos problemas. En la etapa de
ejecucion tan importante como las demas, el profesional de enfermeria, entra en
contacto directo con el paciente no solo para aplicar el plan sino para valorar y evaluar
el estado del usuario y ajustar el plan. De acuerdo con los planes y la condicién del
usuario, la ejecucion del plan puede estar a cargo del usuario y la familia; del usuario y
el profesional de Enfermaria; el profesional de Enfermaria; el profesional de Enfermaria

y otros miembros del equipo para actuar bajo la direccion del profesional de Enfermaria

1.3.12.7. La fase de Evaluacion en el post quirdrgica inmediato de enfermeria.

En la fase de evaluacion postquirdrgica, se determina la eficacia de la intervencion
enfermera en términos de logro de los objetivos propuestos. Consta de valoracion de la
situacion actual del usuario, comparacion de los objetivos y emision de un juicio para
mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados. Al igual que sucedia en la etapa de
valoracion, durante la evaluacion, el modelo adoptado, dicta los datos objetivos y
subjetivos necesarios para valorar el estado de salud de la persona en repuesta a la
actuacion enfermera, y permite determinar el grado de consecucion de objetivos

propuestos a fin de determinar, la actuacion que debe seguirse

Se realiza segun el grado de independencia del paciente, considerando que una

orientacion educativa oportuna por parte de la enfermera facilitard que el paciente o su
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familia realicen los cuidados necesarios de manera independiente, durante la
observacion se aprecia que la evaluacion de los cuidados no esta establecida en la hoja
de cuidados de enfermeria; por lo tanto, las enfermeras no registran los resultados
esperados para las intervenciones planificadas, las enfermeras evalGan y registran los
cuidados solo luego de una intervencion derivada de las indicaciones médicas, como:
control de saturacion luego de modificar la administracion de oxigeno, control de
temperatura luego de administrar antipiréticos, control de escala de dolor luego de

administrar analgesia, entre otros (Pino, 2012).
1.3.13. Instrumentos que facilitan la aplicacion clinica del proceso enfermero

La elaboracion de procesos hipotético-deductivos sobre los fendmenos que la enfermera
se encuentra en su practica diaria, mas alla de la mera asignacion intuitiva de etiquetas
diagnosticas, es uno de los ejes cruciales para la toma de decisiones a la hora de
establecer un plan de cuidados que ofrezca suficiente capacidad de resolucién, con
distintas formas y estrategias, en las instituciones sanitarias se ha apostado por la
estandarizacion como una via de implementacion de la metodologia enfermera en
contextos tradicionalmente configurados por modelos de préctica profesional muy

distantes de este enfoque.

La aparicion de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE o NOC) ha abierto
nuevas fronteras inimaginables hace es- casos afios y probablemente impredecibles
cuando se gestd, un uso ampliado de sus componentes, desde el marco conceptual de
Henderson, en combinacion con la NANDA, aporta elementos racionales y

reproducibles a la hora de la toma de decisiones.

Por ultimo, los indicadores NOC “clinicos y etioldgicos” sugieren areas de intervencion
relaciona- das a través de los dominios de la NIC, los factores relacionales tienden a
determinadas intervenciones y las fuentes de dificultad, a actividades con- cretas segin

obedezcan a fuerza, conocimiento o voluntad (Ortega, 2007).
1.3.14. Sala de recuperacion
Las salas de Recuperacién con los afios se han convertido en un elemento necesario de

los bloques quirdrgicos en los cuales se pueden encontrar una variedad de pacientes:
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e Pacientes que despiertan de una Anestesia General (AG)

e Pacientes que se recuperan de una Anestesia Regional (AR)
e Pacientes criticos post operados

e Pacientes pediatricos

e Pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

e Pacientes ambulatorios

e Pacientes Urgentes

e Otros pacientes

Deben ser, por lo tanto, unas unidades muy flexibles y de capacidad suficiente, personal
entrenado y bajo la responsabilidad de un médico con capacidad y conocimientos

amplios.

En la actualidad coexisten varios topos de unidades de cuidados postoperatorios,
dependiendo de la intensidad, permanencia y dotacién, reciben nombres variados pero
el concepto es el cuidado postoperatorio el tiempo necesario y con los medios
suficientes para que se recupere de la anestesia y la agresion quirargica y pueda ir a la
sala, o a su domicilio en condiciones de seguridad suficientes, o en su defecto a una

unidad de cuidados criticos mas prolongados (Casas, 2000).

Los cuidados postoperatorios forman parte de los estandares de la ASA'y en ellos se
obliga desde el afio 1988:

e Todo paciente anestesiado debe pasar por una Unidad de Recuperacion

e Debe ser transferido por un Anestesiélogo

e Entregado a la enfermera de recuperacion

e Controlada y documentada su estancia

e Supervisada por un médico responsable que conozca y trate las complicaciones post
anestésicas

e El alta es responsabilidad de un médico

e Los protocolos de alta deben ser realizados por el Departamento de Anestesiologia
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1.3.14.1. Formacion de la enfermera

La formacion de competencias profesionales en el area de enfermeria se desarrolla en
un marco tedrico y practico, centrado en la produccion de conocimientos para servir a la
sociedad, con los cambios del sistema de formacion de competencias profesionales para
emprender la innovacion en la formacion de recursos humanos de enfermeriay retomar
los valores, la mistica de la profesion de enfermeria, lo cual se basa en el conocimiento
en la formacion por competencias de enfermeria. A tal efecto, se debe conocer e
interpretar la realidad de enfermeria, programar, planificar estrategias para ensefiar a
conocer, comprender, donde el conocimiento de la enfermeria es importante con la
valoracion del entorno global de la cultura y de la naturaleza. La formacion de
competencias de enfermeria debe hacer frente a las nuevas tecnologias, para producir y

difundir el conocimiento.

Ademaés requiere comunicacién humanistica con medios y recursos del entorno y de la
tecnologia en los distintos contextos, racionalmente organizada, planificada y evaluada,

desarrollada mediante una variedad de planes y de programas.

La formacion de competencias profesionales de enfermeria es la preparacion del

profesional para ampliar el conocimiento y dar calidad de vida al ser humano.
1.3.14.2. Disefio de la unidad de Recuperacion

La ubicacion debe hacerse lo méas cerca del area quirdrgica posible se le debe dotar de
acceso a Banco de Sangre, laboratorios y radiologia, es deseable que se halle cerca de
una unidad de Reanimacién o de cuidados criticos, se recomienda que existan 1,5 camas

o camillas por cada quiréfano del area quirtrgica que deba atender.

Si la duracion del programa quirargico es continuada, se recomienda ubicar 2 camas por
cada 4 intervenciones en 24 horas, debe haber una cama con aislamiento para pacientes
inmune suprimidos o contaminados, es conveniente que haya un lugar especifico para

pacientes pediatricos (Casas, 2000).
1.3.14.3. Equipos y Materiales

En general la monitorizacion para el periodo postoperatorio inmediato debe de ser la

misma que durante la intervencién quirdrgica. En la sala de Recuperacién debe haber:
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e Oxigeno, aspirador, tomas eléctricas

e Aparato de toma de presion arterial automatico

e E.C.G. en monitor cada box y un aparato de electrocardiograma en papel por
cada unidad

e Pulsioximetro en cada box

e Laringoscopio, ambu, tubos endotraqueales, de mayo, mascaras de oxigeno etc.

Dependiendo del tipo de cirugia o de la gravedad de los pacientes, puede ser necesaria
la presencia de algin respirador, asi como monitorizacion invasiva y todos los

elementos precisos para la seguridad de los pacientes.
1.3.14.4. Recursos humanos

Normalmente se considera suficiente la presencia de una enfermera por cada 3 camillas
de recuperacién, en una unidad de reanimacion general en unidades especificas con
pacientes de mayor gravedad, la proporcion seria de 2 enfermeras por paciente e incluso
de una enfermera por paciente. Lo ideal es que haya un anestesidlogo responsable de
toda la unidad, pero en otros Hospitales cada anestesidlogo, se ocupa de sus pacientes,
vigilados por las enfermeras, la responsabilidad del alta sera en el primer caso del
anestesidlogo responsable de la Unidad y en segundo caso responsabilidad de cada

anestesiologo.

1.3.14.5. Cuidados en Recuperacion

Para el traslado a la sala de recuperacion postanestésica, el paciente debe ir acompafado
por personal de anestesia y por la enfermera circulante, la enfermera del servicio recibe
al paciente del cual se entrega informacion de los aspectos més importantes como

serian:

1. Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen ocasionar una
complicacién post-operatoria como: Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia,
alergia a medicamentos, etc.

2. Valoracion de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos sobre la
funcidn respiratoria y hemodinadmicos, coloracion de la piel, temperatura, etc.

Observar si existe reflejo nauseoso.
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3. Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirdrgico y el cirujano
que practico la cirugia.

4. Informacién sobre el periodo transoperatorio, hallazgos operatorios, si existieron

complicaciones o acontecimientos no habituales.

Técnica anestésica utilizada y duracion de la misma.

Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los anestésicos).

Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.

Localizacion de catéteres, drenajes y apositos.

© ©o N o o

Aplicacion de vendaje como proteccién de la herida quirdrgica.

10. Revision del expediente clinico.
1.3.14.6. Criterios de alta Recuperacion

El alta debe ser dada por el médico responsable de la sala de Recuperacion, en general
los pacientes deberian cumplir una serie de criterios, que como norma pueden resumirse

en los siguientes

e Consciente y orientado

e Con los signos vitales estables la Gltima hora

e Razonablemente confortable y con el dolor controlado

e No antes de 30 minutos d recibir la Gltima dosis de opioide

e La saturacion de oxigeno medida por pulsioximetria en los limites normales con o
sin oxigeno suplementario

e En caso de anestesia regional

Recuperacion de la movilidad de las extremidades inferiores, proteccion para la zona

anestesiada, para evitar dafios involuntarios (Casas, 2000).
1.3.15. Caracteristicas del Hospital General Macas
1.3.15.1. Visién

Ser reconocidos por la ciudadania como hospitales accesibles, que presentan una
atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacion bajo
principios fundamentales de la salud pablica y bioética, utilizando la tecnologia y los

recursos publicos de forma eficiente y transparente.
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1.3.15.2. Mision

Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito de la asistencia
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de
promocion, recuperacion, y rehabilitacion de la salud integral, docencia e investigacion,
conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y el trabajo en red, en el marco

de la justicia y equidad social (Hospital less Macas, 2012).
1.3.15.3. Antecedentes

1964.- En la provincia de Morona Santiago, se cred la primera Asistencia Social

ejecutada por la provincia del Azuay.

1968.- En la ciudad de Macas capital de la provincia, se crea el primer centro de salud

publica al servicio de la colectividad.

1973- 1989.- El sub centro de salud publica, toma el nombre de Hospital Provincial de
Macas, el mismo que tiene una dotacién de 16 camas y en el afio 1990 existié un

incremento de 25 camas, logrando atender con mayor eficiencia a la comunidad.

1992.- El Hospital Provincial de Macas, luego de 18 afios de darse el proceso de la
descentralizacion en areas de salud, se convirtio en Jefatura de Area, prestando sus
servicios con la misma dotacion de camas frente a un alto crecimiento poblacional, lo

cual ocasion6 que esta casa de salud no preste sus servicios de forma eficiente.

El Hospital Provincial Macas fue cabecera del area de salud No.1 Morona, siendo este
un hospital de referencia en la provincia de Morona Santiago, con las cuatro

especialidades basicas de cirugia, medicina general, traumatologia y neonatologia.

El 29 de Mayo del 2010 el nuevo y flamante Hospital Macas después de una incansable
lucha de mas de diecisiete afios consecutivos abre sus puertas al publico como uno de
las hospitales emblematicos del pais, impulsados por un gobierno que histéricamente ha
invertido en el valor més preciado del ser humano como es la salud gratuita, es por ello
que el gobierno de la revolucion ciudadana invirtio alrededor de mas de 6,7 millones de
dolares en la construccion de esta casa de salud al servicio de la comunidad Amazonica

con una infraestructura moderna y equipamiento tecnolégico de punta con las cuatro
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especialidades béasicas de: Pediatria, Cirugia, Ginecologia y medicina interna.
Ademas cuenta con el servicio de imagenologia y anestesiologia y sub especialidades

en neonatologia, traumatologia, emergencia y dermatologia.

El Hospital Macas es uno de las casa de salud mas completas de la region Amazoénica
con una capacidad de 70 camas, y sirve a una poblacion de 145.000 habitantes
pertenecientes al cantdn Morona y otras de la Amazonia como: Pastaza y Zamora. Hoy
en la actualidad esta casa asistencial debido al rapido crecimiento poblacional del 2%
anual tiene un alto indice de demanda en sus servicios, es asi que en consulta externa se
atiende alrededor de 250 pacientes diarios, el 31 de Abril del afio 2011 el Dr. David
Chiriboga Ministro de Salud Publica, hace la entrega oficial del Hospital Maca a
la comunidad en general que con agrado y beneplacito recibieron tan importante obra,
previo al recorrido por todas las instalaciones de esta institucion en compaifiia de
funcionarios de la salud quienes informaron del funcionamiento y servicio a la
comunidad, por lo que el funcionario felicito y agradecié a sus directivos por tan
importante labor. Acto seguido se hizo la entrega de importantes programas y proyectos
como la implementacion del sistema Gnico integral de gestion hospitalaria que

permitird al usuario una atencion rapida y eficiente. (Hospital less Macas, 2012).

