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RESUMEN

En enfermeria la gestion del Cuidado es una funcion esencial. Para describir,
analizar y comprender la gestion del cuidado en el post operatorio inmediato
en la unidad de recuperacién post anestésica del Hospital IlI-1, durante el
primer trimestre 2017 en Chiclayo, se explora el proceso, las competencias de
las enfermeras y el entorno. Investigacion cualitativa, con abordaje
descriptivo e interpretativo, participan diez enfermeras, y responden una
entrevista semiestructurada. Post andlisis tematico y codificacion del
material, emergen cuatro categorias: Proceso activo con calidad en el
cuidado post quirargico; Competencias en la gestion del cuidado; Actuacion
en la gestion del cuidado; Enfrentando un ambiente complejo y estresante.
Se exhorta los criterios de la bioética personalista de Sgreccia (2008) y el rigor
cientifico segin Guba y Lincoln (1998). Se concluye que en este escenario se
realiza un proceso activo donde las enfermeras personalizan la gestion
centrada en las necesidades de los usuarios, segun el tipo de intervencion
quirurgica y el grado de dependencia del paciente; Con conocimiento
actualizado, trabajo en equipo y liderazgo toman la mejor decision; Actuan
con la cabeza y el corazon desde la programacion de las intervenciones
quirargicas, verificando la operatividad de los equipos, vislumbrando y
garantizando la continuidad del cuidado desde la admisién del paciente hasta
el alta; Ofrecen educacion a la familia de manera parcial; Ademas enfrentan
un ambiente complejo y estresante, propiciado por el movimiento de
pacientes post quirtrgicos y por las autoridades. Se recomienda a nivel
operativo, tactico y estratégico capacitaciéon continua y talleres de

sensibilizacion.

Palabras Claves: Gestion, Cuidado, Enfermera, Postoperatorio Inmediato.

viii



ABSTRACT

In nursing care management is an essential function. To write, analyze and
understand the management of caring the post immediate
operative or affinity recovering of the post-anesthetic of the Hospital III-1, the
tirst quarter 2017 Chiclayo, the process is explored, the powers of nurses and
the environment. Tive conveying qualitative research with descriptive and
interpretative approach, involving ten nurses and one interview ae semi
structured respond. Post subject analysis and codification of material surface
four categories: Active process quality care in the post-
surgical; Competencies in care management; Performance in the
management of care; Facing a complex and stressful environment. The
criteria of the personalist bioethics of Sgreccia (2008) and the scientific rigor
according to Guba and Lincoln (1998) are exhorted. It is concluded that
in this scenario a active process where nurses personalize the management
focused on the needs of the users, according to the type of surgical
intervention and the degree of patient dependence; With updated knowledge,
teamworR and leadership make the best decision; They act with the head and
the heart from the programming of the surgical interventions, verifying the
operation of the equipment, glimpsing and guaranteeing the continuity of the
care from the admission of the patient to the discharge; They offer education
to the family in a partial way; They also face a complex and stressful
environment, caused by the movement of post-surgical patients and by the
authorities. It is recommended at the operational, tactical and strategic level,

ongoing training and awareness workshops.

Keywords: Management, Care, Nurse, Immediate Postoperative
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INTRODUCCION

Anualmente en el mundo se realizan 234 millones de
intervenciones de cirugia mayor. Existiendo complicaciones
atribuibles a intervenciones quirtargicas que causan discapacidades o
larga hospitalizacion de entre un 3% y un 25% de los pacientes
dependiendo de la complejidad de la operacién y del entorno
hospitalario. Significa que el niamero de pacientes susceptibles de
padecer complicaciones postoperatorias asciende como minimo a 7
millones al ano. Se estima que las tasas de mortalidad atribuibles a las
intervenciones de cirugia mayor oscilan entre un 0.4% y un 10%
dependiendo del entorno. Segun las evaluaciones de impacto
correspondiente, al menos un millébn de pacientes mueren cada ano
durante o después de una operacion. Para promover la seguridad y
mejorar la prestacion de asistencia en esta esfera, es primordial

evaluar la atencion quirargica (1).

En el Pert de enero a julio del 2017, el Seguro Social de Salud
(EsSalud) realizo a nivel nacional 213,663 intervenciones quirdargicas
en sus establecimientos de salud, segun informe de la Gerencia
Central de Operaciones de EsSalud (2). Mientras que en la Red
Asistencial de EsSalud de Lambayeque, al mes de octubre del 2014 se

han ejecutado 262,321 intervenciones quirargicas (3).
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En un hospital nivel III-1 Chiclayo, en el 2012 realizaron 12,781
cirugias anuales, de las cuales 25 presentan complicaciones
quirargicas (es decir 2 por mes) y aproximadamente se realizan 35

operaciones por dia (4).

Muchos de nosotros demandaremos tarde o temprano una
intervencidn quirurgica, pero nadie esperaria una complicacién post
operatoria, menos una discapacidad o una larga estancia hospitalaria.

En antano Ios pacientes post operados inmediatos eran
transferidos desde el quiréfano a la cama de hospitalizacion
presentando complicaciones, y altos indices de morbimortalidad.
Realidad percibida hasta el ano 1999 en la Unidad de recuperacion
post anestésica (en adelante URPA) de un Hospital III-1. En los Gltimos
anos alli se atendieron por mes 530 pacientes, cifra que actualmente
se incrementa a 630 post operados inmediatos.

La dinamica y la naturaleza rotativa de las personas intervenidas
quirargicamente permiten que los cuidados de enfermeria se expresen
en procedimiento técnico, en el empleo de tecnologia de punta y en
atencion humanistica, teniendo como foco de interés y preocupacion
el cuidado al paciente.

Por tal razon la gestion del cuidado conduce a compensar el
equilibrio fisiolégico del paciente con el menor indice de
complicaciones posibles como Ila hipotensién, la hipertension,
bradicardia, taquicardia, bradipnea, hipotermia, cambios en Ila
respiracion, hipoxemia, alteracion nivel de conciencia, nauseas,
vomitos y dolor, en el minimo periodo de permanencia (5). Tiempo
necesario para la metabolizacion, eliminacion de drogas y gases
anestésicos.

Paraddjico a ello, se muestra la informalidad de la asistencia de

enfermeria sin criterios estrictos de admisién, evolucion y alta del
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paciente en URPA' lo que implica una carga y es de gran
responsabilidad, no solo del equipo de enfermeria, también de Ia
institucion.

Se atienden pacientes en la URPA del hospital III -1 en Chiclayo
en forma simultanea, de diferentes edades, en estado critico y con
diversos tipos de intervencion quirdrgica (segin las especialidades),
tanto electivas como de emergencia, aquellos han recibido anestesia
general, regional, local, y se muestran preocupados por la cirugia,
por las posibles complicaciones, por el futuro amenazador, Ia
mayoria ansiosos, que al despertar observan un mundo Ileno de

equipos, ruidos y personal extrano.

Para la mayoria de pacientes es un proceso no complicado, sin
embargo para un numero significativo de ellos, especialmente
aquellos que sufren: dolor crénico, diabetes mellitus, hipertension
arterial o accidentes de transito; presentan evidente inestabilidad
fisioldgica y psicologica, entonces la recuperacion post anestésica

suele ser una amenaza vital.

Si la evolucidon es favorable permanecen horas e incluso dias,
cuando no se cuenta con camas disponibles en el servicio de destino:
hospitalizacién, emergencia o unidad de cuidado intensivo,
ocasionando suspensiones de intervenciones quirurgicas en
pacientes programados.

Si la evolucién es desfavorable obliga a aplicar todos Ios
cuidados intensivos, que sean necesarios para la resolucion de
complicaciones emergentes, incluida la necesidad de una re-
intervencion; entonces se sobrecarga el trabajo de enfermeria, mas
en el turno noche cuando se programa solo una enfermera para

cuidar un promedio de diez pacientes.

1 Unidad de Recuperacién Post anestésica
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Y cuando los pacientes deben ser trasladados a sus servicios
respectivos, a menudo no hay camas libres, aqui interviene la
supervisora para que permita la admision en calidad de encargado,

en el servicio con cama disponible.

Lo cierto es que en el ejercicio profesional diario, las enfermeras
ofrecen atencidén oportuna, rédpida, continua y permanente,
orientada a resolver dilemas personales de sujetos que demandan un

servicio.

Empero en incontables oportunidades se eleva la demanda de
pacientes y se hace evidente la falta del recurso humano ademas de
los materiales adecuados para el cuidado del paciente en el post
operatorio inmediato, entonces se despersonaliza la atencion de

enfermeria lo que impide proporcionar una atencién integral.

En URPA?® Ilas enfermeras especialistas minimizan en todo
momento los riesgos al usuario, al equipo de salud, y a la institucion.
Poseen experiencia, orientacién bésica, preparacion, capacitacion,
entrenamiento adecuado, asesoramiento y supervision constante
para que en el menor tiempo y con los medios suficientes, recuperen
a los pacientes de la anestesia y de la agresion quirurgica, y puedan
retornar bajo criterios de seguridad adecuados a la sala de
hospitalizacién, considerando que su vida no corre peligro o en su
defecto a una unidad de cuidados criticos como UCI’, UCIN* o
UCEMIN’, actividades que se tornan un gran desafio para la practica

y la gestion del cuidado post operatorio inmediato.

2 URPA.-
3ycl.-
4 UCIN.-

Unidad de recuperacion Post anestésica
Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de Cuidados Intermedios

5 UCEMIN.- Unidad de Cuidados Especiales en Medicina Interna
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La experiencia por mas de ocho anos, en URPA, permitié ampliar
el campo visionario para la identificacion de la problemaética, y
enfrentar grandes retos, uno de los cuales es el presente trabajo de
investigacion relacionado a la Gestion del Cuidado en el post
operatorio inmediato en un hospital III-1, o que exige determinada
preparacion, para el ejercicio de funciones, a todos los miembros de
la orden.

Es innegable la poca realizacién de investigaciones relacionada
a la Gestion del Cuidado en URPA, por parte de los profesionales de
enfermeria lo que refleja la laguna del conocimiento acerca de todos

los factores aqui abordados.

Por medio de este trabajo se resolveran las preguntas: ¢éA quién?,
sComo?, ¢Con qué? brindar cuidados de calidad, debiendo el
profesional de enfermeria estar preparado en los diversos aspectos que
involucra la gestion de los cuidados, para responder con una atencion
de calidad ante los usuarios que demandan salud, y ante la sociedad

que nos ha otorgado tal responsabilidad.

Esta investigacidon se torna trascendente ya que exige una
predisposicién y asunciéon de nuevos roles, trabajar en escenarios
diferentes, participando con cambio de actitud, de innovacién, con
todo ello se lograra el ansiado posicionamiento al demostrar que

enfermeria avanza para alcanzar el éxito.

Con los resultados de esta investigacion se otorgan
conocimientos significativos, constituyendo un punto de partida para
desarrollar posteriores investigaciones, se conseguird extrapolar los
resultados a otras instituciones como el MINSA®, Hospital Regional

Lambayeque, EsSalud, e instituciones particulares. Y en coordinacion

6 MINSA .- Ministerio de Salud
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con las universidades se podran ofertar estudios de especializacion
para adquirir la certificacion personal, profesional e institucional,
logrando con ello la excelencia en la practica profesional.

El personal de enfermeria en ejercicio al tener acceso a los
informes y a los aciertos de esta investigacion podréa implementar
intervenciones, asi como promover resultados positivos en Ios
pacientes, incluyendo a su familia.

La pertinencia social de esta investigacion esta centrada en el
mejoramiento de la Gestion del Cuidado post operatorio inmediato,
garantizando una atencion directa, oportuna, eficaz, y con ello reducir
los indices de morbimortalidad post anestésica, el tiempo de
hospitalizacion y recuperacion de los enfermos, asi como su pronta
reinsercion en la vida social y laboral.

A parte de participar como agente comunicador y
transformador, la enfermera delegara funciones, tomara decisiones
acertadas, utilizara eficientemente los recursos, brindara atencion
personalizada y especializada y lograra un alto grado de satisfaccion
en las necesidades del paciente y familiares.

Consecuentemente, serd minimo el riesgo y maximos los
beneficios para el usuario, equipo de salud, la institucion y Ila
comunidad. El aporte a la profesion como ciencia, permitira una
mejor Gestidon del cuidado en el post operatorio inmediato. Todo Io
referido sirve de inspiracion, lo que justifica la realizacidn del presente
estudio.

Considerando lo expuesto, resulta pertinente formular Ia
pregunta de investigacion: ¢COmo es la gestion del cuidado post
operatorio inmediato en la unidad de recuperacion Post anestésica de
un hospital I1I-1? Para Io cual se formuld el siguiente objetivo:
Describir, analizar y comprender la Gestion del cuidado post
operatorio inmediato en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica

en un hospital III-1.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

1.1. Antecedentes del problema

A continuacidén, se muestran algunos articulos y trabajos de

investigacion revisados antes y durante el proceso de redaccion.

Hernandez S, N; Bogota (2007) (6) realizd un estudio a nivel nacional
sobre “La evaluacion de la gestiobn como proceso orientado a la calidad
del cuidado de enfermeria en una IPS de segundo nivel de caracter
publico de la ciudad de Valledupan” en el cual considera que la gestion
del cuidado esta intimamente relacionada con éste, pues da bases para
poder direccionar y orientar mejor los cuidados enfermeros. No existe
un concepto univoco que precise su significado y atributos, a pesar que
se ha venido usando desde los anos noventa. Obtuvo como resultado
que a nivel del departamento de enfermeria, solo se cumple un 35% del
total de los lineamientos definidos, como ideales para evaluar cada una
de las etapas que integran el proceso de gestion, lo cual sugiere que el

proceso de gestion, orientado a la calidad es deficiente.
Con este trabajo de investigacion se fundamenta que en el

departamento de enfermeria el proceso de gestion del cuidado es

deficiente. Y si este proceso es deficiente a este nivel entonces mucho
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menos serd en cada una de la unidades bajo su cargo, por ejemplo en la
unidad de recuperacién post anestésica. Sin embargo se brinda bases

para poder direccionar y orientar mejor los cuidados enfermeros.

Lourenco, M.; Peniche, A.; Costa A.; S&o Paulo (2013) (7) en Ia
pesquisa “Unidades de Recuperacdo Pods-Anestésica de Hospitais
Brasileiros: Aspectos Organizacionais e Assistenciais” el objetivo fue
analizar la estructura organizacional y asistencial de la recuperacion
Post-Anestésica (RPA) en hospitales brasilefos y comparar la realidad
encontrada al que recomienda la literatura Cientifica Nacional sobre
RPA’. Estudio exploratorio, descriptivo, cuantitativo realizado con 69
participantes del 9° Congreso Brasileno de Enfermeros de Bloque
Quiruargico, Recuperacion Post-Anestésica y Central de Esterilizacion
durante el mes de Julio del 2009. Los resultados evidenciaron que: en la
mayoria de las instituciones la RPA forma parte de la estructura fisica del
Bloque Quirtrgico; los enfermeros fueron del sexo femenino y acttan
menos de cinco anos en Bloque quirtargico y RPA en instituciones de
gran complejidad; y el indice de Aldrette-Kroulik es utilizado en 45% de
las instituciones como criterio de alta. Se concluye que, a pesar de las
exigencias legales, un gran nimero de RPA atn no presenta recursos
materiales y organizacionales imprescindibles para prestar una atencién

segura al paciente durante el periodo pos anestésico.

Lo rescatable de este estudio es que la URPA forma parte de Ila
estructura fisica del bloque quirtrgico, que los enfermeros son del sexo
femenino, y actian mds de dos afios en el bloque quirurgico. Que a pesar
de las exigencias legales, no presenta infraestructura fisica adecuada, no
presenta recursos materiales y organizacionales imprescindibles para
prestar una atencion segura al paciente durante el periodo post

anestésico.

7 RPA: Abreviatura que describe la Recuperacién Post anestésica
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Carmona, C.; Carranza, L; Cartagena (2011) (8) “Nivel de

participacion y Liderazgo en la gestion del cuidado de enfermeria en el
nivel operativo desde la perspectiva de Diane Huber en una institucién
de tercer nivel de la ciudad de Cartagena de Indias en el primer periodo
del afio 2011". Las investigadoras asumieron que las enfermeras
estudiadas mantienen liderazgo continuo en el desempeno de sus
intervenciones, soportado por la percepcion del equipo de trabajo que
o acompafa. Ademads cuentan con una actitud de solidaridad y
disponibilidad para lograr los objetivos o para resolver una situacion y
también movilizan sus conocimientos, habilidades y conductas en
beneficio del que cuidan. Por otra parte, con respecto a la respuesta del
interrogante de si las enfermeras establecen metas y persuaden a su
equipo para alcanzarlas, indicé que la mitad de la muestra opina que si
y la otra mitad opina que no. Ademas, no fomentan una cultura de
disciplina y no son pioneras en la aplicacion de tecnologias, lo cual se
evidencia desde la perspectiva de su grupo de trabajo y de las mismas
profesionales. Las enfermeras se encuentran dentro de los niveles de
liderazgo segun Diane Huber en: gran capacidad individual y
contribuyendo como miembro del equipo. Sin embargo, se recomienda
estudios posteriores para evaluar el nivel liderazgo en poblaciones mas

amplias y/o estudios multicéntricos.