1.3.15.4. Valores institucionales

Respeto.- Entendemos que todas las personas son iguales y merecen el mejor servicio,
por lo que nos comprometemos a respetar su dignidad y a atender sus necesidades

teniendo en cuenta, en todo momento, sus derechos.

Inclusién.- Reconocemos que los grupos sociales son distintos y valoramos sus

diferencias.

Compromiso.- Nos comprometemos a que nuestras capacidades cumplan con todo

aquello que se nos ha confiado.

Integridad.- Tenemos la capacidad para decidir responsablemente sobre nuestro

comportamiento”.

Justicia.- Creemos que todas las personas tienen las mismas oportunidades y

trabajamos para ello.
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Lealtad.- Confianza y defensa de los valores, principios y objetivos de la entidad,

garantizando los derechos individuales y colectivos.

1.3.15.5. Estructura organica por procesos del hospital general macas

GERENCIA GENERAL
Asesoria juridica Planificacién
Comunicacion Calidad
| | |
Talento Financiero Administrativo Atencidn al usuario
Humano

Fuente: Hospital General Macas
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CAPITULO 1I

2. METODOLOGIA

2.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Cuasi — experimental.- la finalidad fue comprobar y validar las actividades

planteadas.Es una investigacién que se desarroll6 en dos fases:

La primera en la que se conocid las caracteristicas de la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria (PAE) de las enfermeras en la satisfaccion de las necesidades

basicas del paciente en post quirargico inmediato.

En la segunda, se evalud, posterior a la aplicacion de la Guia del Proceso de atencion de
Enfermeria utilizando las taxonomias NANDA, NIC, NOC para satisfacer las

necesidades basicas del paciente en el postquirdrgico inmediato.
2.2. TIPO DE INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo descriptivo y explicativo pues comprende las
caracteristicas en cuanto al proceso de atencion de enfermeria en el paciente post
quirdrgico, las mismas que se han modificado en base al desempefio eficiente luego de
la aplicacion de la guia, ademés el andlisis e interpretacion de los datos que se

recolectaron.

Segun el tiempo en el que se extiende es transversal porque estudia las variables proceso de
atencion de enfermeria en el paciente post quirtrgico en un determinado momento de
Marzo a Agosto del 2014.

2.3. METODOS DE INVESTIGACION
2.3.1. Método inductivo

El método inductivo se empled y se analizd de lo particular a lo general a partir de
premisas particulares, se traté del método cientifico mas usual, en la que se distingue

cuatro pasos esenciales: la observacion de los hechos para el registro; la clasificacion y
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el estudio de los hechos se parti6 de los hechos y permitié llegar a una generalizacion; y

la contrastacion.

A través de la observacion de la metodologia utilizada por las Enfermeras del areas de
Recuperacion para la satisfaccion de las necesidades béasicas del paciente se
estableceran conclusiones generales por ello en esta investigacion se utiliza el método
inductivo, deductivo, ademas debido al estudio se realizara una guia del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) utilizando las taxonomias NANDA, NIC, NOC.

2.3.2. Método deductivo

Se utiliz6 este método lo que facilitdé seguir el proceso investigativo, puesto que se
partio del enunciado del problema, se percibid a través de la observacion de la realidad
del mismo, se fundamentd de un marco teérico, del planteamiento de la hip6tesis con la

cual se elaboro las conclusiones y recomendaciones.
2.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS.
2.4.1. TECNICAS

Encuesta:

Se aplico la encuesta a las 14 enfermeras del Hospital General Macas y los resultados se
analizaron en forma cuantitativa y cualitativa, mediante barras, explicando los

porcentajes correspondientes en el sistema de Excel con su respectiva interpretacion.
2.4.3. INSTRUMENTOS

Cuestionario.

En este instrumento se empled 10 items elaborados en forma contextualizada, con
preguntas cerradas, y validadas por expertos. Estas preguntas fueron elaboradas en base
a las dos variables de estudio proceso de atencion de enfermeria en el paciente post

quirdrgico, aplicadas en el Hospital General Macas.
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2.5. POBLACION Y MUESTRA

Considerando que la poblacién de esta investigacion es pequefia, se trabajo con el 100%

de la poblacion.

ESTRATOS FRECUENCIA | PORCENTAJE

Enfermeras 14 100%

TOTAL 14 100%

Fuente: Hospital General Macas

2.6. PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Una vez receptadas las encuestas, se procedio a la tabulacién pregunta por pregunta,
determinando sus frecuencias simples para luego transformarlas en porcentajes, para

ubicarlos en cuadros estadisticos.
2.7. HIPOTESIS

2.7.1. Hipdtesis de Graduacién General

e EIl Proceso de Atencién de Enfermeria influye en el paciente post quirdrgico
inmediato en la sala de recuperacion del centro quirargico del Hospital General

Macas, marzo a agosto del 2014.

2.7.2. Hipdtesis de Graduacion Especificas

e Las necesidades basicas del paciente en postquirdrgico inmediato pueden ser de
respiracion, nutricion, descanso y temperatura corporal.

e Las enfermeras cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico.

e Los determinantes académicos y del entorno laboral influyen en la aplicacion del
proceso de atencion de Atencion de Enfermeria en el paciente post quirtrgico

inmediato.
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2.8. VARIABLES

2.8.1. Variable Independiente
Proceso de Atencion de Enfermeria
2.8.2. Variable Dependiente

Paciente post quirtrgico inmediato

51



2.9. OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

2.9.1. Las necesidades bésicas del paciente en postquirdrgico inmediato se relacionan con el procedimiento quirdrgico y tipos de

anestesia.

e Variable Independiente

Las necesidades basicas del paciente en postquirurgico.

e Variable Dependiente

Procedimiento quirdrgico y agente anestesia

mentalmente

Variable ) » ) . o
) Concepto Dimension Indicador Indice | Técnica
Independiente
Las Son exigencias SI-NO | Encuesta
necesidades fisiologicas y ) ) L
o o Exigencias Fisiol6gico
basicas del | aspiraciones L
fisiologicas
paciente en | vitales para
ostquirdrgico | garantizar su
postq g g- SI-NO
Inmediato bienestar y
preservarse Psicoldgica
fisica y aspiraciones
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transcurre el vitales Social, SI-NO
proceso de
recuperacion del
paciente_ Espiritual.
Variable ) ., . . "
) Concepto Dimension Indicador Indice | Técnica
Dependiente
Procedimiento | Es la actividad Encuesta
quirdrgico Yy | terapéutica
tipos de | cruenta que SI-NO
anestesia implica Extirpar Apendicetomia
. SI-NO
laceracion  de i
- ) Laparotomia
tejidos debido a SI-NO
la incisién de la Colelap
ol ) SI-NO
iel u otros .
P La Ceséarea
planos, con el SI-NO
fin de extirpar, Histerectomia
drenar, liberar o
efectuar un aseo
uirdrgico ante
a J SI-NO
un cuadro Anestesia Anestesia general
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patoldgico, que
para su
recuperacion
requiere de
cuidados
especificos,
mediante
algunos tipos de

anestesia usados

Anestesia Conductiva

Anestesia local

SI-NO

SI-NO
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2.9.2. Las enfermeras del servicio de recuperacion centro quirargico cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso

de atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico

e Variable Independiente

Las enfermeras de centro quirurgico.

e Variable Dependiente

Fases de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.

Variable ] y _ o o
) Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Independiente
Las Acciones Dependientes Cumple con las prescripciones médicas. SI-NO Encuesta
enfermeras de | dependientes, o o ) i
_ _ Se basa en las prescripciones del médico para brindar el | SI-NO Guia de
centro independientes e ) ] )
o _ _ cuidado de Enfermeria. Observaci
quirdrgico. interdependiente SI-NO )
on
s que se realizan Cumple las prescripciones médicas con pensamiento critico. SILNO
para beneficiar . . .
_ Identifica necesidades alteradas en el paciente.
al paciente SI-NO
relacionado con Establece prioridades para brindar el cuidado. SILNO
el problema que . .
Aplica el Proceso Enfermero en el usuario. SILNO

presenta.
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Protocolos.

Planes estandarizados.

SI-NO

SI-NO
Independientes Actividades individuales de comunicacion SI-NO
Actividades individuales de informacion SI-NO
Actividades individuales de tratamientos
SI-NO
Interdependientes | Comunicacion interdisciplinaria. SI-NO
Trabajo en equipo en diversas labores
Variable ) y _ . o
) Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Dependiente
Fases Es un método | Valoracion Observacion SI-NO
de aplicacion | sistematico vy
del proceso de | organizado para
atencion de | administrar Diagnostico Diagnostico real Utiliza
enfermeria. cuidados de . ) -
Diagndstico de riesgo No Utiliza
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enfermeria
individualizados
e integrales. Y

Es un juicio

clinico, en
donde se
interpreta,

analiza una serie
de

observaciones y
es capaz de
proponer un
plan de accion

al respecto. Y

Con base
cientifica y
humanista.

Planificacion

Ejecucion

Evaluacién

Establecimiento de prioridades
Formulacién de resultados (NOC)
Determinacion de las intervenciones enfermeras (NIC)

Planes de cuidado.

Registro de los cuidados

Evaluacion de resultados.

Evaluacion del plan de cuidados.

Satisfaccion de la persona.

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO
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2.9.3. Los determinantes académicos y del entorno laboral influyen en la Aplicacion del Proceso de atencion de Enfermeria en los

pacientes post Quirargicos inmediato.

e Variable Independiente

Determinantes del perfil de la enfermera.

e Variable Dependiente

Aplicacion del Proceso Enfermeria

Variable . ., . oL —
_ Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Independiente
Determinantes | Elementos Factores Nivel académico Licenciatura Encuesta
académicos y | académicos Yy | académicos

entorno laboral.

laborales  que
pueden
condicionar una
situacion

especifica.

Capacitaciones virtual

Conocimiento del Proceso de Atencion de

Especializacion
Maestria
Doctorado

No. De eventos asistidos.

Necesidad de capacitacion.

SI-NO
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Entorno

laboral

Enfermeria.

Asignacion de pacientes.

-Manuales de aplicacion del PAE
-Programa de Capacitacion
-Pasantias

-Supervisién guiada en la aplicacion del PAE

SI -NO

Menos de 1 afio
1-5 aflos

5-10 afios

Mas de 10 afios

Cuidado directo
Gestion

Apoyo logistico
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Educacioén al cliente
Otras actividades

(indique cuales)

Variable ) y ) . o
) Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Dependiente
Aplicacion del | Método Valoracion | Observacion SI-NO Encuesta
proceso de | cientifico -
. _ Examen fisico SI-NO
atencion de | aplicado en
enfermeria. forma I6gica, Historia de salud Utiliza
sistémica y L » .
_ Analisis e interpretacion. No utiliza
continua en las
acciones de | Diagnéstico | Diagnostico real SI-NO
enfermeria, de L .
] Diagnostico de riesgo SI-NO
mediante 5 | enfermeria
etapas: segun
valoracion, taxonomia - .
Establecimiento de prioridades SI-NO
diagnosticos,
planificacion, Formulacion de resultados (NOC) SI-NO
gjecucion y Determinacion  de las intervenciones | SI-NO
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evaluacion.

Planificacion

de cuidados

Ejecucion

del plan

Evaluacién

enfermeras (NIC)
Planes de cuidado.
Registro de los cuidados

Optima y contextualizada

Evaluacion de resultados.

Evaluacion del plan de cuidados.

Satisfaccion de la persona.

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO
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CAPITULO 111

3. LINEAMIENTOS ALTERNATIVOS

3.1 TEMA

Guia basada en el Proceso de atencion de enfermeria para paciente postquirtrgico

inmediato y capacitacion a las 14 enfermeras, en el area de recuperacion.
3.2 PRESENTACION

La presente guia es de gran importancia para el personal del Hospital General Macas es
una herramienta para lograr una atencion de calidad ya que la aplicacion del Proceso de
Enfermeria en el paciente post quirturgicos requiere de conocimientos, habilidades
intelectuales y actitudes que permitan su aplicacion sistematica y orientada a fines
especificos, para lo cual es esenciales identificar las necesidades de los pacientes en
postquirdrgico inmediato y las caracteristicas laborales de la enfermeras en el
desempefio en cada una de las fases del PAE., La profesion de enfermeria se ha ido
adaptando a satisfacer las necesidades y tomando en consideracion todos estos aspectos,
fundamentales para el desempefio resulta imperiosa la utilizacion del Método Cientifico

profesional en el proceso de atencion de enfermeria.

Logrando asi que la enfermera en la Unidad de Cuidados Post quirtargicos inmediatos
tenga un compromiso con la excelencia profesional para brindar la més alta calidad
posible, es por ello que cada dia se hace mas necesario desarrollar en la enfermeras, las
habilidades correspondientes para valoracion, la emision de diagnosticos de enfermeria,
basados en las respuestas del paciente, de manera que sea posible planificar, ejecutar y
evaluar las acciones independientes que puedan dar solucion a las necesidades

identificadas del Usuario.

Es importante tomar en consideracion la corresponsabilidad que las enfermeras tenemos
en el trabajo con los pacientes post quirtrgico inmediato tomando como prioridad el

valor del paciente.
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3.3 OBJETIVOS

e Propiciar la toma de conciencia acerca de la importancia del cuidado del paciente
post quirdrgico.

o Facilitar a las enfermeras una Guia basada en el Proceso de atencion de enfermeria para
paciente postquirdrgico inmediato

e Describir el proceso de atencion de enfermeria en los pacientes post quirtrgicos

3.4 FUNDAMENTACION

La guia pretende ser un instrumento de facil manejo que permitird a las Enfermeras de
la sala de Recuperacion estandarizar una serie de acciones en los pacientes post
quirtrgicos de manera que se puedan ser evaluadas posteriormente en base a los

criterios que en ella se establecen.

Salva y aprecia la experiencia previa de las enfermeras como muy importante en los
procesos de atencion de enfermeria en post quirurgico estara dirigida a establecer el
equilibrio fisiologico del paciente y la prevenciéon de complicaciones. La valoracion
cuidadosa y la intervencidon inmediata ayudaran al paciente a recuperar su funcion
normal con rapidez, seguridad y comodidad como sea posible: las enfermeras/os deben
cerciorarse de que todos los procedimientos y técnicas de enfermeria se ejecuten de
forma correcta; asi, los indicadores del buen resultado del proceso de atencion de
enfermeria en el post operatorio serian la satisfaccion del paciente y el logro de

resultados deseados.

3.5. CONTENIDO

1. Proceso de atencion de enfermeria (PAE)

El Proceso de Atencidon es la metodologia cientifica del quehacer profesional de
enfermeria, es un proceso intelectual y deliberado, estructurado de acuerdo a una serie
de etapas, ordenadas logicamente, que se utilizan para planificar cuidados
personalizados, dirigidos a procurar el mayor bienestar de la persona atendida. El
desarrollo del Proceso de Atencion se inicia desde mitad del siglo XX y ha tenido
cambios a lo largo del tiempo. En la actualidad, si bien ain se esta construyendo el

camino, se va consolidando como una metodologia sistematica, racional y estructurada
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con cinco fases interrelacionadas —valoracién, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion- que dan cuenta de la aplicacion del método cientifico para abordar las
situaciones y problemas propios del cuidado de enfermeria en personas sanas o

enfermas.

La ensefianza del PAE se inicia en el modulo proceso y practica de la enfermeria
Hospitalaria y en adelante se sigue aplicando en los distintos médulos disciplinares,
durante el ciclo lectivo 2008 se realiz6 una experiencia, en el modulo antes citado,
dirigida a profundizar en la 1ra etapa del proceso -la valoraciéon de las necesidades

basicas humanas sin incursionar en el resto de las etapas, se utilizaron guias de

Fases del proceso de atencidon de enfermeria (PAE)

El PAE, en sus inicios se clasificaba en 3 etapas, valoracion, intervencion y evaluacion.
Durante estos afios, varias teorias de enfermeria le han incorporado fases que lo hacen

mas operativo para su estudio y aplicacion.

Fase de valoracién

e Fase diagnostica
e Fase de planeacion
e Fase de ejecucion

e Fase de evaluacion

El desarrollo del proceso de atencién de enfermeria (PAE)

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de tener

una serie de capacidades: (Anne, 2004).

e Capacidad tecnica (manejo de instrumental y aparataje)

e Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico

e Capacidad de relacion (saber mirar , empatia y obtener el mayor nimero de datos

para valorar)
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Las ventajas del proceso de atencidon de enfermeria (PAE)

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo
del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya
gue mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el
profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccién, asi como de la
profesionalidad. (Bulechek, 2009).

Para el paciente son:

e Participacién en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de la atencion.
Para la enfermera:

e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional.
Las caracteristicas del proceso de atencion de enfermeria (PAE)

e Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

e Esdinamico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermeray el paciente, su familia y los demaés profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria. (Murray, 1996).
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En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente

Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
(Potter, 2003).

En la recogida de datos necesitamos:

Conocimientos cientificos (anatomia , fisiologia , etc.) y basicos (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones)

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas)
Convicciones (ideas, creencias, etc.)

Capacidad creadora

Sentido comuUn

Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado

de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado, las

caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los

problemas, estado actual de las capacidades. (Moorhead, Sue, 2009).

Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tension arterial)

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento, nos ayudan a referenciar los hechos en el

tiempo.
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e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.
Diagnostico de la enfermera

El diagndstico de enfermeria define realmente la practica profesional, pues su uso aclara
qué es lo que se hace y en qué se diferencia esta labor de la que realizan otros miembros
del equipo de salud. Ahorra tiempo al mejorar la comunicacion entre los miembros del
equipo y asegura cuidados eficientes pues permite tener conocimientos concretos de los
objetivos del cuidado, de los problemas del sujeto de atencién, y de lo que debe hacer el

profesional para solucionarlos o minimizarlos.

Un diagnostico de enfermeria no es sinénimo de un médico, si las funciones de
Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e independiente,
segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran problemas o

necesidades en la persona que competirdn a un campo u otro de actuacion:

o La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del medico que es quien designa las
intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la
enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

o La dimensidn interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas
0 situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas
colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los
otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

o Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la
supervision o direccion de otros profesionales. Son los Diagnosticos de

Enfermeria.
Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion de problemas:
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« Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es
un planteamiento de alterativas como hipotesis

¢ Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

2.- Formulacion de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas
interdependientes.

2. Paciente

El paciente designa a un individuo que es examinado medicamente o al que se
administra un tratamiento. Proviene del verbo latino "pati”, que quiere decir "el que
sufre™: el paciente es, pues, una persona que es curada, el término paciente se puede
declinar de varias maneras. Se le [lama "sujeto™ en las investigaciones, los anglosajones
hablan mas a menudo de "clientes”, una nueva terminologia esta tomando importancia
progresivamente: "atiente", esta palabra seria la contraccién de "accién" y de "paciente”,
se utiliza para hablar de personas que practican la automedicacion.

Postquirargico

Es el periodo que transcurre entre el final de una operacion y la recuperacion del

paciente o la recuperacion parcial del mismo.
Objetivos

Los objetivos de la atencion de enfermeria en el postquirirgico estaran dirigidos a
establecer el equilibrio fisiologico del paciente y la prevencion de complicaciones, la
valoracion cuidadosa y la intervencion inmediata ayudaran al paciente a recuperar su

funcién normal con tanta rapidez, seguridad y comodidad como sea posible.
Postoperatorio inmediato

Suele durar entre 2 y 4 horas, tiene lugar en la unidad de recuperacion, post anestésica
(URPA), desde que el paciente sale de quiréfano hasta que se estabiliza su estado y se

recupera totalmente del estrés de la anestesia y la cirugia.
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Un paciente recién operado es trasladado a la URPA (Unidad de Recuperacién Post
Anestesia) para estabilizarse y despertarse, recuperandose de los efectos residuales de

los anestésicos, los enfermos pasaran en la URPA entre 30 minutos y algunas horas.

El paciente requiere monitorizacion y valoracion continda, estableciendo controles cada
10 minutos al principio y cada hora una vez estabilizado, registrando todos los datos en

su historia clinica, nos informaremos de:

e Estado de salud basal preoperatorio

e Tipo de anestesia y duracion de la misma
e Tipo de cirugia

e Farmacos administrados

e Localizacion de las punciones venosas

Los principales objetivos de enfermeria en el postoperatorio inmediato son:

e Mantener la permeabilidad de la via aérea

o Diagnosticar y tratar todas las posibles complicaciones

e Garantizar la seguridad del paciente estabilizar las constantes vitales Disipar la
anestesia residual Proporcionar alivio del dolor

e Tranquilizar emocionalmente al enfermo y reducir su ansiedad

Para ello, realizaremos valoracion de: Nivel de conciencia

e Ventilacion y permeabilidad de la via aérea

e Monitorizacién de T.A., F.C., pulsioximetria

e Constantes vitales: F.R., T2

e Valoracion de la herida, apésitos, vendajes, drenajes etc. Valoracion de la piel y
mucosas

e Balance hidrico

e Peristaltismo y ruidos abdominales

e Pérdidas hematicas

e Transfusiones sanguineas y fluido terapia

e Diuresis

e Grado de actividad motora y nivel de sensibilidad postquirdrgico
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Post operatorio mediato

Es el tiempo comprendido desde la terminacion del periodo anterior hasta el T7. La
evolucion del paciente en esta etapa se realiza en la sala contigua al éarea del
postoperatorio inmediato, exceptuandose aquellos casos en los que por condiciones
particulares en su evolucién se requiere prolongar el tiempo de seguimiento en el area

anterior.
Postoperatorio tardio

Es la fase de resolucion y curacion. Tiene lugar en una unidad de hospitalizacién o de
cuidados especiales, en esta fase se resuelven las alteraciones fisiologicas vy

psicologicas, y los desequilibrios asociados a la cirugia, la anestesia y la curacion.

En la segunda fase del postoperatorio se resolveran las alteraciones fisioldgicas y
psicoldgicas y los desequilibrios asociados a la cirugia, a la anestesia y a la curacion.

El papel de la enfermera aqui es fundamental. EI control del dolor postoperatorio, la
prevencion de las nauseas o del mareo, la vigilancia de la herida operatoria y la
recuperacion de la miccion espontanea, asi como la resolucion de otras posibles
alteraciones fisioldgicas y emocionales asociadas como estrefiimiento e insomnio, son
claves para confirmar la recuperacion antes del alta. Se controlan las constantes vitales
cada hora, se procede a iniciar el levantamiento y la ingesta, a retirar los fluidos

intravenosos, todo ello en dependencia del tipo de anestesia utilizada.
El estrefiimiento y el insomnio son factores a tener en cuenta muy importantes.

El estrefiimiento estd relacionado con la inmovilidad, analgésicos opiaceos y otros
farmacos, deshidratacion, falta de privacidad, herida en la musculatura abdominal o
manipulacion de visceras abdominales durante la cirugia. La enfermera debe conseguir
que el paciente recupere su patron de defecacion normal, lo cual podra evidenciarse
por: la reaparicion de los ruidos intestinales dentro de las 48-72 h siguientes a la
mayoria de las cirugias, ausencia de distension abdominal o de sensacion de
volumen, y eliminacion de heces blandas bien formadas. El insomnio esta relacionado
con la ansiedad del preoperatorio, estres, y dolor,, ruido y alteracion del entorno en
el postoperatorio., tras la intervencion o el tratamiento, el paciente apenas

deberia experimentar ningun problema para conciliar el suefio, y ah de sentirse
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totalmente descansado, en esta fase, ademas, los pacientes reanudan el contacto con sus
familiares y se completa el proceso educacional que los pacientes y también sus
cuidadores reciben, para conocer los cuidados a seguir, la pauta analgésica, el tipo de
alimentacion, los limites a la actividad fisica y los signos de alarma de posibles
complicaciones. Este plan de cuidados con las instrucciones especificas segun el caso,

se le da también por escrito al paciente.
3.6. OPERATIVIDAD

Esta guia fue implementada con el fin de determinar su influencia en le paciente post

quirdrgico considerando:

e Reuniones
e Socializacion
e Implementacion

e Evaluacion
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CAPITULO IV

4. EXPOSICION Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de resultados

CuadroN. 4.1

Cargo que desempefia

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
El cargo que Médico 0 0
1 | actualmente desempefia | Enfermera 14 100
es: Auxiliar de enfermeria 0 0
Otro 0 0
TOTAL 14 100
Elaborado por: Margarita Morocho
GraficoN.4.1
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Elaborado por: Margarita Morocho

Andlisis e interpretacion:
Al aplicar la encuesta se pudo determinar que el personal del hospital esta
desempefiando un cargo de enfermera el 100%. Estas actividades se las deben realizar

de manera eficiente.
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Cuadro N. 4.2

Tiempo de trabajo en la institucion.

N° Pregunta Alternativas Frecuencia| Porcentaje
1 mes 1 7
¢Qué tiempo trabaja|2 meses 0 0
2 |usted en la sala de|lafo 2 14
recuperacion? 2 aflos 1 7
Mas de tres afos 10 71
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

GraficoN.4.2

Tiempo de trabajo

80
70
60
50
40
30

20
o A ’ -
1 mes 2 meses 1 afio 2 anos Mas de tres

anos
H Nivel 7 0 14 7 71

Porcentaje

Elaborado por: Margarita Morocho
Analisis e interpretacion:

Se pudo determinar el tiempo de trabajo en la institucion es el 71% mas de tres afios,
14% un afio y el 7% un mes, evidenciandose claramente que el personal tiene mas de
tres afios de experiencia lo que repercute en la forma de atencion de los pacientes post
quirargicos del Hospital General Macas.
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Cuadro N. 4.3

Nivel académico de las enfermeras del servicio de recuperacion

N° Pregunta Alternativas Frecuencia| Porcentaje
El nivel de formacion|Titulo de tercer nivel 4 29
académica  de  las|Especialidad 7 50

3 |enfermeras de la sala de
recuperacion Maestria 3 21
postquirdrgica es?