Segun este estudio las enfermeras mantienen liderazgo continuo en
el desempenno de sus intervenciones, cuentan con una actitud de
solidaridad y disponibilidad para lograr los objetivos o para resolver una
situacion, movilizan sus conocimientos, habilidades y conductas en
beneficio del que cuidan. Ellas tienen gran capacidad individual y
contribuyen como miembro del equipo en la participacién y Liderazgo

en la gestion del cuidado de enfermeria.
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Cabarcas, C; Colombia (2012) (9). En su tesis denominada “Significado
de la experiencia de la gestion del cuidado de enfermeras en una clinica
del tercer nivel de la Ciudad de Cartagena” manifiesta que la gestion del
cuidado estd intimamente relacionada con éste pues da bases para
direccionar y orientar mejor los cuidados enfermeros. Para enfermeria
es importante acceder y comprender el comportamiento, Ila
cotidianidad de las personas es una parte importante para su desarrollo
conceptual desde la experiencia de los seres humanos y la comprension
del significado como uno de los conceptos de dominio de la practica de
enfermeria. Para las enfermeras coordinadoras gestionar el cuidado se
centra en la organizacioén de los procesos, protocolos, manuales y guias
gue permiten un direccionamiento acorde a las demandas en el cuidado
de los pacientes. Para las enfermeras asistenciales la gestion del cuidado
se centra en facilitar los procesos a la familia, para ese cuidado en casa,

brindando educacién al paciente y a la familia.

Ambos grupos realizan intervenciones desde su nivel de gestién para

promover el mantenimiento de la persona.

Soares de Oliveiray col. Montes Claros (2012) (10) en su investigacion
titulada “A realizacdo da assisténcia de enfermagem em uma unidade de
recuperacdo pds-anestesia em Hospital Filantropico de Montes Claros,
MG” EI objetivo fue comprobar como el equipo de enfermeria ha
realizado la recuperacion post anestésica en la unidad de atencion de
los pacientes, frente a las principales complicaciones en el Hospital
Filantrépico de Montes Claros. Encontraron que la mayoria de los
encuestados conocen y aplican los cuidados de enfermeria en
consonancia con la literatura estudiada. Y hoy, con el titulo de Hospital
acreditado, con protocolos bien definidos, es un punto de referencia
para la calidad de la atencidn, tanto quirargico y de enfermeria en

general, para Montes Claros como para todo el estado de Minas Gerais.
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En el Pert es muy escaso el reporte de estudios que detallan la gestion
del cuidado en el post operatorio inmediato. No obstante, se hace

referencia a:

Diaz, R; Pérez, S; Chiclayo (2011) (11) en su investigacion titulada
“Cuidar/Cuidado de la enfermera a la persona en el post operatorio
inmediato”, de tipo cualitativa descriptiva tuvo como objetivo identificar
y discutir el cuidar/cuidado de la enfermera a la persona post operada
inmediata en el Hospital Regional de la Policia Nacional del Pert. EI
estudio arrojo tres categorias. Satisfaccion de necesidades basicas.
Acogida, Acercamiento y amabilidad; Incentivando la participacion del
familiar. Llegando a la consideracion final que, el Cuidar/Cuidado de
enfermeria en el post operatorio se inicia con la valoracion integral de
la persona post operada, la vigilancia continua y el tratamiento
oportuno a través de la relacién/acercamiento de la enfermera-paciente,
evidencidndose necesario la presencia del familiar mdas cercano, aunque

sea por momentos.

En este estudio se considera que el cuidar/cuidado de enfermeria en
el post operatorio se inicia con la valoracion integral de la persona post
operada, la vigilancia continua y el tratamiento oportuno a traves de la
relacidon/acercamiento de Ia enfermera-paciente, evidencidndose
necesario la presencia del familiar mds cercano aunque sea por
momentos. Toda vez que por ser unidad critica, la presencia de
familiares es muy restringida, sin embargo es vital para la pronta

recuperacion y restablecimiento de la salud.

Cervera, M; Rivera, A.; Pert (2014) (12), en la investigacion: “Practica
Etica de Enfermeras Jefes en la Gestion del Cuidado, Hospital Nacional

“Almanzor Aguinaga Asenjo”, Chiclayo-Pert”, investigacion cualitativa
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con abordaje de estudio descriptivo exploratorio e interpretativo, tuvo
como objeto de estudio la préactica ética de las Enfermeras Jefes en la
gestion del Cuidado, tuvo como objetivos, describir y analizar la practica
ética de las enfermeras jefes en la gestidon del cuidado. El instrumento de
recoleccion de datos, fue la entrevista semiestructurada, y la observacion
no participante, la muestra se determind por saturacién y fueron ocho
enfermeras jefes de servicio. Los datos obtenidos se procesaron por
analisis de contenido. Los resultados se sintetizan en tres categorias:
Coordinacidn y asesoramiento como practica ética en la gestion del
cuidado, subcategorias: Enlazando el reporte con la visita médica y
Priorizando a la persona en la gestion ética. Categoria: La intervencion
hacia la gestion del cuidado humanizado, sub categorias: Trabajo en
equipo, como responsabilidad y entrega en los servicios y la delegacion
responsable como fortaleza en la gestion del cuidado. Categoria: La ética
de los recursos humanos, un reto espinoso en la gestion, sub categorias:
El manejo de las situaciones conflictivas, en la gestion del cuidado,

Gestion hacia el desarrollo del personal, con falencias en la motivacion.

Es rescatable en este estudio la coordinacion y el asesoramiento
como parte de la gestidon del cuidado donde se debe priorizar a la persona
con el cuidado humanizado. EI trabajo en equipo, la responsabilidad en
la entrega de los servicios, la delegacion como fortaleza, manejo de
situaciones conflictivas y como eje transversal la motivacion al desarrollo

del personal. Este tltimo tema por cierto muy olvidado.

Morales, R.; Santamaria, L.; Vizconde, M.; Chiclayo (2014) (13)
Experiencias de las enfermeras en el cuidado post operatorio inmediato.
Hospital I Naylamp EsSalud. La presente investigacion cualitativa, con
abordaje fenomenoldgico tuvo como objetivo describir, analizar y
comprender estas experiencias en la Unidad de Cuidados Post anestésicos

del Hospital Naylamp EsSalud de Chiclayo. Se sustent6 en los conceptos
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de experiencia (Wojtyla), cuidado (Waldow), post operatorio inmediato
(Almeida). Se tuvieron como sujetos de estudio a siete enfermeras, la
muestra se determind por saturacion; los datos se recolectaron mediante
la entrevista a profundidad no estructurada y se trataron mediante el
analisis fenomenoldgico. Se tuvo en cuenta los criterios de rigor ético
segun Sgreccia y rigor cientifico segin Hernandez. Obteniéndose las
siguientes proposiciones: Entre la satisfaccion e insatisfaccion al brindar
cuidados post operatorios. Brindando un cuidado integral a la persona
post operada. Responsabilidad vs Temor e impotencia frente a las
complicaciones post operatorias. Conclusion: Las experiencias de las
enfermeras en el cuidado post operatorio inmediato de la unidad de
cuidados post anestésicos afloran diferentes sentimientos ante Ia
situacion que se encuentra la persona post operada brindando cuidados
en la parte fisica, psicologica, emocional y espiritual; ademas de la
comunicacion interpersonal con la persona post operada, enfermera y
familia frente a algunas complicaciones en la cual asume responsabilidad

y compromiso en la toma de decisiones durante el cuidado.

Aqui prevalece que las enfermeras de URPA brindan cuidados en la
esfera fisica, psicoldgica, emocional y espiritual, recurren a Ila
comunicacion interpersonal: enfermera-persona post operada,
enfermera-equipo de salud, enfermera-familia. Enfrentan algunas
complicaciones y asumen responsabilidad y compromiso en la toma de
decisiones durante el cuidado, revelando diferentes conmociones ante la

situacion que se encuentra la persona post operada.

Gonzéles, Hernando; (2015) (14) con su articulo “La gestion del
cuidado” considera que enfermeria ha experimentado gran
evolucion desde sus inicios hasta lo que actualmente entendemos
como profesion enfermera. Asi, el elemento central de la profesion,

“el cuidado”, ha sido abordado desde multiples perspectivas a lo
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largo de la historia. Son numerosos los ilustres personajes que han
aportado conocimientos al ejercicio de la profesion, ofreciendo
diferentes maneras de llevar a cabo los cuidados enfermeros.
Gracias a todos ellos contamos con diferentes modelos y teorias de
aplicacion de los mismos desarrollados por enfermeria. Asi es como
la gestion del cuidado enfermero se afirma, gracias a Ilas

aportaciones historicas y cientificas.

Si bien es cierto que una de las perspectivas es el ambiente
hospitalario en este caso la Unidad de recuperacion post anestésica,
la gestion del cuidado posee bases historicas y cientificas para
ejecutarlo en cualquier otro escenario incluyendo los futuros
consultorios de enfermeria, pues enfermeria sigue experimentando

evoluciéon a lo largo de la historia.

1.2. Base tedrico conceptual

A continuacién se consideran términos como Gestién del Cuidado,

Enfermera, Post operatorio inmediato.

Susan Kérouac (15) define la gestion del cuidado enfermero como
“un proceso heuristico, dirigido a movilizar los recursos humanos y los
del entorno con la intencidon de mantener y favorecer el cuidado de la

persona que, en interaccion con su entorno, vive experiencias de salud”.

En la Unidad de recuperacion post anestésica la gestion del cuidado
se realiza a través de un proceso creativo en el cual se moviliza al recurso
humano: enfermera profesional y técnico, y del ambiente con el fin de
asistir en el cuidado de la persona post operada inmediata, resolviendo

problemas y evitando posibles complicaciones.
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En la préactica, senalar el sentido y alcance de la Gestion del Cuidado
ha presentado dificultades interpretativas y una confusa socializacién
del término, que se ha traducido, en algunos casos, en una errénea
delimitacion del &mbito profesional, lo que dificulta encontrar su sentido

epistemoldgico méas profundo (16).

Esa misma variedad conceptual ha modificado no solo la manera en
que los/as enfermeros/as organizan los procesos, sino también las
demandas y expectativas que otros miembros del equipo de salud tienen
sobre la profesion y, mas importante atin, la preparacion y los planes de
estudio de las escuelas de enfermeria y su adaptacion a tales demandas

(17).

El desarrollo del rol gestor de cuidados es un proceso que requiere la
asociacion entre las actividades académicas de enfermeria y la practica
clinica. En relacion a esto, el profesional de enfermeria tiene muchas
fortalezas y oportunidades que pueden ser abordadas dentro del nuevo
paradigma que se construye alrededor de tematicas como Ia
conceptualizacion y promocion de salud. El acrecentar las habilidades
en la gestion de cuidados encuentra hoy un terreno especial que ofrece
oportunidades, siempre y cuando las expectativas de los profesionales
de enfermeria sean altas y acordes al nuevo modelo de atencion de
salud, que enfatiza la promocion de actividades con una vision integral

del ser humano (18).

Estos conocimientos y habilidades son necesarios para realizar las
tareas propias de la profesion enfermera. Lo que precisa tener
profesionales competentes, supone un deber moral de las propias
organizaciones para dar respuesta a las necesidades de las personas mas

alla de la atencion a la enfermedad.
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Las necesidades de una provision de cuidados son un punto invisible
que casi ha desaparecido. Empero, llevar la gestion de los cuidados a la
zona invisible los convierte en inexistente y por tanto, sin control, sin
medidas de monitorizacion, ni de seguridad, ni de mejora continua. Por
esta razon, el rol de la enfermera responsable de la gestion de los
cuidados consiste en apoyar al personal que otorga cuidados,
recurriendo en cada escenario a la creatividad, la indagacion y la
transformacién con el fin de mejorar la situacion del paciente post
operado inmediato que Como dice Henderson, “...no seria necesario si
tuviesen el conocimiento, la fuerza y la voluntad para llevarlo a cabo por

ellos mismos...".

Las enfermeras en la unidad de recuperacion post anestésica en un
hospital I1I-1 son responsables de la gestion del cuidado, ellas enfrentan
grandes desafios asumen el rol de admisién, evolucién y alta del
paciente post operado inmediato ejercen su actividad en un entorno
caracterizado por multiples problemas y limitaciones y dentro de éste,
buscan la mejor alternativa con la perspectiva de garantizar la calidad

del cuidado a la persona que vive experiencias de salud.

Al llegar a este punto conviene mencionar, que el concepto de
gestion del cuidado atn no esta normalizado, hay diferentes posturas y
planteamientos, la ratificada por el Consejo Internacional de Enfermeras

2000 (19) afirma que:

“Constituye un ejercicio de competencias personales, profesionales e
instrumentales para organizar, coordinar y articular los cuidados en
[os diferentes niveles de atencion asegurando con ello la continuidad

y eficacia de los mismos”
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También se ha expresado la Asociacion Latinoamericana de Escuelas
y Facultades de Enfermeria (ALADEFE) (20) sobre la gestion de cuidados
y asi lo toma el documento de trabajo de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) donde sostiene que “Gestionar el cuidado implica la
construccion permanente de un Ilenguaje enfermero y su

posicionamiento en las organizaciones sociales y de salud”.

En Chile en el Sistema Publico de Salud, el tema gestion del cuidado
ha sido motivo de debate y al mismo tiempo de controversias, que se
han ido resolviendo con el tiempo, al establecerse de manera técnica y
legal, los &mbitos de su gestidon y los responsables de hacerla realidad. La
Ley 19.937 Autoridad Sanitaria declara la gestion del cuidado como
requisito minimo y comun en la reorganizacion de los servicios de Salud,

Hospitales y centros de atencién ambulatoria.

Integrando la gestion del cuidado desde los niveles de mayor
complejidad hasta el nivel domiciliario, en ambos sentidos, abarcando
todos los niveles de atencidon (promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion) asi como la prevencion y curacion de enfermedades,
poniendo énfasis en la concepcion sistémica de la provision y gestion de
servicios de salud. Tanto la Norma N° 19 (21) como la Norma N° 21, (22)
refuerzan la responsabilidad que dichos profesionales tienen respecto
del cuidado de los usuarios.

Segun la Norma General Administrativa N° 19, Gestion del Cuidado
de Enfermeria para la atencion cerrada en Chile (2007) (23), se define
COmo:

“La aplicacion de un juicio profesional en la planificacion,
organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados,
oportunos, seguros, integrales, que aseguren la continuidad de la
atencion y se sustenten en las politicas y lineamientos estratégicos de

la institucion, su fin ultimo es ofrecer a los usuarios los mejores
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resultados posibles en la prdctica diaria, acorde con la informacion
cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para
cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad y que
considere la mejor administracion de los recursos, los menores
inconvenientes y costos para el usuario y para la sociedad en su

conjunto’”.

Aporta Milos (24), que Gestion del cuidado es:

“La realizacion de un conjunto de acciones, bajo criterios
éticos y profesionales propios de las enfermeras que se llevan a cabo
para lograr un objetivo, meta o propdsito: el cuidado de los pacientes;
en cuyo resultado incluye la utilizacion de recursos, ademdas
intervienen variables criticas como: acceso, humanizacion,

oportunidad, seguridad, calidad y reduccion de costos”.

Desde una perspectiva mas amplia Morfi Samper (2010) (25),

alude a la Gestion del cuidado de Enfermeria como:

“La aplicacion de un juicio profesional en la planificacion,
organizacion, motivacion y control de la provision de cuidados,
oportunos, seguros e integrales, que aseguren la continuidad de la
atencion y se sustenten en las politicas y lineamientos estratégicos de
la institucion”, por supuesto dentro de un marco ético profesional.

Ancorado en la gestion del cuidado estd el propio cuidado de

Enfermeria, ejercicio positivo de reciprocidad entre el beneficiario y la

enfermera. La segunda es la que permite realizar, en el individuo o para

¢l, actividades de apoyo, orientaciéon o ejecucion de determinadas

técnicas en favor de la recuperacion, del mantenimiento de la salud o el

incremento de ésta. Tales acciones tangibles pueden Illevarse a cabo por

la enfermera, dirigidas a un sujeto o0 a un grupo necesitado de cuidados

(ej. familia) y se extienden desde del nacimiento hasta la muerte (26), con
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el proposito de adecuar la atencidn a las necesidades del enfermo, las

demandas de sus familiares, cuidadores y la comunidad.

La gestion del cuidado es una labor rigurosa que requiere de analisis,
deduccidn, discernimiento y conocimiento, es decir, la aplicacion de un
“juicio enfermero’, sustentado en el ser, saber, quehacer de Ia
Enfermeria como profesion y disciplina. Lograr dichas competencias
deberia permitir a los profesionales posicionarse como gestores de
cuidados en sus lugares de trabajo y actores de cambio, tanto en sus
esferas de desempefio como en su ciudad, pais en vez de tan solo

escudarse tras la investidura que les otorga el marco legal (27).

En las definiciones antes referidas, los autores invitan a reflexionar
sobre la gestion del cuidado, convergiendo en que el proceso se realiza
mediante una serie de etapas como son: planear, organizar, coordinar y
garantizar la eficacia de los cuidados, y los procesos asistenciales;
Demandan competencias como: liderazgo, comunicacién vy
participacion. También admiten que estd centrada en el paciente y debe
procurarse en forma continua. Algunos autores sostienen de gran valia
a los recursos humanos con el animo de engranar los cuidados en los
distintos niveles de atencion y que demuestran distintos grados de

responsabilidad que se da entre los enfermeros asistenciales y directivos.

El formar profesionales capaces de responder al entorno cambiante
del sector salud. Es uno de los desafios y proyecciones que tiene la

formacion profesional de enfermeria para la gestion del cuidado.