TOTAL 14 100
Elaborado por: Margarita Morocho
Grafico N.4.3
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Elaborado por: Margarita Morocho

Analisis e interpretacion:

El nivel de formacién académica de las enfermeras del servicio de recuperacion es el

50% especialidad, el 29% titulo de tercer nivel, el 21% maestria, lo que se evidencia

que el personal que esta laborando en el hospital tiene capacidad y conocimiento en la

actividad que desempefia.
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CuadroN. 4.4

El cuidado de enfermeria se basa en las prescripciones del médico para brindar el

cuidado al paciente postquiruargico?

N° Pregunta Alternativas Frecuencia| Porcentaje
El cuidado de |S! 5 36
enfermeria se basa en

4 |las prescripciones del
médico para brindar el|No 9 64
cuidado al paciente
postquirurgico?

TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

GraficoN.4.4
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Elaborado por: Margarita Morocho

Andlisis e interpretacion:

Se pudo determinar que el 64% del personal de enfermeria no se basa en las

prescripciones del médico para brindar el cuidado de Enfermeria y el 36% si, en la

actualidad, si bien aun se esta construyendo el camino, se va consolidando como una

metodologia sistematica, racional y estructurada para una mejor atencién, al no basarse

en las prescripciones médicas afecta gravemente en la salud el paciente.
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Cuadro N. 4.5

Aplica el instrumento de valoracion

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
¢Aplica el instrumento
., Si 4 29
de valoracion
5 |identificando las No 2 14
necesidades del paciente
cumpliendo el PAE? Algunas veces 8 57
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

GraficoN.4.5
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Elaborado por: Margarita Morocho

Analisis e interpretacion:

En la encuesta realizada se pudo determinar que el 57% a veces valora las necesidades

alteradas en el paciente, el 29% si y el 14% no, evidenciandose que no se puede

confirmar los problemas de salud al analisis y progreso del paciente y la continuidad del

plan de cuidados.

93




Cuadro N. 4.6

Tiene conocimiento sobre proceso enfermero

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje

¢ Tiene conocimiento i c 36

6 |sobre proceso

enfermero? No 9 64

TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

GraficoN.4.6
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Elaborado por: Margarita Morocho
Analisis e interpretacion:

El 64% no tiene conocimiento sobre proceso enfermero y el 36% si, lo que afecta
directamente al paciente, como consecuencia de su estado, las caracteristicas personales,
capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual del
paciente.
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Cuadro N. 4.7
Capacitacion (PAE)

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
¢Ha recibido
capacitacion en el Si 0 0
7 proceso de atencion de
enfermeria (PAE) en el
paciente postquirurgico? | No 14 100
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

Grafico N.4.7
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Elaborado por: Margarita Morocho

Analisis e interpretacion:

Al realizar la aplicacion de las encuestas se pude determinar que le 10% no ha recibido

capacitacion en el proceso de atencion de enfermeria (PAE) en el paciente

postquirdrgico, lo que se ve evidente que no existe compromiso por parte de los

directivos en el fortalecimiento de capacidades el personal.
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CuadroN. 4.8
Conocimiento sobre NADA (NIC) Y (NOC)

N° Pregunta Alternativas Frecuencia| Porcentaje

;Tiene conocimiento

8 |sobre las taxonomias S 0 0

NANDA (NIC) vy
(NOC)? No 14 100
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

Gréfico N.4.8
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Elaborado por: Margarita Morocho

Analisis e interpretacion:

En la encuesta realizada el 100% del personal no tiene conocimiento sobre las
taxonomias NANDA (NIC) y (NOC), dificultando la revision, aprobaciéon y
perfeccionamiento de esta herramienta y la creacion de una taxonomia diagnostica

propia.
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Cuadro N. 4.9

Aplica en proceso enfermero

N©° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
¢(Aplica el Proceso Si 0 0
9 |Enfermero en el usuario.
Planes estandarizados? | No 14 100
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

GraficoN.4.9
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Elaborado por: Margarita Morocho

Analisis e interpretacion:

El 100% de los encuestados manifiestan que no aplican el Proceso Enfermero en el

usuario.

Planes estandarizados, 1o que no permiten la individualizacion, pues los

diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones, de cada uno de los

pacientes.
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Cuadro N. 4.10

Valoracion en base al plan de cuidados

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
¢Usted  realiza una|
» Si 0 0
10 valoracion en base a
evaluacion del plan de
cuidados? No 14 100
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

Grafico N.4.10
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Elaborado por: Margarita Morocho
Analisis e interpretacion:

Se pudo determinar que el 100% de los encuestados no realizan una valoracién en base
a evaluacion del plan de cuidados, lo que dificulta elaborar en la estacion de enfermeria

0 en un control central.
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Cuadro N. 4.11

Prescripciones médicas

N° Pregunta Alternativas Frecuencia Porcentaje
11 |;Cumple las prescripciones Si 11 9
médicas con pensamiento
critico? No 3 21
TOTAL 14 100
Elaborado por: Margarita Morocho
GraficoN.4.11
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Elaborado por: Margarita Morocho

Andlisis e interpretacion:

El 79% manifiesta que si cumplen las prescripciones médicas con pensamiento critico y

el 21% no, la Operacionalizacion del planeamiento de la atencion de enfermeria, consta

de varias actividades como validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la

atencion de enfermeria y continuar con la recopilacion de datos.
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Cuadro N. 4.12

Recibir capacitacion en el PAE

N° Pregunta Alternativas Frecuencia | Porcentaje
¢Le  gustaria  recibir|Si 14 100
12 | capacitacién en el PAE
en el paciente
postquirdrgico? No 0 0
TOTAL 14 100

Elaborado por: Margarita Morocho

Grafico N.4.12
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Elaborado por: Margarita Morocho
Andlisis e interpretacion:

Se evidencia que el 100% del personal de enfermeria si le gustaria recibir capacitacién
en el PAE en el paciente postquirdrgico, lo que nos permite percibir que le personal
tiene deseos de capacitarse para una mejor atencion del paciente y trabajar con eficacia

valorando al paciente.
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Cuadro N. 4.13

Cuadro de resultados antes y después de la capacitacion

NO

INDICADORES

Sl

%

NO

%

El cuidado de enfermeria se
basa en las prescripciones del
médico para brindar el
cuidado al paciente

postquirurgico?

36

64

¢Aplica el instrumento de
valoracion identificando las
necesidades del  paciente
cumpliendo el PAE?

29

14

¢Tiene conocimiento sobre
proceso enfermero?

36

64

¢Ha recibido capacitacion en
el proceso de atencion de
enfermeria  (PAE) en el
paciente postquirurgico?

14

100

¢ Tiene conocimiento sobre las
taxonomias NANDA (NIC) y
(NOC)?

14

100

¢Aplica el Proceso Enfermero
en el usuario. Planes
estandarizados?

14

100

¢Usted realiza una valoracion
en base a evaluacion del plan
de cuidados?

14

100

¢Cumple las prescripciones
médicas con  pensamiento
critico?

11

79

21

9

iLe gustaria recibir
capacitacion en el PAE en el
paciente postquirdrgico?

14

100

Elaborado por: Margarita Morocho
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421 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS A TRAVES DEL CHI
CUADRADO

4.2.1.1 Comprobacion de la hipotesis especifica 1
1.- MODELO LOGICO

Hi: Las necesidades basicas del paciente en postquirirgico inmediato pueden ser de

respiracion, nutricion y descanso y temperatura corporal.

Ho: Las necesidades basicas del paciente en postquirdrgico inmediato no pueden ser de

respiracion, nutricion y descanso y temperatura corporal.

2. MODELO ESTADISTICO

2 f”_f.:f i
% Z{f—r

En el empleo de las diversas formulas se utilizd la siguiente simbologia.

SIMBOLOGIA
Xc? = Chi cuadrado calculado fo = frecuencia observada
Xt? = Chi cuadrado tabulado fe= frecuencia esperada
>=Sumatoria a= nivel de significacion
IC= Intervalo de confianza GL= grados de libertad

3. NIVEL DE SIGNIFICACION
a= 0,05
IC=95%

4. ZONA DE RECHAZO
Columnas 2, Filas 2
GL= (Columnas-1) (Filas-1)
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GL= (2-1) (2-1)

GL=(1) (1)

GL=1 Leida de la tabla
x%a0,05 =5,25 con grados de libertad 3,84

5.- CALCULO DE CHI CUADRADO
FRECUENCIAS OBSERVADAS

Sl NO TOTAL
ANTES 5 9 14
DESPUES 11 3 14
TOTAL 16 12 28
FRECUENCIAS ESPERADAS
Si NO TOTAL
ANTES 8 6 14,0
DESPUES 8 6 14,0
TOTAL 16,0 12,0 28,0
@) e 0-e (0-e)"2 | (0-e)"2/fe
5 8 -3 9,00 1,125
9 6 3 9,00 15
11 8 3 9,00 1,125
3 6 -3 9,00 1,5
28 28 5,25

x% = 5,25//
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6. GRAFICA DISTRIBUCION CHI- CUADRADO DE LOS VALORES

R Acepiacdén
0 = ) '
x< = 3,84 2
X~ =55
OL=005

7. TOMA DE DECISION:

El valor del Chi- Cuadrado es 5,25 cae a la derecha de 3,84 por lo tanto esto indica que se
rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipétesis Hi de la investigacion, es decir que Las
necesidades béasicas del paciente en postquirtrgico inmediato pueden ser de respiracion,

nutricion y descanso y temperatura corporal.

4.2.1.2 Comprobacion de la hipotesis especifica 2
1.- MODELO LOGICO

Hi: Las enfermeras no cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de

atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico.

Ho: Las enfermeras cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de

atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico.

2. MODELO ESTADISTICO

2 f,=rr
A

S

En el empleo de las diversas formulas se utilizo la siguiente simbologia.
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SIMBOLOGIA

Xc? = Chi cuadrado calculado

fo = frecuencia observada

Xt? = Chi cuadrado tabulado

fe= frecuencia esperada

Y=Sumatoria

a=nivel de significacion

IC= Intervalo de confianza

GL= grados de libertad

3. NIVEL DE SIGNIFICACION
o= 0,05

IC=95%

4. ZONA DE RECHAZO
Columnas 2, Filas 2

GL= (Columnas-1) (Filas-1)
GL=(2-1) (2-1)

GL=(1) (2)

GL=1 Leida de la tabla

x%a0,05 =7,03 con grados de libertad 3,84

5.- CALCULO DE CHI CUADRADO

FRECUENCIAS OBSERVADAS

Sl NO TOTAL
ANTES 10 4 14
DESPUES 3 11 14
TOTAL 13 15 28

FRECUENCIAS ESPERADAS

Sl N O TOTAL
ANTES 6,5 7,5 14,0
DESPUES 6,5 7,5 14,0
TOTAL 13,0 15,0 28,0
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0 e 0-e (0-e)"2 | (o-e)"2/fe
10 6,5 3,5 12,25|1,88461538
4 7,5 -3,5 12,251,63333333
3 6,5 -3,5 12,25|1,88461538
11 7,5 3,5 12,25|1,63333333
28 28 7,03589744

x% =703/

6. GRAFICA DISTRIBUCION CHI- CUADRADO DE LOS VALORES

—
R Acepiacdn
- =
x* =384 +2L 17nc
L0 1 x? =34,32

7. TOMA DE DECISION:

El valor del Chi- Cuadrado es 7,03 cae a la derecha de 3,84 por lo tanto esto indica que se
rechaza la hipotesis nula y se acepta la hip6tesis Hi de la investigacion, es decir que las

enfermeras no cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de atencion

de enfermeria en el paciente post quirargico.

4.2.1.3 Comprobacion de la hipotesis especifica 3

1.- MODELO LOGICO

Hi: Los determinantes académicos y del entorno laboral influyen en la aplicacion del

proceso de atencion de Atencion de Enfermeria en el paciente post quirdrgico

inmediato.
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Ho: Los determinantes académicos y del entorno laboral no influyen en la aplicacion del
proceso de atencion de Atencion de Enfermeria en el paciente post quirdrgico

inmediato.

2. MODELO ESTADISTICO

_y (f=1)

X 7

En el empleo de las diversas férmulas se utilizé la siguiente simbologia.