Bajo esta premisa, el nuevo Modelo de Atencidén considera la
incorporacion de la carrera de enfermeria por una serie de caracteristicas
que requieren de la participacion de dichos profesionales del cuidado

para un eficiente, eficaz y efectivo desarrollo del modelo.
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El recurso humano més numeroso del sector salud lo constituyen las
enfermeras y sus competencias son tan especificas que se aprecian en
todos los estructuras relacionados con el acto de cuidar: los hospitales
generales, servicios especializados, centros de salud, el domicilio, las
escuelas, los centros de trabajo, y ultimamente los consultorios de

enfermeria, y en las municipalidades.

El enfermero(a), es un profesional humano, dindmico, amable,
analitico, eficiente, responsable, en permanente actualizacion y gestor
de cambios, que ha adquirido competencias cientifico-técnicas para
brindar cuidado post operatorio inmediato y ayudar a la persona

quirargica (28) .

Los modelos enfermeros deben ser agiles y eficaces que no interfieran
en su rendimiento por el contrario que mejore su eficiencia. Por ello la
implementacién de la unidad de gestion del cuidado, considera que los
sistemas de salud se beneficien de una gestion de enfermeria mas eficaz,

de la racionalidad y de la eficiente administracion de los recursos.

Los encargados de la politica general también se favorecen con
enfermeras gestoras profesionales bien preparadas, comprometidas,
conocedoras de su area profesional, y que adoptan valiosas estrategias
para la gestion del cuidado de la que son responsables.

Los equipos de atencidon de salud, por su parte, se benefician de
contar con enfermeras que tienen capacidades altamente competentes
y que participan en equipos multidisciplinarios aportando la asesoria
requerida para la gestion del cuidado. Asimismo el usuario se beneficia
de una mejor atencion de salud, y con cuidados de enfermeria

estandarizados, continuos, permanentes y de una mejor calidad, ya que

-29-



son planificados, ejecutados, monitorizados y medidos bajo indicadores

de Gestidn centralizados.

En este sentido una revisiéon publicada acerca de las competencias
que dichos profesionales deben incorporar para la gestion, reportd que
las competencias de egreso no son iguales a las competencias
profesionales, dado que las segundas son el conjunto de competencias
para el ejercicio profesional que se desarrollan con la experiencia y no

solo con el aprendizaje tedrico (29).

La enfermera en la URPA en un Hospital III-1 articula los procesos,
con los recursos humanos, tecnoldgicos, la informacion, y considera al
paciente post operado inmediato, el principal motor, para proveer un

cuidado holistico.

El cuidado holistico no solo permite desarrollar patrones del
conocimiento en enfermeria, sino también genera una relacion mas
intima y personal con el ser humano a su cuidado, brindandole la
posibilidad que €l sea un actor de su propia salud y de esa manera
mejorar su calidad de vida. Es por ello que lo primordial para los
profesionales de enfermeria que deseen brindar un cuidado holistico, es
considerar siempre que sus pacientes son seres biopsicosociales y
espirituales en continua relacién con su entorno, y que cuentan con
distintas terapias tanto convencionales como no convencionales para
brindar un cuidado Unico, intimo y de calidad., mds aun si o basamos
en teorias como el del “Ser humano unitario”, convirtiéndolo en un
proceso dindmico.

Para Marie F Colliere (30): Cuidar... es el primer arte de la vida. Es
permitir nacer... y renacer a la vida; vivir la propia muerte. Es ayudar a

pasar... Rebasar... Fallecer. Las enfermeras son los barqueros de la
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travesia. Y solo cuando nos integremos y compenetremos con el

Cuidado, podremos comprender su esencia.

El cuidado en enfermeria es complejo: ha evolucionado desde lo
intuitivo a lo cientifico, es multidimensional y tiene mdultiples
significados que van desde los valores que la sustentan (lo ético), a las
caracteristicas que la definen como un fendmeno esencial de la
profesion (Io ontoldgico), la que presenta variaciones segiin el contexto
y la forma en que se conoce, es decir, la evidencia cientifica,

experiencias y vivencias profesionales (lo epistemoldgico).

El término cuidado (31) incluye dos significaciones basicas
intimamente ligadas entre si: la primera, la actitud de desvelo, de
solicitud y atencion para con el otro. La segunda de preocupacion, y de
inquietud, por que la persona que realiza el cuidado se siente inmersa y

afectivamente ligada al otro.

En el documento N© 39 de la OPS (32) ALADEFE se plantea que el
cuidado es como un “acto comunicativo que requiere de conocimientos
cientificos, tecnologicos y del contexto cultural donde viven, se recrean

y enferman Ios sujetos cuidados”.

Los Cuidados de Enfermeria segin Rogers, se presentan a través de
un proceso planificado que incluye la acogida de datos, el diagnostico
de enfermeria, el establecimiento de objetivos a corto y largo plazo y los

cuidados de enfermeria més indicados para alcanzarlos.

Segun Salvatierra (33) el cuidado de la enfermera en la unidad de
cuidados post anestésicos tiene como proposito identificar la importancia
de los signos que manifiesta la persona post operada, anticiparse y

prevenir complicaciones post operatorias, ademdas de cubrir sus
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necesidades y problemas hasta lograr su recuperacion por completo de
la anestesia. EI objetivo en esta etapa es asegurar la conservacion de la
funcidon respiratoria adecuada, vigilar y prevenir la depresion
respiratoria, mantener el estado hemodindmico de la persona, vigilar el
estado de concienciay condiciones generales de la persona post operada,
conservar la seguridad y promover su comodidad; también involucran
control de signos vitales, vigilar la posicion, control del dolor, vigilancia
de posibles signos de alerta a nivel cardiovascular, neuroldgico y
gastrointestinal o la aparicion de hemorragias y por Gltimo e importante

registrar el proceso de cuidado en el post operatorio.

En la Unidad de Recuperacion Post anestésica las enfermeras cuidan
durante todo el proceso vital, incluyendo el acompanamiento a la
muerte o el renacer a la vida, para lo cual utiliza la programacion diaria,
para conocer cuali-cuantitativamente a sus pacientes por atender, de ser
necesario utilizan equipos biomédicos, planifican acciones, establecen
objetivos a corto y largo plazo, siendo la meta final el cuidado de
calidad a los pacientes post operados inmediatos, de las diferentes

especialidades.

Unos buenos cuidados de enfermeria lograran estabilizar su
condicion actual de salud, pero una mala praxis del cuidado puede
producir lesiones, o secuelas al enfrentar la vulnerable situacion vigente

de aquel que se confia a los cuidados del profesional de enfermeria.

Hace casi 100 afios Florence Nightingale define Enfermeria como: el
acto de influir sobre el entorno del usuario para ayudarlo en su
recuperacion. Crefa que un ambiente limpio, bien ventilado y tranquilo
era esencial para la recuperacion del paciente. Lo cual sigue vigente en

la actualidad, el entorno influye en la recuperacion del paciente de ser
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negativo se dirige sino a una muerte segura, a una serie de
complicaciones con posibles secuelas.

Virginia Henderson, fue una de las primeras enfermeras modernas
que define enfermeria: en 1960, escribid: la funcion propia de la
enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano a desarrollar aquellas
actividades que contribuyan a su salud o su recuperacion (o morir en
paz), que el mismo realizaria, si tuviera la fuerza, la voluntad, o los
conocimientos necesarios que le ayudaran adquirir independencia lo

mas rapido posible.

La Organizacion Mundial de la Salud (34), define enfermeria como la
“profesiobn que abarca la atencidon autbnoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos vy
comunidades, enfermos 0 no, y en todas circunstancias. Comprende la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion

dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal”

En la Unidad de Recuperacion post anestésica la enfermera
profesional realiza acciones con cierta autonomia y en colaboracioén con
otros miembros del equipo sanitario, a personas de todas las edades, y en
todas las circunstancias post operadas inmediatas, incluyendo la situacién
terminal, cuidan a enfermos que presentan inestabilidad fisioldgica y
hemodindmica y advierten en todo momento diversas complicaciones

relegando todo tipo de discapacidad.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) (35) define Enfermeria

como la disciplina que:
“Abarca los cuidados, autonomos y en colaboracion, que se

prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y

comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
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promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los
cuidados de los entfermos, 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 [os pacientes y los sistemas de salud, y la

formacion”.

La misma institucion, el CIE declara una definiciéon de Enfermera lo
bastante amplia como para que cualquier pais la pueda aceptar como
propia. Dada la amplitud de la definicién ha sido reconocida por la OIT
y la OMS. A la letra dice: “El enfermero/a es una persona que ha
completado un programa de educacion basica en enfermeria y esta
calificada y autorizada para ejercer la enfermeria en su pais” El aspecto
mas importante a destacar en esta definicion es el referido a: “(....) en su
pais”, ya que significa que los estudios basicos de enfermeria estan
fundamentados en cada pais por las actividades a realizar por la
enfermera seglin su contexto social, politico y econdmico. Es ldgico, por
tanto, que los estudios de Enfermeria varien también de un lugar a otro,
en cuanto al contenido, duracion, etc., por lo que en muchos casos se
l[imita el ejercicio profesional al ambito donde fueron cursados. La
enfermera profesional asume funciones de gran complejidad y
responsabilidad. Posee instruccién y formacion exigidas oficialmente y

esta legalmente autorizada para ello.

Lo antedicho lo fundamenta el Consejo Internacional de Enfermeria
(en siglas CIE) (36) cuando define a una enfermera especialista como
“Una enfermera preparada mds allda del nivel de una generalista y
autorizada para trabajar como una especialista con experiencia en un
campo especifico de la enfermeria’. Es decir aquella que ha adquirido

competencias especificas, complementando y desarrollando Ias
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competencias generales obtenidas en la formacion basica de grado mas

la experiencia en este caso en el drea de recuperacidn post anestésica.

Para desarrollar actividades en areas criticas como la URPA hay
necesidad de personal entrenado que actué en un darea Unica, para
obtener una asistencia de enfermeria adecuada, a fin de disminuir los

factores de riesgo y garantizar seguridad al paciente (37).

Los profesionales en enfermeria pueden continuar estudios de
especializacion en las distintas areas de enfermeria, siempre y cuando
sean aprobados por el Colegio de Enfermeros del Pert, [o cual se estipula
en el articulo 116 de la Ley N° 27669 del Trabajo de la Enfermera (0), en
concordancia con lo dispuesto en el articulo 16 de su Reglamento,

aprobado por Decreto Supremo N© 004-2002-SA.

Urge entonces el desarrollo de estudios de segunda especialidad en
Anestesia Recuperacion y Terapia del dolor, es una necesidad sentida
toda vez que como unidad se gestd hace 5 anos y quienes estuvimos en
el barco percibimos los sinsabores, en ese entonces sin conocer el
rumbo, sin guia frente a cada situacién escuchando “yo, no sé nada, a
mi nadie me comunico...” “asi es como se ha venido haciendo”, entre

otras frases.

Estos conocimientos se logran primero con la experiencia y mediante
programas de formacién de especialistas, luego se mantienen con
periddicas actualizaciones; es asi que la especializacidon resulta un
imperativo para lograr en la prestacion de los servicios de salud, un
desempefio adecuado y acorde con las exigencias del siglo XXI, que es la

de obtener una prestacion satistactoria para el usuario.
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Por otro lado. La estructura de la organizacion debe estar bien
disenada y bien definida para precisar los puestos, las obligaciones y las
responsabilidades de cada integrante, esto permitird eliminar obstaculos,
confusiéon e incertidumbre en la toma de decisiones y en Ia
comunicacion que apoyan los objetivos de la institucion y del propio
servicio de enfermeria. Saber cOmo es el engranaje ayuda a cada
trabajador a conocer su participacion en el trabajo y quien dirige debe
saber como integrarlo todo. Es necesario definir el trabajo para obtener
mayor eficiencia, permitir la especializacion y mejorar la economia de
tiempo, esfuerzo, y costo al ejecutarlas, para responder a las necesidades

actuales de la poblacién por atender.

Quienes desempenan funciones de enfermeria han de ser personas
calificadas técnicamente para poder cumplir con una responsabilidad
de gran impacto como es el cuidado y conservacion de la vida de un ser
humano que enfrenta la intervencién quirdrgica con inestabilidad
fisioldgica y psicoldgica, aun en el periodo postoperatorio inmediato,
proporcionando cuidados y estricta vigilancia de corta duracién a
pacientes en las diversas especialidades, asegurar una evolucion post
anestésica y post operatoria rdpida, sin incidentes ni complicaciones;
Valorar el dolor, establecer los cuidados y el tratamiento, es la clave de
estos cuidados asi como el reconocimiento y la actuacioén inmediata,
con observacion y monitorizacion exacta del tratamiento y de los

procesos de la Unidad de recuperaciéon post anestésica del Hospital II1-1.

Las habilidades especificas se sustentan en seis pilares a) Control del
ambiente y de los recursos de la organizacion, incluye la capacidad de
ser proactivo y estar a la vanguardia en los cambios ambientales,
también involucra basar las decisiones sobre los recursos en un
conocimiento claro, actualizado y preciso en los objetivos b)

Organizacion y coordinacion, en torno a tareas, coordinando luego las
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relaciones interdependientes que existan entre aquellas, sin importar
cuales sean c) Manejo de la informacion, uso de los canales de
informacion para identificar y tomar decisiones d) Ser el sustento del
crecimiento y el desarrollo. Propiciar su propio crecimiento y desarrollo
personal a través de un proceso continuo de aprendizaje del trabajo. e)
Motivacién y manejo de conflictos, intensificando los aspectos positivos
de la motivacion, para que los empleados se sientan impulsados a
desarrollar su trabajo f) Solucion estratégica de problemas, asumiendo

la responsabilidad de sus propias decisiones.

En este sentido se debe asumir la responsabilidad del proceso de
cambio, y reinventar por completo sus unidades y servicios

actualizdndolos con una 6ptima gestion del cuidado.

La enfermera en el 4rea que se desempefia e independientemente del
nivel de autoridad que ejerza, requiere de conocimientos y habilidades
que le permitan planear, organizar, dirigir, ejecutar, y evaluar la atencién
de enfermeria y los servicios a su cargo. De esta forma se logra ejercer
influencia positiva no solo con el personal de enfermeria sino tambien
con otros profesionales, de otras disciplinas, consintiendo ademas
obtener el respeto, apoyo, comprension de la comunidad en general, y

de las autoridades de salud en especial.

Por su parte la sociedad americana de anestesiologia (ASA) (38) utiliza
un instrumento mundialmente aceptado por anestesidlogos para
categorizar la condicion fisica de los pacientes previa a cirugia. En el se
consideran: Paciente [ Sano; paciente sin afectacion orgénica,
fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica. EI proceso patoldgico para la
intervencion esta localizado y no produce alteracion sistémica. Paciente
Il con enfermedad sistémica leve: afectacion sistémica encausada por el

proceso patoldgico u otra afectacion fisiopatoldgica. Paciente III con
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enfermedad sistémica grave o severa de cualquier causa, pero no
incapacitante, sin limitacion funcional. Paciente IV con enfermedad
sistémica grave e incapacitante con amenaza de la vida, las alteraciones
sistémicas no son siempre corregibles con la intervencion y constituye
ademas amenaza constante para la vida. Paciente V moribundo
situacion desesperada en la que el paciente tiene pocas posibilidades de
sobrevivir, se trata del enfermo terminal, cuya expectativa de vida no se

espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico.

Este instrumento es una alianza para las enfermeras en el post
operatorio inmediato. Los pacientes que se ubicaban en fase [ y II por
haber recibido farmacos anestésicos pasan a fase III, entonces las
alteraciones sistémicas constituyen una amenaza vital constante, por lo
que se hace imprescindible la presencia de la enfermera, vigilancia
continua, y acciones oportunas para revertir y/o prevenir dichos efectos
y mejorar la condicion fisica de los pacientes post operados inmediatos.

El periodo post-operatorio inmediato (39), abarca las primeras 24
horas después de la cirugia e incluye el tiempo en que el cliente
permanece en URPA. Este periodo se caracteriza por alteraciones
fisioldgicas basicamente, inconsciencia y depresion cardiorrespiratoria
en el paciente que recibio anestesia general, y ausencia de sensaciones y
tono simpético en los que recibieron anestesia regional, necesitando de

observacion permanente y de cuidados especificos.

Para atender a los pacientes se establecen tres categorias de
necesidad de cuidado que van de la categoria I, en donde la persona es
capaz de cuidarse a si mismo y demanda en promedio de 1 a 2 horas de
cuidado directo capaz de despertar después de anestesia sin

complicaciones, mdas 15 minutos para educacion.

-38 -



La categoria Il en donde la persona requiere observacion estrecha
por alteracién potencial en un paciente estabilizado, requiere ayuda
para su cuidado, apoyo en alimentacidén, oxigenacidn etc. Exige en
promedio entre 3 y 5 horas de cuidado directo y 30 minutos de

educacion.

Categoria III, en la cual la persona requiere de atencion intensiva o
total que exige observacion continua y monitoreo constante, se trata de
un paciente inestable que requiere de 6 a 8 horas de atencion directa y
30 minutos adicionales por persona. Algunos pacientes que reciben un
anestesico local o que son sometidos a intervenciones que no requieren
anestesia pueden pasar desde el quirdéfano a su habitacion del hospital o

a su domicilio.

Segun la clasificacion previa entonces el numero de enfermeros por
cama depende del estado clinico-quirurgico de los pacientes y del tipo y
complejidad de cirugias realizadas. En general se considera suficiente un
enfermero cada dos camas ocupadas. Deferencia a considerar en la

brecha de enfermeras, para esta unidad en especial.

La American Society of Post-Anesthesia Nurses (ASPAN) realizé una
clasificacion de los pacientes relacionada con el personal de enfermeria
necesario: Clase I: un enfermero cada tres pacientes despiertos y
estables, no complicados. Clase II: un enfermero cada dos pacientes en
caso de: Paciente con demora en la recuperacion de la conciencia, pero
estable. Paciente pediatrico no complicado. Paciente estabilizado pero
sometido a cirugia mayor. Clase III: dos enfermeros por cada paciente
que ingrese a la URPA si es preciso estabilizar al enfermo o realizar

maniobras de RCP?.

8 RCP .- Reanimacion Cardiopulmonar
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Para establecer la clasificacion tedrica de los pacientes (40), se
definen las siguientes variables: - Edad.- Pacientes en edades extremas
(nifos y ancianos) quienes muestran mayor dependencia del cuidado de
enfermeria. — Necesidades o cuidados fisioldgicos vy fisicos. -Se
establecen cuatro tipos de pacientes, los que se cuidan por si mismos, los
que requieren supervision de los cuidados, los que necesitan apoyo en
los cuidados, y los que tienen gran dependencia de enfermeria y que
ademads incluyen técnicas complejas.- Necesidades o cuidados
psicosociales.- Se agrupan en necesidades de educacion, comunicacion,
informacion, amor, apoyo en la autoestima, en diferentes grados de

dependencia.- Acompanamiento de familiares.- Diagnostico medico

A continuaciéon se mencionan las Consideraciones segun

necesidades del cuidado de enfermeria:

Categoria I.- Pacientes hospitalizados requieren cuidados minimos de
enfermeria. Pueden ser proporcionados por él mismo o por sus
familiares. Las acciones técnicas de enfermeria son de baja complejidad.
En esta categoria se ubican: los pacientes pediatricos de siete a doce afios
de edad, de adecuado nivel cultural, con enfermedades en estudio;
pacientes en preoperatorio de cirugia electiva que no requieren
procedimientos complejos y que tienen preparaciéon psicoldgica
adecuada; pacientes adolescentes o adultos en post operatorio de
procedimiento de baja complejidad que no exige inmovilizacion,
reposo, cuidados ni técnicas complejas; y pacientes con problemas
ortopédicos de baja complejidad como fracturas menores y lesiones
leves. Ademas pacientes de medicina interna y de cirugia, en estudio, sin

[imitaciones motoras.

Categoria II.- Pacientes hospitalizados que requieren apoyo parcial en su

cuidado. En esta categoria se ubican los pacientes con diagnodsticos
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como: fracturas mayores que no comprometan ambos miembros
superiores; que tengan limitaciones en su movilidad y que, por tanto,
requieren apoyo en algunos cuidados; pacientes con fracturas leves pero
que son menores de 7 anos o mayores de 60 afos; pacientes en post
operatorio mediato de procedimientos en vias digestivas o biliares,
oncologicos (algunos) y quirargicos no complejos; y pacientes
pediatricos en post operatorio mediato de cirugias de mediana y
pequefna complejidad y que cuentan con el acompafiamiento de la

familia.

Categoria IIl.- Paciente que requiere cuidado dependiente de
enfermeria. Se ubican en esta categoria los pacientes en post operatorio
inmediato (primer dia); en trabajo de parto normal o de bajo riesgo
obstétrico; de medicina interna con problemas cardiacos y similares que
requieren reposo en cama; en crisis hipertensivas; pediatricos en post
operatorio mediato de cirugia mayor o de mediana complejidad; con
quemaduras de Il y Ill grado, de complejidad media por su localizaciéon
y extension; y pediatricos menores de siete anos con problemas de
mediana y baja complejidad o con lesiones y osteomusculares que les
exigen inmovilidad. En fin, pacientes que tienen limitaciones para
satisfacer por si solos las necesidades fisioldgicas y de comodidad, y que
requieren procedimientos de complejidad técnica y educacion especial
en salud.

Categoria IV.- Pacientes hospitalizados en estado critico con gran
dependencia en el cuidado del personal de enfermeria.- En esta
categoria se ubican los pacientes que, por la alta complejidad en su
cuidado y en la técnica de los procedimientos, requieren ser atendidos
por personal profesional o especializado de enfermeria, se incluyen
pacientes prematuros y neonatos; recieén nacidos sin apoyo de la familia;
pediatricos con problemas de alto riesgo metabdlico, cardiovascular y

renal; en post operatorio inmediato y en trans operatorio; en trabajo de
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parto con alto riesgo obstétrico; en estado hiperosmolar, con infarto
agudo de miocardio en su primer periodo; intoxicados con enfermedad
cerebrovascular; con problemas de fistulas; con quemaduras de III grado

extensas o IV grado, o con quemaduras de gran extension .

En relacion al periodo postoperatorio la mayoria de autores admiten
que empieza una vez terminada la operacion y el paciente ingresa a la
URPA, también denominada “sala de recuperacion”. La duracion del
postoperatorio depende del tiempo necesario para la recuperacion del
estrés y de alteracion causada por la cirugia y la anestesia pudiendo ser

solo unas pocas horas o alcanzar incluso dias.

El postoperatorio inmediato (41) se inicia una vez concluida Ia
intervencion: abarca las seis horas siguientes, si bien puede prolongarse
a veces hasta 36 horas o mas. El paciente es conducido a la unidad de
recuperacion post anestésica donde el equipo especializado controla sus

funciones vitales en forma continua.

La asistencia de enfermeria en el periodo post operatorio entrafia
deteccidn precoz de complicaciones y alteraciones: de consciencia,
respiratorias, cardiovasculares, genitourinarias, de la herida operatoria.
Asi como restablecer del desequilibrio fisioldgico, prevencion del dolor,
regulacion de la temperatura corporal, proteccion fisica, y ayudar al

paciente a recuperar su independencia.

La valoracion cuidadosa y la intervencién inmediata ayudardn al
paciente a recuperar su funcidon normal con tanta rapidez, seguridad y
comodidad como sea posible. Se hard todo esfuerzo para anticipar y
prevenir de ser posible, [os problemas en el periodo postoperatorio. La
asistencia del recién operado sigue en importancia s6lo a la propia

operacion (42).
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Algunos autores consideran que las etapas del periodo
postoperatorio son tres: 1) EI periodo Inmediato que corresponde a las
primeras 12 horas luego de la intervencidn quirdrgica y ocurre entre las
areas de recuperacion y cirugia 2) El periodo Mediato que ocurre
posterior a las 12 horas hasta las 48 horas sucede en la unidad de cirugia
y 3) El periodo Tardio posterior a las 48 horas luego que egresa el

paciente del hospital hasta minimo una semana.

Segun Rosales, el Post operatorio (43) es el tiempo que transcurre
desde que el paciente concluye su participacion en la cirugia
extendiéndose hasta que es dado de alta, para su recuperacion total o
para que continlie su recuperacion en su domicilio, con una finalidad
didactica se divide en inmediato y mediato. Inmediato: se extiende desde
la colocaciéon del aposito en la herida quirtrgica hasta que los signos
vitales se encuentren en los estdndares establecidos, y el Mediato cuando
ya se han estabilizado los signos vitales del paciente hasta que sea dado

de alta o logre su recuperacion total.

Otros autores consideran que el periodo postoperatorio se divide en
dos etapas: el inmediato que comprende las primeras 24-48 h. después
de la operacién y mediato que se extiende hasta la recuperaciéon del
paciente. En la presente investigacion el periodo postoperatorio
inmediato se considera las primeras 12 horas, luego de la intervencion
quirurgica, tiempo que permanece en la Unidad de recuperacion post

anestésica.

El postoperatorio puede dividirse en dos fases: la primera es el
postoperatorio inmediato, que se caracteriza por la recuperacion inicial
de estrés de la anestesia y la cirugia durante las primeras horas siguientes

a la intervencion. La segunda fase es el periodo de resolucién y curacion,
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que puede llegar a ser incluso de meses en casos de intervenciones
mayores. Aunque no existe una linea divisoria entre la fase inicial de la
recuperaciéon postoperatoria y la segunda fase, ambos periodos se

superponen.

Se entiende por postoperatorio al periodo que transcurre desde que
termina la cirugia, etapa de sintesis, hasta que se reanudan
espontdneamente las funciones fisioldgicas normales: alimentacion,
ruidos intestinales, miccidn, defecacion, deambulacion, todo ello

acompanado de sensacidon de bienestar (44).

Como se deduce depende de varias circunstancias que pueden
cambiar radicalmente su duracidn, entre las que se puede mencionar el
tipo de cirugia, la enfermedad que la condiciono, la edad del paciente,
su estado general, las enfermedades asociadas y las complicaciones

postoperatorias si es que las hubo.

Todos los autores admiten que el periodo postoperatorio empieza
una vez terminada la operacion y el paciente ingresa a la URPA. La
duracion depende del tiempo necesario para la recuperacion del stress
y de alteracidn causada por la cirugia y la anestesia pudiendo ser de s6lo
unas pocas horas o abarcar varios dias. Intervienen en este caso factores
como la edad del paciente, su estado nutricional o estados patologicos

que requieren terapéutica mas intensiva.

La clase de intervencidn quirurgica influird en la duracién de la
vigilancia continua que requiere el paciente después del periodo post
anestésico inmediato.

La cirugia puede ser 1: urgente, de manera imprevista todo el equipo
quirargico tiene que preparar y realizar o méas rapidamente una

intervenciobn que no ha sido planificada cuidadosamente 9:
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Programadas son las cirugias que se preparan segun protocolos con
tiempo suficiente para que el paciente esté preparado y poder evitar asi
riesgos posteriores 3: cirugia ambulatorias dentro de las cirugias
programadas encontramos este tipo de intervencién, que se realiza
generalmente en menos de 2 horas y no requiere estancia hospitalaria

durante la noche.

En casos excepcionales los pacientes de programacién, mas aun los
de cirugia ambulatoria necesitan hospitalizarse y si no se gestiona la
cama en su servicio de destino, se instalan en una cama en URPA, o que
genera un cuello de botella y hasta suspensiones de las intervenciones
quirargicas programadas, parametro que mide la productividad del

servicio.

Las cirugias estan clasificadas en dos grupos: Grupo A: Cirugias con
bajo / nulo riesgo de transfusion Estos procedimientos quirurgicos no
suelen precisar una transfusion sanguinea. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que cualquier procedimiento médico o quirtrgico puede
complicarse de modo inesperado y precisar durante su desarrollo
soporte  transfusional.  Cirugia  oftalmoldgica: ojos  Cirugia
dermatoldgica: piel Cirugia otorrinolaringoldgica: garganta, nariz y
oidos Biopsias Laparoscopias Cirugia general o Tiroides o Vesicula o
Apéndice o Hernias Traumatologia o Hernia de disco Urologia o
Extirpacion de la prostata a través de la uretra (RTU) Ginecologia y
Obstetricia o Histerectomia simple: extirpacion simple del itero o matriz
o Laparoscopia o Cesarea Cirugia vascular / cardiaca / toracica o By-pass
femoro-popliteo: consiste en conectar la arteria femoral y la poplitea,

ambas localizadas en la pierna.
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Grupo B: Cirugias con moderado / alto riesgo de transfusion Cirugia
general o Gastrectomia: extirpacion de parte o todo el estbmago o
Hepatectomia: extirpacion de parte o de todo el higado o Trasplante de
higado o Cirugia de tumores (higado, pancreas, colon...) Traumatologia
o Implantacién de una proétesis de cadera o Implantacion de una protesis
de rodilla o Cirugia de la columna (escoliosis, artrodesis de columna...)
o Fracturas multiples Cirugia plastica o reparadora o Cirugia de mama o
Quemados Ginecologia y Obstetricia o Histerectomia: extirpacion del
utero o matriz por un tumor o Complicaciones del parto Urologia o
Nefrectomia: extirpacion del rindén o Prostatectomia: extirpacién de la
prostata haciendo una incisiéon en el abdomen inferior o Cirugia de
tumores Cirugia vascular / cardiaca / toracica o Implantes de valvulas o
By-pass aortocoronario: consiste en conectar la arteria aorta y la
coronaria o Trasplante cardiaco, Aneurismas: saco formado por la
dilatacién de la pared de un vaso sanguineo y que es preciso reparar

quirargicamente.

Pero también hay cirugia que se realizan en el hospital IlI-1 con
categorias C y D. las mismas que demandan tiempo y dedicacion de las

enfermeras de URPA.

Las enfermeras cumplen con las Normas de Cuidado Postoperatorio,
que a continuacion se detalla Norma [: Todo paciente que haya recibido
anestesia debe recibir un adecuado manejo postanestésico. Norma II EI
paciente en el periodo postoperatorio inmediato ser4d acompanado por
un miembro del equipo de anestesia. Norma III: EI paciente debe ser
reevaluado en la URPA y se hara una entrega verbal al personal de la
URPA. Norma IV La condicién clinica del paciente debe ser reevaluada
en forma continua durante su estancia en la URPA. Norma V: Un
anestesiologo debe ser responsable del egreso de cada paciente de la

URPA.
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La atencion de Enfermeria segiin el protocolo de ingreso del paciente
a la Unidad (aseedar) (45): Recepcion e identificaciéon del paciente —
Comprobaciéon grafica de anestesia y hoja quirtrgica (tipo de cirugia,
tipo de anestesia, e incidentes), -Apertura y registro en grafica de
enfermerfa, -Monitorizaciobn de  funciones cardioldgicas vy
hemodinamicas: PA, FC, ECG, -Valoracién y monitorizacion de Ila
funcion respiratoria, -Observacion de piel y mucosas, -Control y
regulaciéon de la temperatura corporal (manta térmica), - Valoracion
Neurologica (signos de despertar, nivel de sedacion, agitacion), -
Valoraciéon del dolor, administracion de analgesia, -Control y revision de
drenajes y apositos quirargicos, - Administracion de la medicacion,
sueroterapia y hemoderivados, segun prescripcion, - Control de diuresis
y Dbalance de liquidos, - Realizaciobn y control de pruebas
complementarias (analitica, Radiografias etc.) —Apoyo emocional al
paciente informandole de donde estd, acciones que le vamos a realizar
y tiempo de estancia aproximado en la unidad. — Evaluacion del
paciente hasta el alta, -Controlar las caracteristicas de la recuperacion
normal del paciente, - Valoracion y control de la reversion de la
anestesia loco-regional, -En situaciones de emergencia vital, aplicar las
reglas bésicas de reanimacion cardiopulmonar. Asi como mantener y

reponer carro de parada.

Los criterios de traslado de URPA hacia salas o unidades de cuidados
progresivos se consideran segun los Niveles de Atencion: Nivel de
atencion I Se considera de alta al paciente que después de una hora
extubado, mantenga estado de alerta (sea capaz de comunicarse con el
medio), Hemodinamia se mantenga estable en este periodo, Ausencia de
hemorragia, Saturacion de oxigeno >92%, Aliviado del dolor y las
nduseas, Ausencia de descompensacion de enfermedades asociadas. En

caso de anestesia regional debe movilizar las piernas rectas con buena
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sincronizacion de movimiento. En caso de anestesia local: No requiere
estadia, al igual que la plexal, salvo si existen complicaciones, tanto
médicas como quirargicas.

En Nivel de atencion II: Aqui la estadia oscila entre 2 a 8 horas, en
dependencia de la recuperacion anestésica que es méas prolongada o por
la cirugia, de mediana envergadura por ejemplo: gastrectomia,
nefrectomias, cistoprostatectomia, ileo-cistoplastia, laringectomia,
cualquier paciente con una complicacion anestésico-quirurgica que
evolucione satisfactoriamente y sin peligro para la vida. Cuando se
decida el alta del paciente debe cumplir los requisitos descritos en el

nivel [; de no cumplirse pasa al nivel de atencién III.

Nivel de atencion III: Aqui la estadia es mayor de 20 horas aqui radica
la cirugia de alta complejidad ejemplo: toracica, hepética, pancreatica,
bilio-digestiva, vascular (aorto-carotidea) neuroquirtrgica, cirugia del
raquis, maxilo facial y/o con injertos vascularizados y todo aquel
paciente que sufra una complicacién anestésica o quirurgica que
entrane peligro para la vida. El alta en estos pacientes debe ser
confirmada entre el anestesidlogo y el cirujano y cuando se decida su
traslado a sala debe cumplir los mismos requisitos expuestos en el nivel
[ con un periodo de estabilidad de unas 6 horas pudiendo ser trasladados
a sala en las primeras 8 horas del dia siguiente de su admisién en la

URPA.

La literatura refiere que los pacientes ingresados en el nivel I, tendran
horario tope de traslado hasta las 23 horas a fin de no interferir con el
sueno de los demaés enfermos. Y para los pacientes del nivel II el horario
tope debe ser las 22 horas, dado que se requiere una mayor labor por

parte de la enfermera de la sala para su recepcion.
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El nimero aproximado de pacientes que se atienden en la URPA son
25 por dia; Aqui permanecen pacientes de alta complejidad. Sélo se
efectta el traslado, si la situacién asi lo requiere con previo anélisis del
problema con la supervisora de enfermeria, el cirujano del caso, el
anestesidlogo de turno. La supervisora de las enfermeras estara facultada
para informar del traslado a la enfermera de sala.

En relacion al Informe a familiares: El anestesidlogo de turno debe
brindar un parte meédico de los pacientes ingresados en el nivel IIl a las
15 horas y otro a las 21 horas. De ocurrir una complicacion grave, si es
quirargica el cirujano de asistencia debe en conjunto con el
anestesidlogo de la URPA dar el informe al familiar. De tratarse de una
complicacion anestésica el anestesidlogo que diagnosticd y trato el
accidente es responsable del parte en la primera hora, después lo seguira

el del turno.