SIMBOLOGIA
Xc? = Chi cuadrado calculado fo = frecuencia observada
Xt? = Chi cuadrado tabulado fe= frecuencia esperada
>=Sumatoria o= nivel de significacion
IC= Intervalo de confianza GL= grados de libertad

3. NIVEL DE SIGNIFICACION
o= 0,05
IC=95%

4. ZONA DE RECHAZO

Columnas 2, Filas 2

GL= (Columnas-1) (Filas-1)

GL= (2-1) (2-1)

GL=(1) (1)

GL=1 Leida de la tabla

x%a0,05 =4,66 con grados de libertad 3,84

5.- CALCULO DE CHI CUADRADO
FRECUENCIAS OBSERVADAS
Sl NO TOTAL
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ANTES 10 4 14
DESPUES 14 0 14
TOTAL 24 4 28

FRECUENCIAS ESPERADAS

Sl NO TOTAL
ANTES 12 2 14,0
DESPUES 12 2 14,0
TOTAL 24,0 4,0 28,0
0 e 0-e (0-e)"2 | (o-e)"2/fe
10 12 -2 4,00 |0,33333333
4 2 2 4,00 2
14 12 2 4,00 0,33333333
0 2 -2 4,00 2
28 28 4,66666667

x% = 4,66/l

6. GRAFICA DISTRIBUCION CHI- CUADRADO DE LOS VALORES

—
R Acepiacdén
Y 2 = 3,84
X 2 = 17,05
OL=0.05
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7. TOMA DE DECISION:

El valor del Chi- Cuadrado 4,66 cae a la derecha de 3,84 por lo tanto esto indica que se
rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis Hi de la investigacion, es decir que los
determinantes académicos y del entorno laboral influyen en la aplicacion del proceso de

atencion de Atencion de Enfermeria en el paciente post quirdrgico inmediato.
4.2.3 DECISION DE LA HIPOTESIS GENERAL

Realizada la comprobacion de las tres hipotesis especificas, posterior a la aplicacion de
la guia, se comprueba la hipotesis general que dice el Proceso de Atencion de
Enfermeria influye en el paciente post quirdrgico inmediato en la sala de recuperacion

del centro quirdrgico del Hospital General Macas, marzo a agosto del 2014.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

e EI 100% del personal no tiene conocimiento sobre las taxonomias NANDA (NIC) y
(NOC), dificultando la revision, aprobacion y perfeccionamiento de esta

herramienta y la creacion de una taxonomia diagnostica propia.

e Mediante la elaboracion y aplicacion de Guia basada en el Proceso de atencién de
enfermeria para paciente postquirargico inmediato, en el area de recuperacion se
concluye que la atencién a los pacientes mejoré ya que se dio la importancia del

tema.

e EIl manejo de planes estandarizados no estan siendo aplicados lo que influyen en el
proceso de atencion de enfermeria para satisfacer las necesidades basicas del paciente,
ademas se ha ido adaptando a satisfacer las necesidades y tomando en consideracion

todos estos aspectos, fundamentales para que el desemperio resulte eficiente.

Mediante la elaboracion y aplicacion de Guia basada en el Proceso de atencién de
enfermeria para paciente postquirdrgico inmediato, las enfermeras mejoran la
valoracién en base a evaluacion del plan de cuidados, lo que fortalece el control

adecuado del paciente.
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5.2. RECOMENDACIONES

e Seguir impulsando al mejoramiento de la atencién a los pacientes post quirdrgico
con responsabilidad, supervisién y direccion, cuya prescripcion y tratamiento

colaboran las enfermeras y otros profesionales de la Salud.

e Contribuir al fortalecimiento de capacidades en el proceso de formacién del
personal de enfermeria desarrollo las potencialidades, insertdndose en un contexto
social, capaz de responder a las necesidades individuales y colectivas de los

pacientes.

e Trabajar enfocado a las necesidades basicas del paciente, mediante los aspectos que
ayuden al cuidado y recuperacion del paciente cuidando las exigencias fisiologicas y
aspiraciones vitales para garantizar su bienestar y llegar a la preservacion fisica y

mentalmente en el proceso de recuperacion.
e Trabajar con la guia ya que permitira fortalecer los conocimientos adquiridos,

ademas se podra mejorar la atencién a los pacientes post quirdrgicos cuidando su

salud y poniendo énfasis en las personas.
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1. TEMA:

Proceso de atencion de enfermeria, en el paciente post quirargico inmediato en la sala
de recuperacion del Centro Quirurgico del Hospital General Macas, Marzo a Agosto del

2014.

2.-PROBLEMATIZACION

2.1 Ubicacion del sector donde se va a realizar la investigacion

La presente investigacion se desarrollara con las Enfermeras del Centro Quirtrgico del
Hospital General Macas, ubicado en la provincia de Morona Santiago, Canton Morona
Parroquia Macas, en las calles Eulalia Velin y Macas Fuente entrada al barrio Zapatero
via a General Proafio. Unidad de salud que se encuentra en el segundo nivel de atencion

pertenece al Ministerio de Salud Publica distrito 14DO01.

El Hospital General Macas recibe transferencias de pacientes del primer nivel de
atencion de los diferentes distritos de la Provincia de Morona Santiago y transfiere a
pacientes para asistencia de especialidades al tercer nivel de atencidon y contra referencia
de acuerdo a la Red Publica de salud; para optimizar recursos para la atencién a toda la

ciudadania.
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2.2 Situacion Problematica

El proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), tiene una enorme importancia en el
postquirtrgico inmediato, se debe atender en la recuperaciéon inicial del estrés, la
anestesia y la cirugia, que se reconocen como linea principal para la evolucion favorable
de los pacientes, quirurgicos. El PAE se cumple en los pacientes post quirurgicos
inmediatos y tiene como objetivos claros mantener la permeabilidad de la via aérea,
diagnosticar y tratar todas las posibles complicaciones, garantizar la seguridad del
paciente, estabilizar las constantes vitales, disipar la anestesia residual, proporcionar
alivio del dolor, tranquilizar emocionalmente al enfermo y acompanantes y reducir su

ansiedad en cada paciente hacia la satisfaccion de las necesidades

La intervencion de enfermeria el PAE se cumple en 5 fases la Valoracion, Diagndstico,
Planificacion de cuidados, Ejecucion y Evaluacion, orientados a facilitar el bienestar del
ser humano. Al ser tan amplia la gama de pacientes, sometidos a intervencion quirurgica
las enfermeras deben adaptarlo a cada individuo, segin la intervencion seleccionada.
Las Enfermeras deben aplicar el PAE sin embargo en el &mbito laboral a menudo las
profesionales aplican con caracteristicas diversas, este proceso de practica, demuestra el

nivel de desarrollo profesional y de satisfaccion laboral.

En el post quirargico mediante el PAE un estudio sobre “Factores relacionados con la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y las taxonomias en 12 unidades de
cuidados intensivos” en Medellin, afio 2007 el autor: Juan Guillermo. Los hallazgos
sefialan Los hallazgos sefialan que el 99,6% dedican hasta el 60% de su jornada en
acciones de cuidado directo, el 95% reporta ocupar hasta el 60% del tiempo en las
actividades de la gestion del cuidado, para asegurar la continuidad en la terapéutica. Por
otra parte, el 96,9% de los encuestados reportan que dedican hasta un 10% de la jornada
laboral en actividades educativas con pacientes, familias o personal a cargo. La mayor
parte del tiempo lo emplea en el cuidado directo y a la gestion, en menor proporcion se
dedican a otras actividades. Los profesionales de ambos tipos de instituciones destinan
para las actividades de gestion del cuidado entre el 21 y 40% de la jornada laboral y
emplean tiempo adicional a su jornada laboral para realizar las labores. En relacion con
las actividades independientes, que el 100% de los profesionales valoran al paciente, el

98,5% tienen en cuenta estos hallazgos para la elaboracion del plan de cuidados y el
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93.8% planea las intervenciones al inicio de la jornada; en cuanto a las actividades
dependientes, el 93.8% de los profesionales cumple las 6rdenes médicas como forma de
brindar cuidado de enfermeria y el 100% orienta sus acciones de cuidado con base en
los protocolos de la Unidad de Cuidado Intensivo. En sintesis, los profesionales
realizan la valoracion y llevan a cabo la planeacion y la intervencion siguiendo otras

metodologias.

En ecuador en el afio 2011 en Quito un estudio en el Hospital “Dr. Enrique Garcés” del
DM de Quito de octubre del 2009 a marzo del 2010 determind que el 86% de
enfermeras no controla ni evalta los cuidados con el PAE a pacientes sometidas
quirtirgicamente en el drea de recuperacion; el 14% controla evaliia los cuidados de
acuerdo aplicaciones de enfermeria con la metodologia antigua, lo que hace que haya
una atencion en cantidad pero no de calidad, estos resultados fueron obtenidos de las
enfermeras/os que trabajan en el 4rea de recuperacion, quienes deben estar
capacitadas/os mediante el PAE para brindar una atencion de calidad a todas las

pacientes que diariamente ingresan al area de recuperacion del centro obstétrico

En el Hospital de Macas actualmente laboran 35 médicos y 42 enfermeras, en el
servicio de recuperacion laboran 15 enfermeras en tres turnos rotativos la Jornada de la
mafana es de 8 horas, la tarde es de 6 hora con 30 minutos, del turno de velada de 11
horas. En el afio 2012 se realizaron 1.058 cirugias (Estadistica, Hospital General
Macas), de los cuales el 15% no ingresa a recuperacion pero el 85 % de pacientes
ingresaron al area de recuperacion donde deben recibir atencion de enfermeria, en
relacion al desempefio de la enfermeras en la sala de recuperacion postquirtrgica, se
desconoce como aplican el PAE en el postoperatorio inmediato en sus 5 fases y las
caracteristicas de la cada uno, como los datos y documentos que consideran para la
Valoracion las manifestaciones que seleccionan para el Diagndstico, las acciones que
define por priorizacion de necesidades en la planificacion, el cumplimiento y las
interacciones en la ejecucion y el sistema de evaluacion a los pacientes en el periodo
postquirtrgico. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si, del cual depende la recuperacion del paciente en el postoperatorio
inmediato en el hospital de Macas. En relacion al nivel de formacion académico de las
enfermeras del hospital General de Macas se desconoce las caracteristicas del

desarrollo del talento humano como la capacitacion continua y la especializacion para la
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asistencia de enfermeria, de ello depende su decision de cuidados ante el paciente post
quirurgicos inmediato, la empatia, las actividades que cumplen en recepcion,
valoracidn, acciones como uso de escalas de medicion del dolor, la verificacion de la
recuperacion del proceso anestésico. Estos aspectos referentes a las caracteristicas de la
aplicacion del PAE y del talento humano pueden incidir en la recuperacion del paciente

post quirurgico.

Con estos antecedentes y dada la importancia de la adecuada aplicacion del PAE en el
post quirurgico inmediato se propone la presente investigacion titulada: “Proceso de
atencion de enfermeria, en el Paciente Post Quirurgico inmediato en la sala de
Recuperacion del Centro Quirurgico del Hospital General Macas”, proyecto que
permitira fomentar el interés de las Profesionales en Enfermeria a raves de la
capacitacion en el conocimiento tedrico y practico del PAE, aspectos indispensables
para desarrollo de habilidades en su conduccion profesional a través de la aplicacion del
método cientifico en enfermeria, el PAE, ademas de virtudes éticas y morales, la
implementacion de una guia de asistencia al postquirtrgico inmediato permitird lograr
una modificacidon sustancial y positiva en sus saberes y actitudes, en correspondencia
con el avance social y tecnologico, para estar en capacidad de planificar el cuidado
integral al usuario, respetando los principios, analizando criticamente los medios y

midiendo las consecuencias de su quehacer profesional.
2.3.- Formulacion del problema

(Aplican las Enfermeras el Proceso de atencion de enfermeria en el paciente en el post
quirtrgico inmediato en la sala de recuperacion del Centro Quirtrgico del Hospital

General Macas?
2.4.-Problemas derivados.

» (Cuales son las necesidades basicas que presentan los pacientes en post
Quirtrgico inmediato?

» (Cumplen las enfermeras con las fases de aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en el paciente post quirtirgico?

» (Qué determinantes influyen en la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria en la satisfaccion de las necesidades del paciente post Quirtirgico

inmediato?
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3. JUSTIFICACION

La aplicacion del Proceso de Enfermeria en el paciente post quirrgicos requiere de
conocimientos, habilidades intelectuales y actitudes que permitan su aplicacion
sistematica y orientada a fines especificos, para lo cual es esenciales identificar las
necesidades de los pacientes en postquirdrgico inmediato y las caracteristicas laborales
de la enfermeras en el desempefio en cada una de las fases del PAE., La profesion de
enfermeria se ha ido adaptando a satisfacer las necesidades y tomando en consideracion
todos estos aspectos, fundamentales para el desempeiio resulta imperiosa la utilizacion
del Método Cientifico profesional en el proceso de atencion de enfermeria. La
enfermera en la Unidad de Cuidados Post quirtirgicos inmediatos tiene un compromiso
con la excelencia profesional para brindar la mas alta calidad posible. Es por ello que
cada dia se hace mas necesario desarrollar en la enfermeras, las habilidades
correspondientes para valoracion, la emision de diagndsticos de enfermeria, basados en
las respuestas del paciente, de manera que sea posible planificar, ejecutar y evaluar las
acciones independientes que puedan dar solucién a las necesidades identificadas del

Usuario.

En la atencidon de enfermeria es necesario desarrollar acciones pertinentes que permitan
la consecucion de una atencidn eficiente por parte del profesional de enfermeria, a
través de la aplicacion del PAE, en el cuidado de los pacientes en el postoperatorio
inmediato, de acuerdo a parametros estandarizados que dirijan su desempefio y
garantice el bienestar del paciente, las necesidades identificadas en las enfermeras

permitiran implementar la capacitacion en la aplicacion del PAE.

El Proceso de Enfermeria se constituye en una metodologia que aporta multiples
ventajas, tanto a los profesionales como a los pacientes, en razon de que aquellos ganan
autonomia en su desempeio, fortalecen su ser profesional, generan conocimientos a
partir de la practica y se sienten satisfechos por brindar cuidado de calidad; a su vez, los
pacientes se benefician de un mejor cuidado de enfermeria a través de la satisfaccion de
sus necesidades y participan activamente en su planeacion ejecucion y evaluacion con

criterio técnico y cientifico.