En la Unidad de recuperaciéon post anestésica de un hospital de nivel
IlI-1, no se puede precisar un horario de traslado de pacientes, todo
depende de la dinamica que se presente en el dia a dia y especialmente
de la evolucion del estado fisico y psicoldgico del paciente , y de la
disponibilidad de camas, para permitir el funcionamiento de quiréfanos
hecho que genera contlicto precisamente en el cambio de turno que es
hora punta, donde se congestionan los pacientes que salen de quiréfano

hasta cuatro pacientes al mismo tiempo.
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CAPITULO 11

MARCO METODOLOGICO

2.1 Tipo de investigacion

2.2

La investigacion se desarrollo bajo el paradigma Humanistico
con enfoque cualitativo, al considerar el contexto natural en el que
se desenvuelven Ilas personas, posibilitando interconectar
constructos tedricos, y fortaleciendo la expansion del conocimiento

en enfermeria (46).

En la presente investigacion se visualiza el escenario y sus
protagonistas, en perspectiva holistica y como parte de un todo, se
trata de comprender a las personas en su contexto experimentando
la realidad tal y como sucede, en conformidad de los participantes,
basado en observaciones y descripciones exactas de actividades que
realizan las enfermeras; especificamente en Ia unidad de

recuperacion post anestésica de un hospital III-1.

Abordaje metodoldgico

El abordaje es descriptivo, interpretativo. Descriptivo porque
es un delineamiento de la realidad percibida, donde se observa,
describe, clasifica analiza e interpreta la naturaleza actual de los

procesos para luego clasificarlos e interpretarlos, ya que se realiza
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2.3

un andlisis de la realidad, sus interacciones y la dindmica con la que
se producen en un espacio y tiempo determinado (47); es decir cobmo
realizan las enfermeras la gestidon del cuidado en el post operatorio

inmediato.

Sujetos de investigacion

El Sujeto de Investigacion (48), es un ser activo, productor,
que desborda los limites de los sentidos en la infinita riqueza de la
imaginacion, cumple una funcién activa en el proceso de realizacion

de las actividades de investigacion y desarrollo.

Los sujetos (49) en la presente investigacidn es un sujeto muy
trascendente, son enfermeras con capacidad de proporcionar amplia
informacion. Nos ayuda a tomar decisiones y a comprender

situaciones. Cumplen muchas veces la funcion de asesores.

Como criterio de inclusién se considera aquella que labora en
la URPA que tiene mayor familiaridad con la dindmica del servicio,
con experiencia laboral no menor de 2 afios, cuya participacion es

voluntaria y firmaron el consentimiento informado.

Se excluye al personal que reemplace al titular en el puesto,
por desconocimiento de la dinamica del servicio, aquellas que no
tienen experiencia requerida, que se encuentren de vacaciones o con

licencia, y las que no desean participar, respetando su posicion.
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2.4

Participaron como informantes claves 10 enfermeras (ver
anexo n° 4), el 100% del sexo femenino, entre los 28 - 62 anos de edad,
7 de ellas con estudios en universidad nacional y 3 con estudios en
universidad particular, el 100% tienen estudios de segunda
especialidad (en centro quirargico, en paciente critico), el 50% tienen
estudios de maestria, y dos con estudios de doctorado en proceso. El
tiempo de servicio entre los 10 - 38 afios, mientras que el tiempo en
URPA oscila entre los 2 y [os 8 anos. 2 enfermeras jefes, 8 enfermeras
asistenciales; 3 enfermeras laboran bajo la modalidad 276, 6

enfermeras con plazo indeterminado y 1 con plazo fijo.

Escenario

El servicio de URPA de un Hospital de nivel IlI-1 del distrito de
Chiclayo. Desde la perspectiva arquitecténica es un hospital de
construcciéon horizontal (area Bésica) y Vertical (drea nueva) consta
de cinco pisos. En el tercer piso se encuentra ubicada la Unidad de
Recuperacion Post anestésica como parte del Departamento de
Centro quirtrgico y Anestesiologia, constituido por un total de 5
quirdéfanos ubicados: 4 salas de operaciones para intervenciones
electivas enumerados con los numeros 314 (cirugia General,
Urologia), 317 (Cirugia Cardiaca), 318 (Neurocirugia vy
Traumatologia), 321(Ginecologia, Cirugia de Cabeza y cuello), 325 es
el nimero de Quirdéfano para intervenciones quirtargicas de
emergencia, En este piso la sala de recuperacion post anestésica
cuenta con siete cama-camillas, se atiende un promedio de cinco
pacientes en el turno mafanas, 15 pacientes en turnos tarde y diez
pacientes en el turno noche. En el Cuarto piso 1 quirdfano exclusivo
para cesarea, con un ambiente adaptado para la recuperacion post
anestésica y tres camillas y en el s6tano, se atienden en Cirugia de
dia, pacientes de oftalmologia que han recibido anestesia local, o

general inhalatoria se realizan actividades con 2 Quiréfanos y una
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unidad de Recuperacién post anestésica con cuatro camillas, se
atienden en promedio cinco pacientes por turno en cirugia de dia
que funciona en el s6tano y tres pacientes en el cuarto piso
generalmente aquellos que han recibido anestesia regional, y el tipo
de cuidados que se efectiian en el mismo comprende la atencidén

integral post quirtrgica.

Los enfermeros participantes en este proyecto de
investigacion cumplen jornadas laborales que cubren las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio en turnos rotativos de tarde, mafnana,
incluyendo la programacion nocturna de doce horas solo en el tercer
piso.

La Unidad de Recuperacion post anestésica, es una parte vital
del hospital, los pacientes son vigilados hasta su estabilizacion
hemodindmica y [uego son trasladados al servicio de hospitalizaciéon
que corresponde. La unidad dispone de los fdrmacos y equipamiento
necesario para los cuidados de rutina, es decir: Oxigenacion,
aspiracion, para el soporte vital avanzado y para reanimacion
cardiopulmonar ademas del uso de los monitores multiparametros
para el control de las funciones vitales. (ver Galeria fotografica pag.

136).

Cabe mencionar que el paciente post operado inmediato
ingresa acompanado del anestesidlogo que proporciono la anestesia
y por la enfermera quirtrgica, lo recibe el anestesidlogo y la
enfermera de URPA quien vigila la evolucion del paciente y las
posibles complicaciones que puedan acontecer (Ilustracién 3y 4), en
especial aquellos que han recibido anestesia general, se confirma la
identificacién (ilustracién 2), se valora la situacidén, se revisa la

historia clinica, se identifica el tratamiento médico y de enfermeria.

-53-



Luego se implementa el plan dando el curso de accion con

reformulacién segiin seguimiento y evaluaciodn de las actividades.

Cada monitor multipardmetro (Tiene brazalete para calcular
la tension arterial, pulsioximetro, termometro, cable para medir PVC
y linea arterial). En la pared al lado de cada cama se dispone de una
toma de oxigeno, uno de vacio, para aspirar secreciones. Ademas se
cuenta con ventiladores mecdnicos, bombas de infusion y
equipamiento necesario para el soporte vital avanzado. EI

Electrocardidgrafo tiene que estar operativo. (ilustracion 8).

Entre las acciones especificas que realizan se mencionan: la
monitorizacion constante de funciones vitales, soporte ventilatorio,
estabilizacion hemodindmica uso de farmacos vasoactivos,
administracion de oxigeno, uso de bombas de infusion, apoya en la
canalizacion de lineas arteriales o catéter venoso central, Intubacion
y extubacion endotraqueal, control de drenajes, aspiracion de
secrecionesy el balance hidro-electrolitico estricto, revision del carro
de parada, contabiliza los medicamentos, verifica fecha de
vencimiento y repone los consumos, constantemente coordina con
el personal de enfermeria y también con otros integrantes del equipo
multidisciplinario, informando todo suceso en el relevo para que los
cuidados sean continuos; Ademads registra datos relevantes en la
historia clinica. Al finalizar su jornada deja constancia en los

cuadernos de incidencia; y en los formatos estadisticos.

Por ser un hospital de Referencia debe tener una organizacién
innovadora que se integra en forma de grupos de trabajo En su
Filosofia considera como misién que somos un servicio especializado
de alta complejidad que ofrece asistencia integral de la mayor calidad

cientifico-técnica, investigadora, docente y social en el cuidado del
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2.5

post operado con calidez y eficiencia orientada hacia la poblacion
asegurada de la macro regidon Norte” y como vision la unidad
funcional seré lider en la atencidn especializada a los asegurados del
ambito de la macro regién norte con un servicio involucrado con las
necesidades y expectativas de la poblacion asegurada por la calidad
en la atencion post operatoria con un recurso humano altamente

especializado”.

Instrumentos de recoleccidn de datos

La evidencia se encontrd en fuentes variadas: documentos,

registros clinicos, observacion directa, entrevista semi estructurada.

La busqueda de informacién se basd fundamentalmente en
los siguientes Bases de datos en soporte digital: se trata de un
conjunto de datos almacenados relativos a la gestion del cuidado.: -
GOOGLE ACADEMICO: SCIELO, DIALNET, herramienta de busqueda
de revistas y articulos cientificos para el desarrollo del presente

trabajo.

Fue necesario utilizar el andlisis Documental (50), el cual
constituye el punto de entrada a la investigacion. Los documentos
fuente fueron de naturaleza diversa: personales, institucionales o
grupales, formales o informales. A través de ellos fue posible obtener
informacion valiosa para lograr el encuadre de la gestion del cuidado

en URPA vy seguir el proceso de analisis.

En el trabajo de campo el investigador no pierde de vista los
aspectos teoricos sino que los resignifica, guidndolo, ayudando,
profundizando en las incertidumbres y dudas. En el cuaderno de
campo, la investigadora registrd absolutamente todo Io que sucedid
en el trabajo de URPA, importante para el analisis, es la materia prima
con la que conto la investigadora a la hora del anélisis, ya que lo

empirico ayudaré a reconsiderar lo teorico.
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Es muy importante tener en mente que los informantes son los
que conocen su mundo. La persona investigadora tiene la tarea de
captar el mundo del informante de la mejor manera que €l lo pueda
conocer, creer o concebir o cual a menudo es un reto dificil de
conseguir. Captar lo que es «cierto», «conocido» o la «verdad» para los
informantes en los contextos o en la situacion social que viven, re-
quiere escuchar de manera activa, reflexionar y mantener una
relacion de empatia. Entrar en el mundo de las personas a las que
investigamos, supone paciencia, reflexiéon y evaluaciéon permanente

(51).

En la guia se escribi6 el dia y la hora del momento de la
observacion. Todo lo que se observd se registrd. Asi como las
impresiones que estos elementos causan. Se reflejaron aquellos
hechos y experiencias que permitan la profundizacién, la reflexion,
y la solucion de problemas y el registro correspondiente en el diario
de campo para lo cual se han determinado algunos items para guiar

el trabajo de investigacion (Anexo N° 2).

En la recoleccidn de datos, se incluyd la estructura de una
entrevista semiestructurada (Anexo N© 3) en dos segmentos: en el
primero se plantea preguntas relacionadas con datos socio-
demografico- laborales. En el segundo, una serie de 8 cuestiones
relacionadas con la gestion del cuidado en Ila unidad de
recuperacion post anestésica. 1. Para usted ¢Qué significa “gestion
del Cuidado” en la Unidad de Recuperacion Post anestésica? 2. Desde
su formacion y experiencia laboral ¢Qué capacidades reconoce
usted para perfeccionar la gestion del cuidado en URPA? 3. Puede
explicar ¢CoHmo realiza Ud. La gestion del Cuidado en URPA? 4. ;Qué
modificaciones ha experimentado en el ejercicio de su profesidon
considerando la gestiéon del cuidado en URPA? 5. (Cudl ha sido el

papel de la enfermera en la gestion del cuidado? 6. ¢De qué manera
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2.6

la instituciéon y los profesionales de enfermeria han asumido la
gestion del cuidado? 7. Puede describir ¢Qué limitaciones y
obstaculos se presentan en la gestion del Cuidado en URPA? 8.
¢Cudles serian sus propuestas para reformar la gestion del cuidado

en la Unidad de recuperacién post anestésica?

Las respuestas abiertas permiten explayarse en el tema.
Ademas los datos quedaran registrados para corroborar [0s mensajes

recibidos y luego verificar su exactitud con las mismas participantes.

Dicho cuestionario fue validado por juicio de expertos: tres
enfermeras especialistas de URPA de un hospital del distrito de

Chiclayo y monitorizado por estudio piloto.

Procedimiento

Previa autorizacion de las autoridades correspondientes para
realizar el proyecto de investigacion, se procedié a identificar a los
sujetos participantes, cuya decision de participar en el estudio se
circunscribié a la informacién sobre objetivos, beneficios, posibles
riesgos y las condiciones que el investigador le da al participante. La
investigadora se asegur6 que el participante ha comprendido todos los
aspectos relacionados con su inclusién en la investigacion y quedo
constancia por escrito de su aceptacion (Anexo 1), y de que su decision

de participar fue libre.

Logrado los contactos, se concreta cita segun disponibilidad
de tiempo y aprobacion de la participacion en el estudio, pudiendo
retirarse en cualquier momento, si asi [o estime, posterior a ello se
coordina lugar, fecha y hora para el [lenado individual de la encuesta,
se preserva su identidad siendo confidencial y se registraron una vez
terminada y entregada la encuesta el codigo correspondiente segiin

entrega de enfermeras desde el coddigo E1 hasta el E10. (Anexo 4)

-57-



2.7

1)

Analisis de datos

La recoleccion y andlisis de datos implico recopilar y trabajar
los datos, organizarlos en wunidades manejables, sintetizarlos,
descubrir qué es importante y qué van aportar a la investigacion. Y
los datos fueron procesados por anélisis de contenido tematico (52).
Dentro de las fases para la elaboracion de un sistema categorial de

analisis de contenido se realiza:

Pre andlisis: Durante esta fase la investigadora desarrollo la revision
exhaustiva de material bibliografico y de las encuestas realizadas.
Todo ello teniendo en cuenta los objetivos planteados en la presente

investigacion. Y los trascribid en Word para su anélisis posterior.

Formacion del sistema categorial: Para elaborar las categorias, la
investigadora, considera criterios en base al objeto de estudio, o que
permitié describir y comprender la manera de pensar, sentir y de
actuar de las enfermeras DE URPA referente a la gestion del cuidado
en el post operatorio inmediato. Para ello separd de cada encuesta
los parrafos significativos primero pregunta por pregunta y luego de
acuerdo a su semejanza por unidades temaéticas. Obteniendo en total
78 unidades de significado y para el anélisis respectivo se escogieron

31 unidades tematicas.

Codificacion: En lineas generales la codificacion implica la eleccion
de las unidades de andlisis o registro, y la determinacion de los
indicadores de codificacion que se utilizaron. Las unidades de
andlisis o de registro, que son los elementos basicos o datos a los
cuales les aplican el sistema categorial elaborado. Asimismo Ias
unidades de registro mas utilizadas en el andlisis de contenido son: la
palabra, el tema, el objeto o referente, el personaje, el

acontecimiento, y el documento. Segiin este proceso emergieron
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4)

cuatro grandes categorias: 1) Proceso activo con calidad en la
atencion post quirtargica con dos subcategorias: - Personalizando la
gestion del cuidado - Gestidbn con acciones centradas en las
necesidades de salud y de cuidado de los pacientes; 2) Competencias
en la gestion del cuidado, con dos subcategorias: -Conocimientos
actualizados, comunicacién y trabajo en equipo -Responsabilidad,
liderazgo y toma de decisiones; 3) Actuacion en la gestion del
cuidado por las enfermeras de URPA, con tres subcategorias: -
Verificando programacion de pacientes y operatividad de equipos
médicos -Desde la acogida hasta el alta - Incluyendo parcialmente la
educacion a la familia. 4) Enfrentando un ambiente complejo,

estresante y especializado.

Anélisis e interpretacion: Emergidas las categorias se procedio a su
interpretacion y analisis con soporte en el andlisis documental y
antecedentes encontrado. Después se elaboré un marco conceptual
de la gestion del cuidado en el post operatorio inmediato. Luego se
procedio a escribir las consideraciones finales con las respectivas
recomendaciones y el registro de la bibliografia y anexos respectivos

del estudio.

El limitante mayor del estudio fueron las largas esperas y el
regreso de un dia a otro con las enfermeras de URPA en
consideracion a sus funciones y tiempo disponible, sin embargo fue
de suma importancia y gratificante para la investigadora haber

culminado este estudio.

2.8 Criterios éticos

El proyecto fue presentado a la Universidad Catdlica “Santo Toribio

de Mogrovejo”.
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El compromiso fue garantizar a los participantes Ila
informacion sobre la voluntariedad de su participacion, la garantia
de anonimato, posibilidad de interrumpir su participacion en
cualquier momento sin que hubiera ningun perjuicio o dafio al
participante del estudio. Se informd a los participantes que los
beneficios de la investigacion estan relacionados con la contribucion
de acciones en la gestion del cuidado de la unidad de recuperacion

post anestésica en un hospital nivel III-1

En ningdn momento se divulgardan los nombres de Ios

participantes y la identificacion se hara por coddigo alfanumérico.

La presente investigacion asumio los principios de la bioética

Personalista, propuesto por Elio Sgreccia (53) .

El principio de defensa de la vida fisica destaca que la vida
fisica, corpodrea, es el valor fundamental de la persona porque la
persona no puede existir si no es en un cuerpo como co-esencial a la
persona, es decir, como base Unica y necesaria para su existencia en
el tiempo y en el espacio. Por ello la investigadora valoré a las
enfermeras como sujetos auténomos y libres, respetando sus
decisiones de participacion tratdndolas con la dignidad proveniente
de ser persona y en ningun momento s6lo como objeto que
proporciona datos par4a la investigacion. Y en ambas partes hubo

respeto mutuo.

El principio de libertad y responsabilidad dirigiendo nuestro
actuar el investigador se cenira al proyecto presentado en busca de
la verdad y no usard los datos para beneficios propios sino de

acuerdo a los objetivos de la investigacion.
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Principio de Sociabilidad y Subsidiaridad, por o que
pertenecemos a una sociedad, pone de relieve que toda persona esté
obligada a autorrealizarse participando en la realizacién del bien de
sus semejantes y, dado que la vida humana es un bien personal y
también social, cada persona debe comprometerse a proteger la vida
como un patrimonio de la sociedad y no s6lo de cada individuo
personal. Asimismo, la subsidiariedad es un principio que completa
al anterior diciendo que la sociedad tiene la doble obligacion de
asistir o ayudar mas alli donde las necesidades son mas graves y
urgentes, sin suplantar o sustituir las iniciativas libres de Ilos
ciudadanos, bien sea individualmente o de forma asociada. Implica

ayuda es decir poner a practica la solidaridad.

Valores éticos que prevalecen en la Unidad de recuperacion

post anestésica de un hospital III. 1

El investigador queda comprometido a difundir y explicar los
resultados y beneficios de la investigacion, tanto a los sujetos de la

investigacion como a las instituciones.

La consideracion de los aspectos éticos como el valor social,
cientifico, implica que la informacién que genera esta investigacion
permite identificar vacios en un tema tan importante para

enfermeria como es la Gestion del Cuidado.

La presente investigacién no implica riesgos para la salud ni
perjudica la vida de los sujetos del estudio. No existe conflicto de
interés por parte de los investigadores en los resultados de esta
investigacion y cada participante del estudio firma previamente un
consentimiento informado, testificando con ello la confidencialidad

de la informacion.
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2.8

Criterios de rigor cientifico

Durante todo el proceso de investigaciéon, desde los ajustes
del diseno hasta la elaboracién del informe final fue indispensable
precisar la rigurosidad del trabajo de investigacidn (54). Entre estos se
describen la  credibilidad, transferibilidad, consistencia,
confirmabilidad, relevancia y la adecuacion tedrico-metodoldgica,
los cuales permitieron evaluar el rigor y calidad cientifica de nuestro

estudio.

El criterio de credibilidad o valor de la verdad, también
denominado como autenticidad, es un requisito importante
debido a que permite evidenciar los fendmenos y las experiencias
humanas, tal y como son percibidos por los sujetos. Se refiere a la
aproximaciéon que los resultados de una investigacion deben tener en
relacion con el fendmeno observado, asi el investigador evita realizar
conjeturas a priori sobre la realidad estudiada. Este criterio se logra
cuando los hallazgos son reconocidos como “Reales” o “verdaderos”
por las personas que participaron en el estudio, por aquellas que han
servido como informantes clave, y por otros profesionales sensibles
a la tematica estudiada. Ademés, estd determinado por la
relevancia que tenga el estudio y los aportes que sus resultados

generen en la consecucion o comprobacion de nuevas teorias.

Ademés se dice que existe validez cuando hay un cuidado
exhaustivo del proceso metodoldgico, de modo que la investigacion
se hace creible. El establecer unos marcos concretos y sistematicos
de cdmo se han recolectado y tratado los datos permite que otros
investigadores puedan preguntarse si los resultados obtenidos son

validos o no en otras circunstancias similares.
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Este criterio se establece por medio de las observaciones
prolongadas, la participacion de los participantes claves, el
conocimiento es creible; pues es la verdad tal como la conocen, la
experimentan, la refieren las personas que estdn siendo estudiadas y

la interpretacion a partir de los hallazgos.

La transferibilidad o aplicabilidad es decir se puede transferir
los resultados de esta investigacion a otros contextos, teniendo en
cuenta que los fendmenos estudiados estdn intimamente vinculados
a los momentos, a las situaciones del contexto y a los sujetos

participantes de la investigacion.

Selogra este criterio a través de una descripcion exhaustiva
de las caracteristicas del contexto en que se realiza la
investigacion y de los sujetos participantes. Dicha descripcion sirve
para realizar comparaciones y descubrir [o comtn y lo especifico con

otros estudios.

La importancia de la aplicacion del muestreo tedrico o
intencional, permite maximizar [os objetos conceptuales que
emergen del estudio e identificar factores comparables con otros
contextos. Podriamos decir que los resultados derivados de la
investigacion cualitativa no son generalizables sino transferibles de

acuerdo con el contexto en que se apliquen.

La Consistencia, confiabilidad o dependencia, conocida a su
vez como replicabilidad, hace referencia a la posibilidad de replicar
estudios, es decir, que un investigador emplee los mismos métodos o
estrategias de recoleccion de datos que otro, y obtenga los resultados
similares. Se puede recurrir a un investigador externo que dé su
opinidn sobre todo el proceso seguido, a fin de indicar si este se ha
conducido correctamente 0 no, y si las estrategias utilizadas para la

reconstruccion de las categorias analiticas son las apropiadas; por
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eso se sugiere en los estudios que se llevan a cabo por varios
investigadores realicen registros sistematizados y acudan a la
discusion el proceso con otros investigadores que estén interesados

en lineas de trabajo similares.

Para lograr la consistencia de Ios datos se empled
procedimientos especificos tales como: la triangulacion de
investigadores, de métodos y de resultados; el empleo de un
evaluador externo, y la descripciéon detallada del proceso de
recogida, andlisis e interpretacion de los datos; Ademas, la estrategia
de comparacion constante permite revisar y comparar  los
resultados emergentes con teorias previamente formuladas. En
razon de que la investigacion cualitativa enfatiza en el caracter tinico
de las situaciones humanas y en la importancia de las experiencias
de los sujetos, surge el criterio de auditabilidad que denota el
rigor de un estudio cuando otro investigador debe seguir la ruta de
decisiones empleada por el autor de la investigaciéon y llegar a

conclusiones similares o comparables.

Se procesa el registro completo de todos los discursos,
decisiones e ideas que la investigadora experimento, (cuaderno de
campo) en relacion al estudio y que pueden ser solicitadas por otro

investigador para una mejor comprension del objeto de estudio.

Bajo el criterio de Confirmabilidad o reflexibilidad,
denominado también neutralidad u objetividad, los resultados de la
investigacion deben garantizar la veracidad de las descripciones
realizadas por los participantes. La confirmabilidad permite conocer
el papel del investigador durante el trabajo de campo e identificar sus
alcances y limitaciones para controlar los posibles juicios o criticas

que suscita el fendmeno o los sujetos participantes. El investigador
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cualitativo tiene el compromiso ético de informar a los responsables
de los sitios donde realizo su trabajo. Asi deja claro el papel que
desempend durante las observaciones y en las interacciones con
los participantes del estudio. Para lograr la objetividad se requiere
que el instrumento de recoleccion de datos refleje los objetivos del
estudio, que el investigador realice transcripciones textuales de las
encuestas, vy que la escritura de los resultados se contraste con la
literatura existente sobre el tema, respetando la citaciéon de Ilas
fuentes. Asimismo, se tuvo en cuenta la revision de los hallazgos por
parte de otros investigadores. Vigilar la veracidad de los datos y
cuidar bien los asuntos de rigor en una investigacion cualitativa debe
ir de la mano de la reflexividad del investigador que posibilita que
este sea consciente de la influencia de sus planteamientos y de la
perspectiva con la que aborda el fendmeno de estudio. Ademas,
ayuda a que desarrolle una conciencia autocritica que le permita
obtener una mejor comprension del fendmeno, de modo que deje
claro cobmo ha logrado la pretendida neutralidad en la actividad
investigadora y qué reflexiones realizd en todo el proceso para

concluir sus resultados.

La Relevancia permite evaluar el logro de los objetivos
planteados en el proyecto y da cuenta de si finalmente se obtuvo un
mejor conocimiento del fendmeno o hubo alguna repercusion
positiva en el contexto estudiando, por ejemplo, un cambio en
la actividad desarrollada o en las actuaciones de los sujetos
participantes. Este criterio también se refiere a la contribucién con
nuevos hallazgos y a la configuracion de nuevos planteamientos
tedricos o conceptuales. Se podria afirmar que la relevancia ayuda a
verificar si dentro de la investigacion hubo correspondencia entre la
justificacion y los resultados que fueron obtenidos en el proceso

investigativo.
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Para la Adecuacion o concordancia tedrico-epistemolodgica se
debe tomar en cuenta desde el momento en que se decide trabajar
con la metodologia cualitativa. La coherencia epistemoldgica de
una investigacion cualitativa estd determinada por la consistencia
entre el problema o tema que se va a investigar y la teoria
empleada para la comprension del fendmeno. Ademas, Ia
aplicacion de este criterio debe estar presente durante el proceso
de investigacion, en la forma en que se recogen, analizan y presentan
los datos, de tal modo que exista una correspondencia entre los
presupuestos tedricos y la forma en que son encuadrados los
asuntos metodoldgicos y de caracter practico que articulan una
investigacion. Este criterio da cuenta de cdmo el investigador hace
visibles sus referentes tedricos a lo largo de todo el proceso

investigativo.

Cada uno de los criterios nombrados, son congruentes con los
objetivos del estudio, todos ellos orientaron el mejor manejo de la

documentacion a lo largo del estudio.
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CAPITULO III
RESULTADOS Y DISCUSION

Enfermeria ha traspasado, de las tareas y procedimientos
técnicos que la caracterizan como ocupacion u oficio, a la
construcciéon de un cuerpo disciplinar con la eleccidon de un

método de trabajo que se consolida en la gestidon del cuidado.

La gestion del cuidado para las enfermeras asistenciales de la
unidad de recuperacién post anestésica de un hospital de nivel III-
1 empieza con la planificacion y se desarrolla mejorando la
condicion de salud hasta obtener una pronta recuperacion del

paciente en el periodo inmediato después de ser intervenido.

Al momento de formalizar la encuesta sobre la Gestion del
Cuidado, la postura de las entrevistadas es de critica, sefialan falta
de capacitacion y poco interés de las jefaturas al no reconocer o no
incentivar la Gestion del Cuidado especificamente en la unidad de
recuperacion post anestésica, sumado a ello subrayan los factores
obstaculizadores, tal como no tener capacitaciéon respecto a este

tema.
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Al respecto, una investigacion realizada en Chile sefiala que
las actividades educativas por parte de las jefaturas se deben ver
como una inversién del desarrollo de los recursos humanos, que
genera beneficios a corto plazo y que responden a las necesidades

del hospital o 4rea de salud (55).

Las siguientes ilustraciones, posterior a la recoleccion de datos
tacilitadas por los sujetos de estudio y relacionadas a la gestion del
cuidado en URPA, fueron sistematizados, ordenados y explorados
y concluyen que es un proceso dindmico, donde la enfermera
requiere competencias, para el ejercicio profesional en esta area,
pero también explican que es un escenario altamente estresante,
como es la Unidad de Recuperacidén post anestésica en un hospital
I1I-1; Aspectos que se perciben en las categorias y subcategorias

emergentes, y que se exponen a continuacion:

TABLA N° 01 Resumen de -categorias principales y subcategorias
correspondiente a la gestion del cuidado post operatorio inmediato en la
unidad de recuperacion post anestésica en un hospital I1I-1

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
I Personalizando la gestién del cuidado en la  Unidad
PROCESO ACTIVO CON Post anestésica (URPA)
CALIDAD EN LA GESTION DEL | Gestién con acciones centradas en las necesidades
CUIDADO de salud y de cuidado de los pacientes
II Conocimientos actualizados, comunicacién vy

COMPETENCIAS EN GESTION | trabajo en equipo

DEL  CUIDADO EN URPA Responsabilidad, liderazgo y toma de decisiones
I Verificando la programacién de pacientes y

ACTUACION EN LA GESTION operatividad de equipos médicos
DEL CUIDADO POR LAS Desde la acogida hasta el alta en URPA

ENFERMERAS DE URPA Incluyendo parcialmente la educacion a la familia

[V ENFRENTANDO UN AMBIENTE COMPLEJO Y ESTRESANTE

Fuente: Elaboracion propia
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3.1

CATEGORIA 1

PROCESO ACTIVO DE CALIDAD EN LA ATENCION
POST QUIRURGICA

La Gestion del cuidado, funcion primordial en la profesion
de enfermeria se desarrolla y aplica a través de procesos de
planificacion, organizacion, coordinacion, control y mejora
de los cuidados, dirigidos al paciente post operado inmediato,

cuya meta es disminuir los indices de morbimortalidad.

En relacion al tema Kérouac (56) afirma:

“Gestion del cuidado es un proceso heuristico, dirigido a
movilizar Ios recursos humanos y los del entorno con la
intencion de mantenery favorecer el cuidado de la persona
que, en interaccidn con su entorno, vive experiencias de
salud”. El término heuristico comprende la creatividad, la

indagacion y la transformacion.

Todo proceso exige coherencia, continuidad, coordinacion
e integracion con la debida flexibilidad, y una vez constituido,
se vigilan en continuidad sus pasos y los resultados para
mantener o modificar con oportunidad, alguna de sus partes

sin perder de vista el todo.

El acrecentar las habilidades en la gestién de cuidados, con
una vision integral del ser humano, encuentra hoy un terreno
especial que ofrece oportunidades, siempre y cuando las
expectativas de los profesionales de enfermeria sean altas. El
desarrollo del rol de gestor de cuidados es un proceso que
requiere la asociacion entre las actividades académicas de

enfermeria y la practica clinica. En relacion a esto, el
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profesional de enfermeria tiene muchas fortalezas y

oportunidades.

La gestiéon de los cuidados de enfermeria debe tener una
vision clara y explicita de la disciplina con el fin de contribuir
de manera distinta a la solucién de los problemas relativos a

los cuidados, a los pacientes y su familia, y al personal.

Cabe destacar que gestionar los procesos del cuidado de
enfermeria supone estratégicamente la calidad en enfermeria.
Estos procesos son los que determinan que el cuidado de la
salud se brinde de manera racional, oportuna, equitativa,
econdmica; que minimice los riesgos al usuario y al equipo de
salud, a la institucion y a la comunidad; y que maximice el
beneficio generado por la actividad integrada del equipo de

enfermeria y del equipo de salud en su conjunto (57).

Lo expuesto supone la responsabilidad de crear una cultura
organizacional que favorezca su practica, ademas de
seleccionar prioridades, elaborar politicas y seleccionar
personal con las competencias necesarias. Gestionar cuidados
significa ser responsable de proveer un proceso de atencién o

encargarse de otros que no pueden satisfacer sus necesidades.

En la Unidad de recuperacion post anestésica la gestion del
cuidado es personalizado dado que cada especialidad
quirargica tiene sus propias peculiaridades (Ilustraciéon N°© 1)
Asi lo distinguen los sujetos de investigacion, quienes narran
desde su vasta experiencia este proceso. Es asi como emerge

la primera subcategoria
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3.1.1 Personalizando Ia gestion del cuidado en Ila
Unidad Post anestésica

La gestion de los cuidados debe estar orientada hacia la
persona, el cliente, su familia, el personal de enfermeria, los
equipos interdisciplinarios. La gestion se identifica como un
proceso humano y social que se apoya en la influencia

interpersonal (58).

Para los pacientes que han sufrido un trauma el
cuidado significa ayuda orientada hacia la satisfaccion de
las necesidades fisicas, ademdas de compania, esperanza,
comprension y seguridad, entendida como la garantia de
calidad en el cuidado y la tranquilidad de ser atendidos

directamente por el/la enfermero/a (59).

La enfermera debe mostrar un alto grado de
compromiso, lealtad, valores y humanismo durante el
cuidado que brinda al paciente para lograr su plena
satisfaccion, sobre todo considerando que el paciente
quirurgico experimenta una serie de reacciones que le
generan estrés, angustia, temor, miedo a la muerte y que
alteran su bienestar biopsicosocial y espiritual (Ilustracion
3). El temor a la cirugia, el ambiente hospitalario y la
experiencia como pacientes, hace que precisen de

cuidados con calidad y calidez (60).

En tal sentido, la atencion con calidad y calidez de la
enfermera en el postoperatorio es basica y fundamental, ya
que de ello depende el éxito o fracaso de la recuperacion

del paciente, considerando que la calidad debe estar basada
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en la fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y
empatia, y todo esto se refleja en la satisfaccion del

paciente.

Para nadie es agradable estar enfermo, sentirse
vulnerable, dependiente de otros, fuera de su hogar, de su
entorno, alejado de sus seres queridos (Ifustracion 13). Si a
esa situacion se afiade una instituciobn poco amigable,
donde las personas con las que tiene mayor contacto, es
decir, el personal de enfermeria, no muestran una cara
amable, su mejor sonrisa, una mano amiga, una voz de
aliento y comprension, el panorama para ese ser humano
y su familia se torna cada vez maéas desalentador y por
supuesto su recuperacion tanto fisica como emocional va
a ser mucho maés lenta y traumatica, o cual repercute en

sobrecostos econdmicos y sociales (61).