A su vez Cox3 y Hughes 4 sefialan la importancia de la utilizacion de los lenguajes

estandarizados por los beneficios que representan como estructura organizada para la
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mejora de los procesos de registro electronico y clasificacion de aspectos subyacentes al

cuidado y que podrian estar ocultos, visibilizando los cuidados de enfermeria.

La atencion de enfermeria en post quirurgico estard dirigida a establecer el equilibrio
fisioldgico del paciente y la prevencion de complicaciones. La valoracion cuidadosa y la
intervencion inmediata ayudaran al paciente a recuperar su funciéon normal con rapidez,
seguridad y comodidad como sea posible: las enfermeras/os deben cerciorarse de que
todos los procedimientos y técnicas de enfermeria se ejecuten de forma correcta; asi, los
indicadores del buen resultado del proceso de atenciéon de enfermeria en el post

operatorio serian la satisfaccion del paciente y el logro de resultados deseados.

La guia pretende ser un instrumento de facil manejo que permitird a las Enfermeras de
la sala de Recuperacion estandarizar una serie de acciones en los pacientes post
quirurgicos de manera que se puedan ser evaluadas posteriormente en base a los

criterios que en ella se establecen.

Los beneficiarios de esta investigacion serdn los pacientes Post quirurgicos atendidos
en la sala de recuperacion del centro quirrgico del Hospital General Macas, las
enfermeras/os que la laboran en esta area y con ello las autoridades ya que contarian con
un Talento humano capacitado para brindar cuidados estandarizados al paciente post

quirargico inmediato.

Esta investigacion es factible pues cuenta con la colaboracion y apoyo de las
autoridades del Hospital y el personal de enfermeria del Area de estudio aportara con su
fundamentacion cientifica a todos los profesionales, estudiantes y enfermeras
interesadas en el tema, en la practica sera de interés para los cambios que deben
emprenderse en la atencion de enfermeria basada en el PAE en el postquirtirgico
inmediato a los pacientes en el Hospital de Macas y otras unidades de salud con

servicios quirurgicos.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el proceso de atencion de Enfermeria, en el Paciente post Quirtrgico
inmediato en la sala de Recuperacion del Centro Quirurgico del Hospital General

Macas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar las necesidades béasicas del paciente en post quirdrgico inmediato en la sala
de recuperacién

> ldentificar las caracteristicas del cumplimiento de las fases de aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria en el paciente post quirurgico.

» Establecer las determinantes que influyen en la aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria para satisfacer las necesidades béasicas del paciente

» Disefiar una guia basada en el Proceso de atencion de enfermeria para paciente

postquirtrgico inmediato y capacitacion a las 15 enfermeras, en el &rea de recuperacion.

5. FUNDAMENTACION TEORICA

5.1. Antecedentes de investigaciones anteriores

En ecuador en el afio 2011 en Quito un estudio en el Hospital “Dr. Enrique Garcés” del
DM de Quito de octubre del 2009 a marzo del 2010 determind que el 86% de
enfermeras no controla ni evalia los cuidados con el PAE a pacientes sometidas
quirargicamente en el drea de recuperacion; el 14% controla evalua los cuidados de
acuerdo aplicaciones de enfermeria con la metodologia antigua, lo que hace que haya
una atencion en cantidad pero no de calidad, estos resultados fueron obtenidos de las
enfermeras/os que trabajan en el darea de recuperacidon, quienes deben estar
capacitadas/os mediante el PAE para brindar una atencion de calidad a todas las

pacientes que diariamente ingresan al area de recuperacion del centro obstétrico
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Se ha revisado investigaciones similares del proceso de atencion de enfermeria, en el
paciente post quirdrgico inmediato, pero no existe, en Morona Santiago ni en el hospital

General Macas de haberlo no ha sido publicado.
5.2.  Fundamentacion Cientifica.

Esta investigacion se fundamenta en el Modelo de Virginia Henderson y se basa en la
teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como nucleo para la accion
enfermera. Henderson identifica 14 necesidades humanas bésicas que componen “los

cuidados enfermeros”.

Los cuidados de enfermeria deben partir con pensamiento Critico en el proceso

enfermero, pues el cuidado de enfermeria es una fuente de conocimientos

5.3. Fundamentacién Tedrica.

5.3.1. Proceso

5.3.2. Atencion

5.3.3. Proceso de atencion

5.3.4. Pensamiento Critico

5.3.5. Enfermeria,

5.3.6. Proceso de atencion de enfermeria.
5.3.7. Modelo de Virginia Henderson
5.3.7.1. Necesidades humanas bésicas.
5.3.7.1.1. Necesidad de respirar normalmente,

5.3.7.1.2. Necesidades de nutricion

5.3.7.1.3. Necesidades de eliminar

5.3.7.1.4. Necesidades de movilizacién

5.3.7.1.5. Necesidades de descanso

5.3.7.1.6. Necesidades de temperatura corporal

5.3.7.1.7. Necesidades mantener la higiene y proteger la piel
5.3.7.1.8. Necesidades de evitar peligros ambientales

5.3.7.1.9. Necesidades de comunicarse para expresar emociones

5.3.7.1.10.  Necesidades de practicar su religion

5.3.7.1.11.  Necesidades de adquirir conocimientos

5.3.8. kccdervbce “ve-cFases
5.3.8.1. Fase de Valoracion en el post quirdrgico inmediato
5.3.8.2. Fase de Diagnostico en el post quirargico inmediato
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5.3.8.3. Fase de Planificacion en post quirdrgico inmediato. (dependientes,

independientes e intervinientes).

5.3.8.4. Fase de Ejecucion en el post quirdrgico inmediato
5.3.8.5. Fase de Evaluacion en el post quirtrgico inmediato.
5.3.9. Paciente

5.3.10. Post Quirdrgico inmediato

5.3.11. Paciente postquirdrgico inmediato

5.3.12. Sala de recuperacion

5.3.13. Centro Quirdrgico

5.3.14. Hospital General Macas

6. HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS DE GRADUACION GENERAL

» Las Enfermeras en el post quirdrgico inmediato aplican parcialmente el Proceso de

Atencion de Enfermeria en el paciente post quirtrgico inmediato.
6.2 Hipdtesis de Graduacion Especificas

» Las necesidades basicas del paciente en postquirlrgico pueden ser de respiracion,
nutricion y descanso y temperatura corporal.

> Las enfermeras cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico.

» Los determinantes académicos y del entorno laboral influyen en la aplicacion del
proceso de atencion de Atencion de Enfermeria en el paciente post quirdrgico

inmediato.

7. OPERALIZACION DE LA HIPOTESIS

7.1 Operacionalizacion de la Hipétesis de Graduacién Especificas

1. Las Enfermeras en el post quirGrgico inmediato aplican parcialmente el Proceso de

Atencion de Enfermeria en el paciente.
Variable Independiente

Las Enfermeras en el post quirurgico.
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Variable Dependiente

Proceso de Atencion de Enfermeria en el paciente

2. Las necesidades bésicas del paciente en postquirirgico pueden ser de respiracion,
nutricion y descanso y temperatura corporal.
> Variable Independiente
Las necesidades basicas del paciente en postquirdrgico.
»  Variable Dependiente
Respiracion, nutricion y descanso y temperatura corporal.
3. Las enfermeras de centro quirtrgico cumplen parcialmente con las fases de aplicacién del
proceso de atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico
> Variable Independiente
Las enfermeras de centro quirdrgico.

> Variable Dependiente
Fases de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.
4, Los determinantes académicos y entorno laboral influyen en la Aplicacion del Proceso de

atencién de Enfermeria en los pacientes post Quirdrgicos inmediato.

> Variable Independiente

Determinantes académicos y entorno laboral.

> Variable Dependiente
Aplicacion del Proceso Enfermeria
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Las Enfermeras en el post quirdrgico inmediato aplican parcialmente el Proceso de Atencién de Enfermeria en el paciente.

e Variable Independiente

Las Enfermeras en el post quirargico.

e Variable Dependiente

Proceso de Atencion de Enfermeria en el paciente

Variable ) » ) . o
Independiente Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Las Acciones Dependientes Cumple con las prescripciones médicas. SI-NO Encuesta
Enfermeras en | dependientes, Se basa en las prescripciones del médico para brindar el cuidado de | SI-NO
el post | independientes Enfermeria.
quirdrgico e Cumple las prescripciones médicas con pensamiento critico. SI-NO

interdependien

tes que se| Independientes | Identifica necesidades alteradas en el paciente. SI-NO
realizan  para Establece prioridades para brindar el cuidado. SI-NO
beneficiar  al Aplica el Proceso Enfermero en el usuario. SI-NO
paciente Protocolos. SI-NO
relacionado Planes estandarizados. SI-NO
con el

problema que | Interdependien | Comunicacion interdisciplinaria. SI-NO
presenta. tes Trabajo en equipo. SI-NO
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Variable

Concepto Dimension Indicador indice Técnica
Dependiente

Proceso de | Método Valoracion Observacion Sl Encuesta
Atencion  de | cientifico Examen fisico NO Guia de
Enfermeria en | aplicado en Historia de salud Sl Observac
el paciente forma dgica, Analisis e interpretacion. NO ién

sistémica y

continua en las | Diagndstico de | Taxonomia Utiliza

acciones de | enfermeria NANDA No utiliza

enfermeria, Diagnostico real SI-NO

mediante 5 Diagnostico de riesgo SI-NO

etapas:

valoracion, Planificacion Establecimiento de prioridades SI-NO

diagndsticos, de cuidados Formulacion de resultados (NOC) SI-NO

planificacion,

ejecucion y Determinacion de las intervenciones enfermeras (NIC) SI-NO

evaluacion. Planes de cuidado. SI-NO
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Ejecucion del

plan

Evaluacion

Registro de los cuidados

Evaluacion de resultados.

Evaluacion del plan de cuidados.

Satisfaccion de la persona.

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

SI-NO

Las necesidades basicas del paciente en postquirdrgico pueden ser de respiracion, nutricion y descanso y temperatura corporal.

» Variable Independiente

Las necesidades bésicas del paciente en postquirdrgico.

» Variable Dependiente

Respiracion, nutricion y descanso y temperatura corporal.

Variable ) y ) . o
) Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Independiente
Las Son las | Inmediato Prioriza las necesidades basicas en cuanto al tiempo que ha | SI-NO Encuesta
necesidades necesidades del transcurrido
basicas del | periodo que
paciente en | transcurre entre | Mediato SI-NO

postquirdrgico.

el final de una

operacién y la
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completa con la | Alejado SI-NO
recuperacion del
paciente,

Variable ) » _ . o
Dependiente Concepto Dimension Indicador Indice Teécnica
Respiracion, Virginia Oxigenacion Identifica las necesidades basicas SI-NO Encuesta
nutricion y | Henderson  lo | Nutricién SI-NO
descanso y | define como | Eliminacion SI-NO
temperatura todo aquello que | Movilizacion SI-NO
corporal. es especial al ser | Descanso SI-NO

humano para | Temperatura SI-NO
mantener su | corporal

vida o asegurar | Integridad de SI-NO
su bienestar, son | la piel

14 necesidades | Seguridad SI-NO
que la | Estima SI-NO
Enfermera Pertenencia SI-NO
ayuda o suple a | Adquirir SI-NO
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la persona para
satisfacerlas.

conocimientos
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Las enfermeras de centro quirtrgico cumplen parcialmente con las fases de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el paciente

post quirurgico

» Variable Independiente

Las enfermeras de centro quirurgico.

» Variable Dependiente

Fases de aplicacion del proceso de atencién de enfermeria.