El cuidado de enfermeria, debe ser provisto de una
manera integral y con una vision de reciprocidad (62), se
debe pensar en las personas como seres cambiantes que
enfrentan diariamente situaciones que afectan o mejoran
su constante de salud — enfermedad, es decir un proceso de
conciliacion permanente y activo, donde el profesional
debe ser consiente de proveer un cuidado para la
adaptacién, una respuesta intencional, holistica e
interpersonal que se desarrolla mediante procesos
cognitivos y habilidades profesionales que buscan como

resultado promover la adaptacion de la persona.

El  cuidar significa entregar atenciobn con

conocimiento, carifio y preocupacion por el otro (63),
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situacidn que no es ajena a las enfermeras de la URPA en
un hospital nivel III-1, quienes a través del concepto
Gestion del Cuidado sintetizan el rol como un saber hacer

con pertinencia y continuidad

“...Gestion es involucrarse como participante activo en el
quehacer profesional de enfermeria ya que, el cuidado se
realiza en todo momento y en todo campo tanto personal,
familiar, asistencial, preventivo promocional...” E3

“...Gestion del Cuidado en URPA, es planificar, organizar,
dirigir y controlar los recursos, con el fin de brindar
cuidados de calidad al paciente y su entorno, con el objetivo
de recuperar las funciones vitales de nuestros pacientes que
han sido sometidos a un procedimiento anestésico-
quirurgico, logrando su interaccion y garantizando la
calidad del cuidado que hemos brindado...” E2

Las enfermeras de URPA, teorizan sobre su propia
experiencia coherente con la gestion del cuidado y
estipulan la importancia de disenar, ejecutar, evaluar cada
una de las actividades que corresponden a este proceso y
como debe darse en todos los niveles de jerarquia
(estratégico y operdtico), para prever mejores resultados

considerando la calidad del cuidado ofertado y entregado.

En Ila utilizacion de procesos, instrumentos y
metodologias basados en evidencia cientifica, se conjugan
esfuerzos para disminuir el riesgo de sufrir un dafo
prevenible o de atenuar sus consecuencias, lo cual es

reconocido como principio de seguridad del paciente.
Este ideal de seguridad, en su naturaleza, representa

una variante de la regla primum non nocere, aspecto

esencial en la tarea de cuidado.
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Estos acontecimientos: el acto de cuidar y la seguridad
de los pacientes son realidades que se funden en la decisién
de enfermeria. De este modo, el cuidado profesional y la
seguridad se relacionan estrechamente con Ia
vulnerabilidad y la confianza de las personas, y ambas
actividades se despliegan a través de acciones que se
dirigen a proteger, mantener y conservar la vida de un

modo integral (64).

Por esta razéon, desde su cardcter de integralidad, la
gestion del cuidado debe organizarse desde los niveles de
mayor complejidad hasta el nivel domiciliario, en ambos
sentidos, abarcando todos Ios niveles de atencion
(promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion) asi
como la prevencién y curacion de enfermedades,
poniendo énfasis en la concepcidn sistémica de la provision

y gestion de servicios de salud.

“...Es una funcion que realiza toda enfermera sin importar
el nivel jerdrquico en el que se ubique, incluye actividades
de planificacion, organizacion, coordinacion, con mucho
mds énfasis, que las actividades de evaluacion. Todas ellas
relacionadas con el paciente intervenido de cirugia por las
diversas especialidades... E1

Definitivamente la enfermera de URPA aunque no
aplica el proceso de cuidado de enfermeria en su plenitud,
necesita organizarse de acuerdo a los pacientes asignados
y de acuerdo al acto operatorio realizado, por ello, debe
saber con quienes debe coordinar para mantener al
paciente estable y sin complicaciones, mantener una
relacion interpersonal y el dominio de lo técnico-cientifico

orientadas a comprender el entorno en el que se
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desenvuelve, y se interviene en la prevencion, curacion y la
rehabilitacion de Ila persona en el proceso salud
enfermedad» (65).

Por ello, la gestién del cuidado no incluye acciones
destinadas solamente a apoyar una practica, "[...] implica
crear un cuidado construido sobre la base de diversos
procesos: la reflexion, la integracidn de creencias y valores,
el analisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio
clinico, la intuicidn, la organizaciéon de los recursos y la

evaluacion de la calidad de las intervenciones" (66).

“...Atencion integral al paciente en post operatorio
inmediato comprende a los pacientes atendidos en sus
dolencias post quirtrgicos tener el conocimiento y prdctica
clinica necesaria en dicha atencion. Saber realizar Ios
diferentes procedimientos post quirtirgicos necesarios y con
respuesta inmediata...” F4

Ademas la gestion del cuidado orienta al profesional de
enfermeria a desarrollar su practica social con idoneidad,
calidad. Asi mismo proporciona los elementos para hacer
un andlisis confrontando Ia realidad del ejercicio
profesional con el DEBER SER. No cabe duda que cuando
la enfermera inicia un proceso para el cuidado de una
persona, estd sintetizando de manera simultanea
conocimientos de pensamiento critico, experiencia,

estdndares y actitudes.

La naturaleza moral del acto de cuidado, se extiende
mas alld de su puro caracter técnico artistico. A pesar de
que no existen pautas para que los enfermeros realicen su
trabajo adecuadamente, ya que el cuidado es siempre un

fendmeno circunstanciado, si hay principios que certifican
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que el profesional de la salud ejecuta un cuidado no

reprobable desde el punto de vista moral.

Por ejemplo, aunque no existan reglas detalladas
acerca de la manera en que se debe aplicar o decidir un
tratamiento post anestésico, si se sabe que nunca es licito
procurar la muerte del paciente como medio para suprimir
el dolor post quirargico. El reconocimiento de estos limites
a la actuacion profesional del equipo médico es relevante
para el progreso del bienestar social. Las profesiones son
siempre actividades que aspiran a contribuir al desarrollo

humano (67).

Por o tanto, se hace necesario dirigir nuestros 0jos
hacia el cuidado de enfermeria en el postoperatorio
inmediato pautado en la prevencién, detecciony atencidén
de las complicaciones en los diferentes sistemas fisioldgicos
(respiratorio, circulatorio, neurologico) que puedan
originarse del procedimiento anestésico quirurgico, ya que
ese periodo de internacion en la SRPA puede ser crucial y
se debe canalizar a la individualidad, integralidad y las

prioridades del ser cuidado (68).

Debido a esto, es relevante el cuidado del paciente en
el post operatorio inmediato, ya que Ile permite al
enfermero cuidar de forma integral e individualizada,
verificando la pulsera de identificacion (Ifustracidon N° 2)
aportando mejores pronosticos clinicos y psicosociales de

esta clientela.
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Cada persona es incomparable por tanto, cada cuidado
se debe adecuar a las caracteristicas y circunstancias de esa
persona, aquella que han perdido en mayor o menor grado
su independencia y requiere de nuestro apoyo para
recuperar sus funciones vitales alteradas. Este acdpite
induce a la reflexién, pues el paciente post operado
inmediato se encuentra bajo efectos de anestesia, pero ello
no exime la responsabilidad de brindar un trato

personalizado.

3.1.2 Gestibn con acciones centradas en Ias
necesidades de salud y de cuidado de Ilos
pacientes

La enfermera para trabajar necesita conocimientos
tedricos y saber los mecanismos de funcionamiento,
alteracion, interaccibn y restablecimiento de Ilas
necesidades de las personas, con la forma particular que
cada una tiene de mantener su salud, por Io que
la enfermera se convierte en un profesional que le ayuda a
encontrar sus elementos de respuesta en la satisfaccion de

sus necesidades (69).

Por ejemplo (ver anexo 5) en nuestro caso el objeto de
atencioén es el paciente quirurgico en el postoperatorio
inmediato de complejidad diversa que necesitan controles
y cuidados especiales segun el tipo de cirugia a que fue
sometido y tipo de anestesia empleado en el quiréfano que
generara una evolucion variada. Y las enfermeras de URPA
también [o manifiestan:

“...Dirigiendo y evaluando Ilos recursos y cuidados
brindados a los pacientes que estdn en el periodo post
operatorio inmediato de diversas especialidades en su
recuperacion... 'E7
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La gestion del cuidado contribuye a la calidad siempre
que su objetivo esencial sea el de satistacer las necesidades
de los usuarios, con soluciones técnicamente optimas, es
sin dudas, corresponder conscientemente al compromiso
particular que han asumido formalmente los profesionales
de Enfermeria ante la sociedad de cuidar a los seres mas

vulnerables (70).

Durante este proceso, compilan informacién, toman
consciencia, aclaran dudas, valoran los recursos
disponibles humanos y materiales, incluso enfrentan las
talencias de los mismos y consideran la mejor opcion. Tales
injusticias o acontecimientos con el paciente, tienen que
corregirse de manera inmediata, se trata de dar soluciones
a corto plazo. Toda informacién recibida en el reporte es
util para el quehacer de enfermeria y debe ser veraz,
oportuno, claro y preciso, ello permite tomar decisiones y
evitar  riesgos  innecesarios para el  paciente,

simultaneamente permite la continuidad del cuidado.

El término “Tomar decisiones”, lo define Estefo (71)
como un proceso reflexivo e intelectual, conformado por
unas secuencias que pueden ser analizadas, perfeccionadas
e integradas, con objeto de conseguir una mayor precision
y exactitud en la solucién de los problemas y en el inicio de
acciones, incluye identificar un problema, buscar
soluciones y seleccionar la alternativa que mejor permita

alcanzar el objetivo de quien toma la decision.
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“...Como sabios conocedoras podemos implementar planes
de cuidado segtin las necesidades de las personas, segin sea
su momento, su estado de salud... En la organizacion, la
administracion, la integracion, la toma de decisiones... 'E5

La observacion realizada por la investigadora revela
que el reporte de enfermeria, es una actividad ceremonial
muy singular en presencia de la enfermera jefe y el personal
de enfermeria entran en contacto, se saludan, observan y
escuchan, de ordinario se recibe de pie, la enfermera de
guardia expone la situacion y todos los asistentes se enteran
de lo acontecido durante el turno, se hacen preguntasy ello
favorece el conocimiento de la realidad y Ias
intervenciones inmediatas realizadas, termina el reporte
haciendo una oracion, asi la enfermera inicia el cotidiano

de su labor gestora.

Se distribuye el material necesario para brindar el
cuidado, se informan al médico anestesidlogo como viene
evolucionando cada paciente, estd pendiente de Ias
situaciones criticas que atraviesa la persona post operada
inmediata, con la intencién de mejorar y preservar la vida

del mismo.

“...En muchas ocasiones “...se busca la mejor alternativas a
los multiples problemas y se enfrentan retos, para garantizar
la calidad del cuidado... E8

La Gestion del cuidado para las enfermeras incluye el
acto de Cuidar, para responder a las necesidades y
propositos del cuidado, lo cual involucra las necesidades de
los pacientes. Asi el profesional de enfermeria en la unidad
de recuperacion post anestésica dirige, evaltia los recursos,

implementa planes de cuidado segun las necesidades
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personales en el paciente post operado inmediato y busca
la mejor alternativa para evitar complicaciones vy
solucionar problemas, de tal manera que el usuario
recupere la salud y vuelva prontamente a su medio familiar
y a su colectivo de acuerdo a la etapa del ciclo vital que este

viviendo.

Es imperativo entonces, pensar en el uso racional del
talento humano, los recursos materiales y el tiempo
disponible, todo lo cual permite actuar con pertinencia,

oportunidad y calidez.

. aquel que ha recibido anestesia general se ubica en el
primer control pues al no poder comunicarse exigen mayor
control, administracion de medicamentos, administracion
de paquete globular, control de drenajes, control de diuresis
horaria, administracion de oxigeno, pues en ellos la injuria
es mayor, afectando varios sistemas corporales ... F1

“... aquellos pacientes que reciben anestesia regional, ellos
estdn mds despiertos, se pueden comunicar, necesitan
control de funciones vitales mds espaciado... E7

pacientes que reciben anestesia local pero con
alteraciones sistémicas y nutricionales alteradas, también
son evaluados de forma integral... E6

Las enfermeras, en la gestiéon del cuidado, tiene una
vision de conjunto con prioridades donde articula La
situaciéon de cada paciente con el cuidado que debe
proporcionar, empiezan articulando la relatoria del reporte
de enfermeria, proceso que se lleva a cabo a través de la
comunicacion verbal, sobre los acontecimientos sucedidos,
en cada turno con el paciente; con la intencién de mejorar
la calidad de su atencion; conocer los progresos del mismo,
permitiendo planear la atencion en forma mental,

requiriendo la capacidad de resolucién de problemas; y la
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3.2

aplicacion de conocimientos propios de la enfermera. En
este accionar las enfermeras aplican normas; cumplen a

diario sus actividades en bien de los enfermos (792).

Ratifica Morfi (73) cuando detalla que la gestion del
cuidado es un juicio profesional en Ila planificacion,
organizacién, motivacion y control de la provision de
cuidados, oportunos, seguros, integrales, que aseguren la
continuidad de la atencidn y se sustenten en lineamientos
estratégicos, para obtener como producto final la salud.
Esta provision oportuna de cuidados se Ileva a cabo si la
enfermera estd preparada y es competente, realidad que se

describe en la siguiente categoria.

CATEGORIA II

COMPETENCIAS EN GESTION DEL CUIDADO EN
URPA

El enfermero es un profesional altamente competente
con una solida formacion tecno-cientifico, filosofico y
humanistico que presta atencidon/cuidados en forma
oportuna, continua y de alta calidad al individuo sano o
enfermo frente a las experiencias humanas que ocurren a
lo largo del ciclo vital humano en forma creativa e
innovadora para fomentar, mantener, recuperar y/O
rehabilitar [a salud reduciendo y previniendo las
alteraciones en forma activa con participacion inter-
multidisciplinario para responder a los desafios sociales,

politicos y econdmico que la sociedad exige (69).

En una revision publicada acerca de las competencias

que las enfermeras deben incorporar para la gestion, se
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reportd que las competencias de egreso no son iguales a las
competencias profesionales, dado que las segundas son el
conjunto de competencias para el ejercicio profesional que
se desarrollan con Ila experiencia, no solo con el
aprendizaje tedrico (74), lo cual fortalece la idea de que la
teoria y la practica deben mancomunarse con el propdsito
de que la universidad impregna en los futuros profesionales
las competencias de egreso requeridas para el ambito
gerencial, las cuales deben ser desarrolladas durante los
primeros anos laborales mediante programas de formaciéon
continua y ejemplos de gestion vivenciados en sus lugares

de desempeno.

Segun los padrones de la American Society of Peri
Anesthesia Nurses (ASPAN), los enfermeros que trabajan en
URPA deben cumplir con las competencias de cuidados
intensivos (75), es decir que se complementen y se
perfeccionen las competencias generales obtenidas en la
formacion béasica de grado mas la experiencia en la unidad
de recuperacion post anestésica generando competencias

especificas en las diversas especialidades.

La enfermera requiere desarrollar no solo
competencias asistenciales, sino también competencias
administrativas, educativas y de investigacion; ella al
desempefiar la funcién administrativa cumple un
importante rol en la institucion, mediante la aplicacion del
proceso administrativo como método cientifico que
permite el desempefio Optimo del equipo de enfermeria,
para el cumplimiento de la misién y la visidn institucional

en pro de la satisfaccion del usuario.
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Hay satisfacciobn cuando Ios resultados son Ilos
esperados, pero hay un impacto de tristeza e insatisfaccion
cuando la administraciéon del cuidado se ve afectado por
otros factores. Sienten satisfacciéon cuando el paciente sale
recuperado, en el momento que dan cuidado directo e
indirecto y muestran resultados en la gestion. La
insatistaccion se produce por la pérdida del cuidado
directo y la autonomia, por causa de la alta carga laboral y
los factores externos que influyen en el proceso
administrativo. Las enfermeras dentro de su sobrecarga
laboral realizan el proceso administrativo, el cual les
permite su satisfaccion profesional y de acuerdo con o que
ellas manifiestan, les brinda una atencion integral cuando

los cuidados son planificados (76).

Precisamente para gestionar el cuidado en URPA, Ilas
enfermeras tienen que ser calificadas con experiencia, y
capacitacion constante, que comprendan las condiciones
que se requieren para dispensar cuidados de enfermeria de
calidad, esto quiere decir que deben tener una amplia base
de conocimientos, tener una mision y vision bien definidas,
comunicacion asertiva, trabajo en equipo, y ser lideres
para tomar decisiones en el momento oportuno, todo
impregnado con valores éticos, circunstancias que se

desarrollara en las siguientes subcategorias.
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3.2.1 Conocimientos actualizados, comunicacion
y trabajo en equipo

El enfermero que actia en el cuidado del paciente
recién operado debe tener conocimientos y habilidades
altamente calificadas para atender a Ilos pacientes
advenidos de diferentes cirugias de complejidades
variadas, que necesitan de cuidados especificos e

individualizados.

Para ello, el profesional debe planear el cuidado con el
objetivo de recuperar el equilibrio fisiologico del paciente,
con el minimo de complicaciones, con el fin de facilitar el

andamiento de la asistencia y ofrecer calidad en el servicio

prestado (77).

La calidad de la atencién al paciente recién intervenido
estd condicionada por la actualizacion de los
conocimientos de los profesionales que los atienden,
siendo esencial una constante actualizacion en el
conocimiento, para mantener el nivel de competencia y
poder prestar una atencion de calidad, mejorar su
prondstico y disminuir las secuelas y complicaciones de la

cirugia.