Variable .
Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Independiente
Las Acciones Dependientes Cumple con las prescripciones médicas. SI-NO Encuesta
enfermeras de | dependientes, Se basa en las prescripciones del médico para brindar el | SI-NO Guia de
centro independientes e cuidado de Enfermeria. Observaci
quirdrgico. interdependiente Cumple las prescripciones médicas con pensamiento critico. SI-NO on
s gque se realizan Identifica necesidades alteradas en el paciente. SI-NO
para beneficiar Establece prioridades para brindar el cuidado. SI-NO
al paciente Aplica el Proceso Enfermero en el usuario. SI-NO
relacionado con Protocolos. SI-NO
el problema que Planes estandarizados. SI-NO
presenta.
Independientes Comunicacion interdisciplinaria. SI-NO
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Trabajo en equipo. SI-NO
Interdependientes SI-NO
Variable ) » _ o o
Dependiente Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Fases Es un metodo | Valoracion Observacion SI-NO
de aplicacion | sistematico vy
del proceso de | organizado para
atencion  de | administrar Diagnostico Diagnostico real SI-NO
enfermeria. cuidados de Diagndstico de riesgo Utiliza
enfermeria No
individualizados Utiliza
e integrales. Y
Es un juicio | Planificacion Establecimiento de prioridades SI-NO
clinico, en Formulacion de resultados (NOC) SI-NO
donde se Determinacion de las intervenciones enfermeras (NIC) SI-NO
interpreta, Planes de cuidado. SI-NO
analiza una serie
de Registro de los cuidados SI-NO

134




observaciones y

es capaz de Evaluacion de resultados. SI-NO
proponer un Evaluacion del plan de cuidados. SI-NO
plan de accion Satisfaccion de la persona. SI-NO

al respecto. Y

Con base | Ejecucion
cientifica y SI-NO
humanista

Evaluacion SI-NO

Los determinantes académicos y entorno laboral influyen en la Aplicacién del Proceso de atencion de Enfermeria en los pacientes post

Quirdrgicos inmediato.
e Variable Independiente

Determinantes académicos y entorno laboral.

e Variable Dependiente

Aplicacion del Proceso Enfermeria
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Variable

) Concepto Dimension Indicador indice Técnica
Independiente
Determinantes | Elementos Factores Nivel académico Licenciatura Encuesta
académicos y | académicos Yy | académicos Especializacion
entorno laboral. | laborales  que Maestria
pueden Doctorado
condicionar una
situacion Capacitaciones No. De eventos
especifica. asistidos.
Necesidad de
capacitacion.
Entorno Conocimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria. SI- NO
laboral Asignacion de pacientes. Entre:
ly3
4y6
+de6
Aplicacion de protocolos en la atencion SI -NO

Experiencia en el

Area

Menos de 1 afio

1-5 afios
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Actividades que realiza

5-10 afios

Mas de 10 afios
Cuidado directo
Gestion

Apoyo logistico
Educacion al
cliente

Otras actividades

(indique cuales)

Variable ) » ) . o

Dependiente Concepto Dimension Indicador Indice Técnica
Aplicacion del | Método Valoracion | Observacion SI-NO Encuesta
proceso de | cientifico Examen fisico SI-NO
atencion de | aplicado en Historia de salud Utiliza
enfermeria. forma  logica, Analisis e interpretacion. No utiliza

sistémica y

continua en las

acciones de | Diagnoéstico | Taxonomia SI-NO

enfermeria, de NANDA SI-NO

mediante 5 | enfermeria | Diagnostico real

etapas: Diagnostico de riesgo
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valoracion,
diagnosticos,
planificacion,
ejecucion

evaluacion.

y

Planificacion

de cuidados

Ejecucion

del plan

Evaluacién

Establecimiento de prioridades

Formulacion de resultados (NOC)

Determinacion de las intervenciones enfermeras (NIC)
Planes de cuidado.

Registro de los cuidados

Evaluacion de resultados.
Evaluacion del plan de cuidados.

Satisfaccion de la persona.

SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO
SI-NO

SI-NO

SI-NO
SI-NO

SI-NO
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8. METODOLOGIA
8.1. Tipo de Investigacion

Es una investigacion de tipo descriptivo pues comprende el registro, anélisis e
interpretacion de la naturaleza actual, y la composicion o procesos de los fendmenos. El
enfoque se hace sobre conclusiones dominantes o sobre como la poblacion funciona en

el presente.

Segin el tiempo en el que se extiende es transversal porque estudia las variables

simultaneamente en un determinado momento de Marzo a Agosto del 2014.

Es prospectiva porque se estudia la poblacion desde un punto determinado hacia el

futuro.
8.2. Disefio de la Investigacion.
Es una investigacion que se desarrolla en dos fases:

La primera en la que se conocera como las enfermeras satisfacen las necesidades

bésicas del paciente en el area de recuperacion.

En la segunda se elaborard una Guia del Proceso de atencion de Enfermeria utilizando
las taxonomias NANDA, NIC, NOC para satisfacer las necesidades basicas del paciente

en el postquirdrgico inmediato.
8.3. Poblacién

Hospital General Macas Morona Santiago Macas: 15 Enfermeras del area de

Recuperacion que representa el 100%.

8.4. Muestra

Se trabajara con toda la poblacion, por ser pequefia.
8.5. Métodos de investigacion

A través de la observacion de la metodologia utilizada por las Enfermeras del areas de
Recuperacion para la satisfaccion de las necesidades basicas del paciente se

estableceran conclusiones generales por ello en esta investigacion se utiliza el método
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inductivo, deductivo, ademas debido al estudio se realizara una guia del Proceso
Enfermero (PAE) utilizando las taxonomias NANDA, NIC, NOC.

8.6. Técnicas de instrumentos de recoleccién de datos

Se desarrolla encuestas y guias de observacion en base a la Operacionalizacion de las

Variables.
8.7. Técnicas de procedimientos para el analisis de resultados

Los resultados de la encuesta van a ser analizados en forma cuantitativa y cualitativa
con un nivel representativo como son los diagramas (pastel, barras) expresado por los

porcentajes correspondientes en el sistema de Excel y “SPSS 20”.

9. RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

Recurso Numero
Maestrante 1
Poblacion 15
Tutor 1

Total 17

RECURSOS FINANCIEROS

Recurso Costo
Papel (10 resmas) $40
Libros $900
Internet $600
Esferos $1.00
Copias $200
Toner $160
CD $8.00
Imprevistos $900
TOTAL $2809
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10. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

PLANIFICACION

Estudio inicial

Presentacion y aprobacion del tema

Disefio del proyecto

Presentacion del proyecto

Aprobacién del proyecto

EJECUCION

Recoleccion de datos

Analisis e interpretacion de datos

Revision y correccion del tutor

Conclusiones y recomendaciones

Revision y correccion del tutor

Entrega del primer borrador

EVALUACION DEL PROYECTO

Presentacion del Informe Final

Revision y correccion del tutor

Disertacion privada

Revision y correccion de sugerencias
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con el tutor.

Disertacion publica
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11. MATRIZ LOGICA

TEMA: “Proceso de atencion de enfermeria, en el paciente post quirurgico inmediato

en la sala de recuperacion del Centro Quirtrgico del Hospital General Macas, Febrero a

Agosto del 2014”

FORMULACION DEL
PROBLEMA

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

(Aplican las Enfermeras el
Proceso de atencion de
enfermeria en el paciente en
el post quirtirgico inmediato
en la sala de recuperacion

del Centro Quirtrgico del

Hospital General Macas?

Determinar el proceso de
atencion de Enfermeria, en
el Paciente post Quirtrgico
inmediato en la sala de
Recuperacion del Hospital

General Macas.

Las Enfermeras en el post
quirudrgico inmediato
aplican parcialmente el
Proceso de Atencion de
Enfermeria en el paciente

post quirargico inmediato.

PROBLEMAS
DERIVADOS

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

HIPOTESIS
ESPECIFICAS

(Cudles son las necesidades
basicas que presentan los

paciente en post Quirurgico

Identificar las necesidades
basicas del paciente post

Quirdrgico Inmediato en la

Las necesidades basicas
del
postquirurgico pueden ser

paciente en

inmediato?. sala de recuperacion. de respiracion, nutricion y
descanso y temperatura
corporal.

(Cumplen las enfermeras | Identificar las | Las enfermeras cumplen

con las fases de aplicacion | caracteristicas del | parcialmente con las fases

del proceso de atencidén de

enfermeria en el paciente

cumplimiento de las fases

de aplicacion del proceso

de aplicacion del proceso

de atencion de enfermeria

post quirtrgico? de atencion de enfermeria | en el paciente  post
en el paciente post | quirdrgico.
quirurgico.

(Qué determinantes influyen | Establecer las | Los determinantes

en la aplicacion del Proceso

de Atencion de Enfermeria

determinantes que influyen

en la aplicacion del

académicos y del entorno

laboral influyen en la
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en la satisfaccion de las | proceso de atencién de | aplicacion del proceso de
necesidades del paciente | enfermeria para satisfacer | atencion de Atencion de
post Quirargico inmediato? | las necesidades basicas del | Enfermeria en el paciente

paciente post quirdrgico inmediato.
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Anexo 2. Encuetas

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

INSTITUTO DE POSTGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA CLINICO QUIRURGICA

ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONALDE SALUD DEL
HOSPITAL GENERAL MACAS

INDICACIONES: Marque con una “X” en el casillero correspondiente complete la informacion

solicitada.

1. El cargo que actualmente usted desempefa es:

a) Meédico ( )
b) Enfermera ( )
c) Auxiliar de enfermeria ( )
d) Otro «( )

2. ¢Enqué area labora usted actualmente?

Emergencias  ( )
Quirdfano ( )
Hospitalizacion ( )

Neonatologia  ( )

3. ¢Qué tiempo trabaja usted en la institucion? (meses o afios)

1 Mes ( )
2 meses ( )
1 afio ( )
2 afos ( )
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Mas de 3 afios ( )

4. El nivel de formacion académica es:

a) Titulo de tercer nivel  ( )
b) Especialidad ( )
c) Maestria ( )

5. Se basa en las prescripciones del médico para brindar el cuidado de Enfermeria.

SI ¢ )
NO ( )

6. ldentifica usted las necesidades alteradas en el paciente

SI ( )
NO ¢ )

Algunas veces ( )
7.- Tiene conocimiento sobre el proceso enfermero ¢,
Si ( )

No C )

8¢ Ha recibido capacitacién en el proceso de atencion de enfermeria (PAE) en el paciente
postquirargico?

SI C )
NO ¢ )

9.- ¢ Tiene conocimiento sobre las taxonomias NANDA (NIC) y (NOC)?

] ()
NO ¢ )
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10.- ¢ Aplica el Proceso Enfermero en el usuario. Planes estandarizados?

Sl C )

NO ( )

11.- ¢ Usted realiza una valoracién en base a evaluacion del plan de cuidados?

Sl ( )

NO ( )
12.- ; Cumple las prescripciones médicas con pensamiento critico?

Sl ( )

NO C )

13.- ¢le gustaria recibir capacitacion en el PAE en el paciente postquirdrgico?

SI ¢ )

NO ( )

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 3 Instrumento de Valoracion 14 necesidades V. Henderson

1.- RESPIRACION - CIRCULACION

RESPIRACION:

Via Aérea: Permeable . No Permeable . Intubacién: No. _ Si.  Traqueotomia: No. _ Si.
Obstruccion: Parcial.__ Total. _ Nariz. __ Boca. __ Bronquial. __ Pulmonar. __ Causa:
Cdnula Tipo: No. __ Si__.: Naso traqueal. __ Oro traqueal. __ Traqueal. __.Tipo: Ne,

Mascarilla: No. __ Si. __ Gafa Nasal: No. __Si. % 02:
Frecuencia: Respiraciones: por mto. SO2: __ %.

Tipo: Eupnea. __ Taquipnea. __ Bradipnea. __ Ortopnea. __ Cheyne-stokes. __ Apnea. __Aleteo
Nasal.

___Tiraje: __ Supra esternal. __ Infra esternal. __Amplitud: Normal __ Profunda. __ Superficial __
Movimiento: Tordcica. __ Abdominal. __

Secreciones: Ausente. __Escasa. __Abundante. __Boca. __ Nariz. __ Color Olor:

Volumen: Normal. Hiperventilacion. Hipo ventilacion. Ruidos: Normal __
Crepitaciones.__

Estertores. __ Silbido. __ Gorgoteo. __ Estridor. __ Otros:

Dificultad Respiratoria: No. __ Si.___ Tos: __ Seca. __ Humeda. _ Quintosa. __Ronquera.
Afonia. __Disfonia. ____Estornudo. ___ Ronquido. __ Obesidad. ___ Ansiedad. __ Estrés.

Cianosis: No. __ Si.__ Central: No.__ Si.__ Periférica: No.__ Si. _ Localizacion:

Dolor: No. _ Si. __: Garganta. _ Toérax. __ Abdomen. _ Otros:

Deformaciones: No. S/ _:  Nariz.__ Boca. _ Torax. __ Abdomen. ___ Otros:
Fumador: No. __ Si.__ N2Cigarrillos dia: ______ Alergias: No___ Si. __ Tipo:
Intoxicacion: No.__Si. __: Respiratoria. __ Metabdlica. ___ Medicamentosa. __ Toxico:

Otras manifestaciones de Independencia:
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Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

1.- RESPIRACION - CIRCULACION

CIRCULACION:

F.C.. _ X'.Pulsos:Si______ No__ Localizacion: Tipo:
T/A.: Sistdlica. Diastdlica. P.V.C: cm/H20
ECG:No____ Si.___ Alteraciones: ___ No _____ Si. Tipo:

Dolor: No.  Si._ Tordcico: _____ No._____ Si. Localizacion:
Edemas.:No. _ Si.  Localizacion:

Heridas: No___ Si.___ Tipo: Localizacion:
Hemorragia.: No. ___ Si.___ Localizacion:

Color piel y tegumentos: Normal. __ Cianosis Equimosis _ Localizacion:

Cambios Temperatura: No Si. Localizacion:

Otras manifestaciones de Independencia:

150



Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

2.- BEBERY COMER, ALIMENTARSE

Vomitos: No.__ Si.__ N2 veces Cantidad: Contenido:

Estado de la boca: Normal. __ Deficiente. ____ Causas:

Denticion Suficiente: S, No. _ Prétesis. _ No.  Si. Ajustada: ______Si.____ No.
Mucosa oral rosada: Si._ No.___ Color: Encias rosadas: __ Si.__ No. Color:

Lengua rosada: Si. No. Color. Himeda:Si. ____ No.

Heridas: No. _ Si.  Tipo: Localizacion:

Masticacion: lenta. _____ rdpida.___ Reflejo deglucién: Si. _ No.___ Causa:

Apetito:Si.  No.  Saciedad:Si._  No. _ Causas:

Horario Comidas: Mafiana. Tarde. Noche.

Toma entre comidas: No. __ Si.__ Tipoy Cantidad: Hora:
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Cantidad de sélidos dia: Mucho, Normal, Escaso. grms./dia.

Cantidad de liquidos dia: Mucho, Normal, Escaso. cma3./dia
Digestion: Ligera, Lenta, Pesada. Alimentos indigestos:
Alimentos Preferidos: Verduras. __ Carnes. __ Pescados. ___ Frutas. __ Otros:

Alimentos No Deseados:

Restricciones:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

3.- ELIMINACION

ELIMNACION URINARIA:

Cantidad: cm3/dia. cml/hora. Satisfactoria:Si: ___ No: __
Frecuencia: _____ veces dia. Cantidad por miccion: cm3

Dolor: No. ____ Si.____ Coloracién: Trigo___ Ambar. __ Transparente.

Olor: No. Si. Débil. Fuerte. __ Semejanza a:

Contenido: No: ___ Si:__ Tipo y caracteristicas:

PH: ____ Densidad: Urea: Creatinina:
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Via Uretral: Permeable . No Permeable .

Obstruccion: Total.__ Parcial: __ Causa:

Sonda Vesical: No. S/, Permanente:Si.  No. __ Tipo:

Caracteristicas y/o dificultad del Sondaje:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

3.- ELIMINACION

ELIMNACION FECAL:

Frecuencia: veces dia. Satisfactoria: Si. No.

Estrefiimiento: No._ _ Si._ Diarrea: No. ___ Si.___ Habitual: No.___ Si.
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Coloraciéon Marrén: Si.__ No. __ Otro

color:

Cantidad: Normal. ___ Escasa.____ Abundante. __ Peso: _____ gms/deposicion.  gms/dia.
Olor: Débil. ____ Fuerte. _______ Semejanza:

Consistencia: Dura. __ Blanda. ___ Liquida. ____ Otros Contenidos:

Obstruccion: Total. _ Parcial: __ Causa:

Toma Laxantes: No. ___Si. ___Tipo:

Sonda Rectal: No. ___ Si.___ Permanente: S/, No.___ Tipo: Ne

Caracteristicas y/o dificultad del Sondaje:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

3.- ELIMINACION
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ELIMNACION SUDOR:

Si:_ No:___
Cantidad: Normal. ___ Escasa. ___ Abundante. __ Valoracidn. cm3/dia.
Olor: No._ _ Si. ___ Débil. Fuerte. Semejanza a:

Otras Fuentes de Eliminacion y Caracteristicas:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

4.- MOVIMIENTO: MANTENER POSTURA ADECUADA

Dé ambulacién: Si._ No. Sillén. S/, No. Cama. S/, No.
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Mantiene posicidn adecuada: Si.___ No.___ Dificultad:

Lesion: No. Si. Cabeza: Cuello: ___ Tronco: Extremidades: ____

Tipo:

Deformaciéon: No. S/ Tipo:

Dolor: No__ Si__ Localizacion y Tipo:

Realiza ejercicio: Activo: Si.__ No.___ Pasivo: Si. _ No.___ Tipo:

Fuerza muscular: Normal. Si.__ No.__ Disminuida: No.__ Si.__ dificultad:

Posibilidad de movimientos:

Levantarse: Si. __ No.____ Caminar Si.____ No.___ Inclinarse: Si.____ No.__ Sentarse:Si. __ No. _
Acostarse: Si.____ No.____ Correr: Si.___ No.___ Agacharse: Si.___ No.__ Arrodillarse: Si.___ No.__
Levantar Peso: Si.____ No.___ Estirarse: Si.___ No.___ Coger objetos: Si.___ No.___

Alcanzar objetos: Si.___ No.___ Dificultad:

Proétesis: Si.____ No. Tipo:

Utiliza medios mecanicos: Si._ No. Tipo:

Otras manifestaciones de Independencia:
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Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

5.- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

SUENO:
Nocturno: Si. No. __ Duracidn: h. Diurno:Si.___ No.___ Duracion:
Normal: ___ Profundo: ___Ligero: Satisfactorio: S/, No._

Caracteristicas:

Habitos ligados al sueiio: Bafio: No.___ Si.___ ducha: No.___ Si.___ Infusion: No.___ Si.___

Leche: Si.___ No.___ Lectura: Si.___ No.___ Medicacion: No.__ Si.__ Tipo:

Otros habitos de reposo/suefio:

Otras manifestaciones de Independencia:
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Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

6.- VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Capacidad: S/, No.___ Dificultad: No. __ Si. _ Tipo:

Utiliza ropa y/o calzado adecuado al: Frio: S/, No.___ Calor: Si.___ No.___ Humedad: Si.___
No.___ Movimiento: Si.___ No.____ Actividad fisica: Si.___ No.___ Trabajo: Si.___ No.___ Evitar
peligros: Si.___ No.___ Creencias y/o cultura: Si. ___ No.___ Estética y/o gustos: Si. ___ No.
Limpieza: Si.____ No.___ Objetos Significativos: Si. _ No.___ Gusto:Si. _ No.

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

158



Datos a Considerar:

Otros:

7.- MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LIMITES NORMALES

Temperatura: g/c. Axilar:Si.___ No.___ Oral:Si. __ No. __ RectalSi.___ No.
Homeotermia: Si.__ No.____ Hipertermia: No.____ Si. _ Hipotermia: No.____Si.  Duracion:
h.

Sensacion de: Frid: No.____ Si.____Calor: No.___ Si.___ Escalofrios: No.___ Si.__ Sudor: Si.__ No.__
Piel Rosada: Si.___ No.___ Cianosis: No.____ Si.___ Periférica: Si.___ No.___ Central: Si. __ No.

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:
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8.- HIGIENE
Estado de la Piel:
Limpia.Si. __ No.__ Hidratada:Si. __ No.__ Integra:Si. __ No. __ Color Rosada: Si. _ No.

Pigmentacion: No.__ Si. __Tipo: Turgencia: Si. __ No. __ Lisa:Si. __ No.__

Suavidad: Si. __ No. _ Flexibilidad: Si. _ No. _ Transpiracion: No. __Si. __ Olor: No. __ Si.

Frecuencia de lavado: Productos usados:

Bafio:Si. ___ No.___ Ducha:Si. __ No.___ Frecuencia: Duracion:

Productos Usados:

Lesion Tipo y localizacion:

Nariz: Limpia Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. __ Humedad mucosa Si. __ No. __

Ojos: Limpios: Si. __ No. __ Integros: Si. __ No. _ Humedad mucosa Si. __ No. __ Prétesis No __
Si._

Orejas: Limpia Si. __ No. __ Integra: Si. __ No. ___ Configuracion

Genitales: Limpios Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. _ Humedad mucosa Si. __ No. __

Ano: Limpio Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. _ Lesion No.__ Si__ Tipo:

Cabello: Limpio: Si. __ No._Integro: Si. __ No. __Longitud: Aspecto

Frecuencia de lavado: Productos usados:

Vellos: Escaso: Si. __ No. __ Medio: Si. __ No. __ Abundante: Si. __No. _

Ufias: Limpias Si. __ No. __ Integras: Si. __ No. _ Configuracion

Boca: Limpia Si. __ No. __ Mucosa Integra: Si. __ No. _ Humedad mucosa Si. __ No.

Dientes: Limpios Si. _ No___ Protesis: No.__ Si.__ Faltas: Si. __ No. __ Tipo:

Frecuencia de lavado: Productos usados:

160



Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

9.- SEGURIDAD

Mantiene seguridad fisica: S/, __ No. _ Riesgo:

Mantiene seguridad biolégica: S/, __ No. __ Riesgo:

Mantiene seguridad psicolégica o emocional: Si. __ No.

Mantiene entorno social: Si. __ No._ Riesgo:

Mantiene estrés: No. __ Si.
Tipo:

___Riesgo:

Mantiene Entorno familiar seguro: Si. _ No. __ Riesgo:

Mantiene medio ambiente seguro: Si.  No. __ Riesgo:

Mantiene inmunidad segura. Si. _ No. __ Riesgo:

161



Vacunas: Si. __ No.__ Necesidad de:

Mantiene Trabajo seguro: S/, No. _ Riesgo:

Mantiene medidas preventivas: Si. __ No. __ Necesidad de:

Mantiene factores hereditarios de riesgo: S/, No. _ Riesgo:

Conoce los peligros: Si. __ No. __ Tipo:

Mantiene medidas de proteccion: Si.  No. _ Tipo:

Mantiene Entorno sano: Temp. ambiental 18.3 a 25%2c. Si. _ No. __ Riesgo:

Humedad 30y 60 %: Si. __ No. _ Riesgo:

lluminacion oscura o brillante: Si. __ No. __ Riesgo:

Ruido 120 decibelios: Si. __ No. __ Riesgo:

Aire con humos, polvo, microorganismos productos quimicos: Si. __ No. __ Riesgo:

Aparatos y/o artefactos posibles accidentes: S/, No. __ Riesgo:

Conoce y sabe los mecanismos de proteccion: Si. __ No. __ Riesgo:

Conoce normativas legales: Si. __ No. __ Riesgo:

Factores Culturales /religioso /sociales. Si. _ No. _ Tipo:

Mantiene régimen terapéutico: Si. _ No. __ Riesgo:

Riego de accidente: S/, No. _ Riesgo:

Riesgo de infeccién: S/. __ No. __ Riesgo:

Riesgo de agresion: Si. _ No. __ Riesgo:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:
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Datos a Considerar:

Otros:

10.- COMUNICACION

Comunicacién verbal: Si. __ No. __ Fdcil: Si. __ No.__ Moderado: Si. __ No. __ Claro: Si. __ No. __

Preciso Si.__ No. __ Asertivo Si. __ No.__ Agresivo: No. __ Si. __ Voluntad de comunicar: Si. __ No.

Limitaciones: No. _ Si. _ Tipo:

Mantiene Lenguaje No verbal: S/. __ No. __  Simbolos No. __ Si. __ Otros:

Expresa movimientos significativos: No. _ Si.  Tipo:

Expresa Gestos significativos: No. __ Si. __ Tipo:

Mirada significativa: No. __ Si. __ Tipo:

Manifiesta necesidades: Si. __ No. __ Tipo:

Manifiesta opiniones / ideas: Si. __ No. __ Tipo:

Manifiesta Sentimientos / experiencias: Si. __ No.__ Tipo:

Solicita informacion: Si. __ No. __ Tipo:

Presenta alteracidn, intelectual, psicoldgica, sociolégica: No. _ Si. __ Tipo:
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Mantiene Todos los sentidos: Si. __ No.

Oido: Agudeza: Si. __ No. __ Limitacion No. __ Si. __ Tipo:

Vista: Agudeza: Si. __ No. _ Limitacion No. __ Si. __ Tipo:

Olfato: Fineza: Si. __ No. __ Limitacion No. __ Si. __ Tipo:

Gusto: Fineza: Si. __ No. __ Limitacion No. __ Si. __ Tipo:

Tacto: sensibilidad: Si.____ No.___ Limitacion No. __ Si. __ Tipo:

Utiliza Protesis: No.____Si.___ Tipo:

Mantiene: Silencio: Si.____ No.___ lloros:Si.____ No.___ Risas.___ Si.__ No.__ Otros:
Manifiesta Perfeccidn objetiva de mensaje recibido: Si.___ No.____

Mantiene capacidad de verificar sus percepciones: Si.___ No.____

Busca atencidn de afecto de los demas: Si. ___ No.

Manifiesta Reacciones Particulares: No.___Si.___ Tipo:

Manifiesta actitud receptiva y/o confianza: Si. ___ No. __ Tipo:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:
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Otros:

11.- CREENCIAS Y VALORES

Solicita ayuda religiosa: No.___ Si.___ Tipo:

Mantiene limitaciones religiosas: No. S/, Tipo:

Mantiene limitaciones morales y/o culturales: No. Si. Tipo:

Utiliza objetos religiosos y/o culturales: No.__ Si. _ Tipo:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

12.- REALIZACION: Ocuparse de Algo dtil 13.- OCIO — RECREARSE

Solicita medios o actividad de realizacion o recreativa: No. Si. Tipo:
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Mantiene limitaciones para su actividad recreativa o de realizacion : No. Si. Tipo:

Utiliza objetos particulares de actividad recreativa o de realizacién : No.___ Si.___ Tipo:

Lectura: No.__ Si.__ Mdusica: No.____ Si.__ Bricolaje: No.__ Si. _ Arte: No.__ Si. _Deporte: No. _
Si._

Tipo:

Otras consideraciones:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:

14.- APRENDER

Conoce su estado de salud: S, No. _ Conoce sus diagndsticos Si. _ No. __ Tipo:
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Conoce los medios terapéuticos S/. __ No. __ Tipo:

Conoce los farmacos, horarios y vias de administracién: Si. __ No.__ Tipo:

Manifiesta necesidad de aprender Si. _ No. __ Tipo:

Manifiesta capacidad receptiva o memoria Si. __ No. __ Limitacion :

Existen factores que limitan su aprendizaje: No. __ Si. __ Tipo:

Necesita medios de apoyo para el aprendizaje: No. __ Si. __ Tipo

Otras consideraciones:

Otras manifestaciones de Independencia:

Otras manifestaciones de Dependencia:

Datos a Considerar:

Otros:
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