La profesion de enfermeria ha experimentado cambios
drasticos como respuesta a las necesidades y a la influencia

de la sociedad. Revela una Iucha continua por su
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autonomia y profesionalizacion, eventos que le han llevado
a crecer, desde el punto de vista, profesional en Ila
adquisicion de conocimientos a través de estudios de
especializacion, maestrias, doctorados, asi como agruparse
en asociaciones u organizaciones profesionales, gremiales
o sindicales, que le han permitido en forma paulatina, pero
segura, la toma de decisiones en las politicas de salud y

gestion del cuidado.

En este sentido, las competencias de las enfermeras son
simplemente [os elementos de garantia de excelencia de la
gestion, como “posesion de un nivel satisfactorio de
conocimientos y de habilidades relevantes que incluyen
componentes relacionales y técnicos’, un elemento

nuclear ratificado por las propias enfermeras:

La enfermera debe tener avidez por nuevos
conocimientos, mantenerse en capacitacion constante, ser
capaz de mantener buenas relaciones interpersonales,
practicar la solidaridad, especialmente con el paciente
recién intervenido... " E6

Conocimientos, capacitacion  constante,  tener
experiencia y trabajar bajo estrés... ‘E7

“... Conocer como, donde, cuando con quien va a laborar
ya sea en una jornada de manana, tarde o noche... Para ello
es imprescindible también conocer el tipo de pacientes a
quienes va a brindar cuidado, (conocer su edad, sexo, tipo
de intervencion quirdrgica...) y cualquier evento
comunicarlo de inmediato... " E1

Las competencias de enfermeria se caracterizan por ser
polivalentes, altamente flexibles, basadas en un amplio
conocimiento con un gran contenido multidisciplinario,

pero también Ileno de paradojas; donde es imprescindible
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y exigente el pensamiento critico, la capacidad de analisis,
ancorados en competencias técnicas de muy alto nivel
manteniendo una gran sensibilidad para el trato humano
de los pacientes que se encuentran en situaciones criticas
de salud. Es decir:

- constituye un ejercicio de competencias
personales, profesionales e instrumentales para
organizar, coordinar y articular los cuidados en los
diferentes niveles de atencion asegurando con ello la

continuidad y eficacia de los mismos” (78).

“

El trabajo en equipo inter y multidisciplinario,
comunicacion efectiva, profesional con alta seguridad y
confianza, respetar las normas éticas y juridicas de la
profesion, con buena actitud y pleno conocimiento... 'F4

“...relaciones personales, médicos y enfermeras para que
haya una relacion de apoyo de conocimientos y
experiencias en beneficio del paciente...” E5

La enfermera de URPA, tiene y despliega habilidades:
Intelectuales, conceptuales, humanas y técnicas, dado que
en su quehacer cotidiano, se encuentra inmerso en una
compleja interaccion social con otros profesionales de la
salud, personal auxiliar, de apoyo y con los sujetos de
cuidado, poseedores de caracteristicas singulares, comunes
y complejas, apreciadas en las necesidades, expectativas y
motivaciones subjetivas, distintas y cambiantes. Cada uno
de ellos posee un determinado nivel de conocimientos,
experiencias, actitudes, habilidades, cualidades vy
debilidades, que condicionan una dindmica compleja de
interacciobn en ese entorno. Sin embargo, una
investigacion realizada en los Estados Unidos sefiala que la

falta de comunicacion entre las enfermeras, paciente y el
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equipo de salud, es causa de alteraciones en el tratamiento

y diagnostico del paciente (79).

De todo esto se abstrae que la comunicacion es uno de
los maés influyentes, importantes y complejos aspectos de
las conductas de las personas y muy destacado en Ilas
enfermeras de URPA, quienes consideran una
comunicacion asertiva en todo momento para evitar por
un lado las alteraciones en el tratamiento y por otro lograr

una pronta recuperacion en el paciente recién operado.

Varios autores coinciden en que las enfermeras tienen
que desarrollar habilidades para la comunicacion efectiva
y mejorar la relacion interpersonal entre la enfermera y el
paciente; entre estas habilidades mencionan: el contacto
visual: habilidad muy importante para el impacto personal,
obsequiar una mirada favorece la efectividad en Ia
comunicacion; postura y movimientos: el mantenerse
erguido y expresar una postura relajada acompanada de
gestos y expresiones amables da confianza; sonreir,
propicia la confianza; el uso efectivo del lenguaje de
manera clara y apropiada, facilita la atencién de escucha y
mantiene un activo interés. El uso del humor favorece los
lazos de confianza entre la enfermera y el paciente, con o
cual se generan actitudes auténticas entre ambos. El logro
de la comunicacion enfermera-paciente se lleva a cabo a
través de la identificacion y adaptacion a las necesidades

especificas de cada persona (80).

Cabe mencionar que con las exigencias actuales no es

suficiente aceptar que el cuidado es el objeto de la
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disciplina de la praxis en enfermeria. Se precisa asumir una
nueva manera de contextualizar y conceptualizar el
cuidado para ejercerlo profesionalmente. Lo que significa
modificar de manera sustancial la manera de pensar, de ser

y de hacer enfermeria.

Para ser profesionales autdbnomos, responsables de
nuestros actos, con una praxis fundamentada tanto en
evidencias cientificas, sensibilidad y Ila creatividad
comprometida, con la construccion de condiciones de vida
favorable. Asi mismo, la profesion espera de sus miembros
que sean capaces de resolver problemas en forma
independiente que sean eruditas, investigadoras, vy

consumidoras de conocimiento cientifico.

El desarrollo de las capacidades, competencias
relacionales y espirituales que manifestara el profesional de
Enfermeria de URPA durante su coordinacion y ejecucion
de las actividades propias del equipo de Salud, esta
centrada en altos valores vocacionales y morales, que se
expresan como rasgos de la personalidad del profesional,
en los que deben sobresalir la sensibilidad humana, la
bondad, la solidaridad, la honestidad, el desinterés
material, el trato afectuoso indiscriminado, la lealtad, y la
disposicion de esfuerzo y sacrificio, cimentados sobre ese
darse y entregarse al otro implicito en la vocacion hacia el
cuidado de la persona (70), Vocaciéon que las enfermeras de
URPA denotan en el apoyo mutuo:

“

de tal forma: que si culmina el tiempo de su
jornada, se queda a terminar su actividad, no puede
dejarla a medias, o en otro caso ayuda a su colega,
hasta después de entregar su reporte... 'E8
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La practica laboral del cuidado de las enfermeras de
URPA, esta guiada por principios éticos que buscan el bien
de los pacientes, por ello aunque la jornada laboral ha
terminado no dudan en dar un apoyo a la colega es caso de
necesitarlo dada la situaciéon de salud del paciente,
permiten desarrollarse de manera efectiva y elocuente
dentro del principio de vida y respeto que demanda la

practica del cuidado a la persona.

En este sentido, enfermeria se define como una
profesion disciplinar del cuidado a la persona, dicha
definicion lleva identificar en ella dos componentes; uno
profesional y otro disciplinar, Io cual no implica una
fragmentacion real en la préactica, con ello se pretende
evidenciar el avance, desarrollo y la profesionalizacién de
enfermeria, ya que aunque sigue cumpliendo con las
caracteristicas de profesion, ahora apoya y fundamenta su
practica profesional no solo con conocimiento y dominio
tecnologico sino con el perfeccionamiento de éste, a partir
de reconocer y trascender en el dominio de su objeto y

sujeto de estudio (41).

3.2.2 Responsabilidad, liderazgo y toma de
decisiones

La gestion de cuidados se respalda en la premisa, de un
trabajo realizado por el equipo de enfermeria Para ello
requiere responsabilidad, liderazgo y toma de decisiones

oportunas.
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Ejercer liderazgo en enfermeria es un trabajo muy
complejo, por una parte implica prestar un diligente
cuidado a los pacientes y por otra se debe gerenciar un
equipo de salud que funciona con un alto nivel de

interdependencia entre todos los integrantes (81).

En el trabajo de Estefo y Paravic, emergio el término
lider, como un componente esencial de la gestion,
liderazgo para el cual las/os enfermeras/os deben estar
debidamente preparados. Una de las habilidades
considerada primordial para lograr el éxito en el rol de lider
del cuidado en enfermeria es Ila habilidad de
comunicacion, competencia muy desarrollada en Io
teorico pero muy poco utilizada en la practica. Senala,
ademds, que Ila/el enfermera/o se Ile asigna Ia
responsabilidad legal, ética y social de la Gestion del
Cuidado, que obliga a asumir el compromiso de asegurar
su continuidad y a mantener la calidad de los cuidados (71).

La responsabilidad involucra el cumplimiento del
deber y asumir las consecuencias de la actuacion

profesional. Asi o reafirman las enfermeras.

“.. Las enfermeras ante todo son responsables de todo lo que

sucede en URPA, con compromiso personal y respeto a las
personas, cuando hay responsabilidad los problemas se
solucionan en el servicio y no tienen que salir fuera de
nuestro dmbito de URPA, todos en la gestion hay que asumir
responsabilidades y decidir si seguimos o no ... No todo es
bonito aqui, a veces tenemos que enfrentarnos al staff
médico, soportar sus elevado tono de voz, sus malacrianzas
y hasta sus burlas... " E7

“..ser lider implica controlar la situacion, enfrentar la
realidad, buscar resultados positivos...” E9
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Las enfermeras reflexionan y declaran como Ia
responsabilidad en la gestion del cuidado en URPA, es una
competencia soélida. La enfermera responsable vy
especialista soluciona los problemas que se le presenten,
Por ello, quienes desempenfian las funciones de enfermeria
han de ser personas calificadas técnicamente, para poder
cumplir con una responsabilidad de gran impacto, como es

el cuidado y conservacion de la vida de un ser humano.

Al respecto Ceballos-Vasquez, P. et al. (27), determinan
que al ejecutar sus funciones, los gestores del cuidado
comuniquen su responsabilidad profesional al resto de
profesionales en enfermeria para que se reconozcan como
gestores del cuidado, no solo en el ambito gerencial de la
enfermeria, sino en la practica clinica, ya que cada vez que
deciden coémo “cuidardn”, hacen un juicio profesional y
valorativo desde su ambito de conocimiento; por tanto,
solo ellas saben lo que se requiere para ejecutarlo,
evaluarlo y gerenciarlo.

“... Hasta cierto punto se ejerce un liderazgo comprensivo y
motivador, porque, a veces la presion del trabajo te
desmotiva o la enfermera jefe no te da el lugar que te
corresponde como enfermera o te movilizan de un servicio
aotro...'E3

“... ser lider, tener experiencia y actuar con prudencia para
evitar o en el peor de los casos solucionar las posibles
complicaciones que se presenten en el paciente post
operado inmediato, asegurando su recuperacion...” E8

“... Liderazgo, Motivacion, Capacidad innovadora, creativa,
valores, buenas actitudes y ser muy positivas...” El

“... La organizacion, la administracion, la integracion, la
toma de decisiones...” E2
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El cuidado en el post operatorio inmediato es
considerablemente riguroso, se debe aguzar los sentidos en
todo momento, ya que puede ocurrir variaciones en el
recién operado, alteraciones en las funciones vitales,
hemorragias, imprevistos, que deben ser revertidos en corto
tiempo... " E5

Junto con la responsabilidad, la enfermera de URPA
tiene que ser lider en la gestion del cuidado porque tiene
que saber encauzar sus propias actividades, tomar
decisiones ante dilemas o problemas éticos y darles una
solucion favorable y en bien del paciente. Confirma
Carmona que el liderazgo en la gestion del cuidado
proporciona gran capacidad individual y contribuye como
miembro del equipo, ya que movilizan sus conocimientos,
habilidades y conductas en beneficio del que cuidan. Tal y
conforme lo vivencian las enfermeras de URPA. Y cuando
no se ejerce el liderazgo emerge la rutina con riesgo de
transgredir la seguridad del paciente, impide hacer visible
iniciativas, innovaciones, propuestas y las orientaciones del

equipo no se evidencian.

Mas aun la falta de control que se produce cuando los
acontecimientos que nos rodean se suceden sin sentido,
inevitablemente genera impotencia, indiferencia, y al fin y
al cabo malestar.

Sin embargo para lograr que la persona post operada
inmediata se recupere lo mas pronto posible, es necesario
considerar entre otros aspectos el espacio fisico,
proporcionar un entorno personalizado, de seguridad,
bienestar emocional y confort, desde el proceso de
admision hasta el alta definitiva de Ila unidad de
recuperacion post anestésica. Actuacion que se detalla en

la siguiente categoria.
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3.3

CATEGORIA 111

ACTUACION EN LA GESTION DEL CUIDADO POR LAS
ENFERMERAS DE URPA

Toda actuacién lleva consigo el cumplimiento del
deber de manera voluntaria y libre y cuando se habla de la
unidad de recuperacion se refiere al espacio donde se ubica
el paciente en proceso de recuperacion gradual de sus
funciones orgdnicas y reflejos vitales que pueden quedar
abolidos tras cualquier acto anestésico o quirurgico. Suele
cursar sin incidencias en la mayoria de pacientes, pero se
pueden presenciar distintos eventos que amenazan Ssus
vidas y requieren la rapida actuaciéon de médicos y

enfermeras (892).

Las enfermeras en la URPA se organizan de tal modo
que su trabajo es rotativo por turnos diurnos de 6 horas o
turnos nocturnos de 12 horas, durante este lapso de tiempo
cuidan pacientes con multiples situaciones de salud que
proceden (Anexo 6) de: las salas de operaciones, de cirugia
de dia, programados electivos y también los casos de
emergencia y en muy pocas oportunidades pacientes con

re-intervencion quirargica.

A esto se debe que la unidad de cuidado postoperatorio
ocupa un lugar central en las salas de cirugia, y los
ambientes de hospitalizacién, con féacil acceso vy

movilizacion en y hacia la unidad.
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Deberd contar con recursos (Anexo 8) materiales,
recursos fisicos, medicamentos, equipos y personal de
enfermeria suficiente y entrenado para el manejo de los
pacientes en periodo postoperatorio (83). Asi lo declaran las

enfermeras de URPA

3.3.1 Verificando Ia programaciéon de pacientes y
operatividad de equipos biomédicos

Las enfermeras de URPA, dan cuenta de la necesidad
de conocer el dia previo el tipo de intervencién en las
diferentes especialidades que atenderdn, lo cual Ilas
moviliza a constatar la operatividad de los equipos y del
instrumental que requieren para brindar un cuidado de
calidad (Anexo 7). Pues es innegable el avance tecnoldgico
ocurrido en los ultimos anos y su influencia en este sector
(84). Actualmente se utiliza ventilador mecanico, bombas
de infusion, bombas elastomericas, monitor cardiaco,
oximetro de pulso, electrocardidgrafo, dispositivos de

manta térmica, el coche de paro.

Esta verificacion asumida por la OMS como un factor
de seguridad, herramienta que permitira facilitar el trabajo
porque a los pacientes de sala de operaciones Ias
enfermeras de URPA los esperan con todo los equipos
operativos (Anexo 8), adoptando de forma sistematica unas
cuantas medidas de seguridad esenciales, y se minimicen
asi los riesgos evitables mas comunes que ponen en peligro

el bienestar y la vida de los pacientes por omision o falta de
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estos equipos o la no presencia de personal idoneo, tal y
conforme es descrito por las enfermeras.

“..desde el dia anterior a la cirugia se recibe la ficha de
programacion diaria de los pacientes que serdn intervenidos
quirurgicamente (en la actualidad, ya se publica via wasap,
la ficha de programacion diaria) se conoce entonces el
numero de pacientes que permutan por la URPA, con sus
distintas caracteristicas. Asi como el profesional de
enfermeria que labora en los turnos de manana, tarde y
noche. Las enfermeras revisan que los equipos biomédicos
se encuentren operativos, en buenas condiciones, y en caso
de averia coordinar para su pronta reparacion. Revisan el
coche de paro que tenga todo implementado, que no falta
nada, y en caso de utilizar algun medicamento se realiza la
reposicion inmediata... "E2

Debido a los grandes avances cientificos y tecnoldgicos
que se han ido desarrollando sobre todo, en la etapa
profesional, la enfermera es la maxima responsable de
como utilizar dicha tecnologia. Si se realiza un uso indebido
considerando a la persona no como un ser, sino como un
objeto se potenciard la “deshumanizacién”, mientras que si
se utiliza como via se permitird el trato humano,
convirtiéndose la enfermera en un componente

“humanizador” de asistencia (85).

La enfermera coordina, implementa, supervisay aplica
normas y procedimientos que garantizan los aspectos de
bioseguridad, condiciones de Ilos ambientes, equipos,

material meédico, insumos y suministros del servicio.

La creciente innovacion tecnoldgica es otro factor a
considerar en la gestion del cuidado en URPA, el uso de
tecnicas quiruargicas minimamente invasivas, reduce las
complicaciones inherentes a pesar de esta ventaja, se sabe

que con poco conocimiento utilizando Ilas nuevas
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tecnologias, las fallas en el equipo anestésico y la falta de

recursos humanos, representan posibles errores en la
préactica profesional (86) entonces es preciso la gestion del

cuidado reconociendo el cuidado seguro.

Para Cabarcas C. (9) La gestion del cuidado esté
orientado desde la administracion de los recursos, a las
enfermeras coordinadoras como las asistenciales, cuyas
acciones estdn orientadas hacia la disponibilidad y
coordinacion de los recursos que cumplan un solo objetivo:
obtener mejores resultados. Enfatiza que la gestion del
cuidado para las enfermeras asistenciales las acciones van
mas enfocadas desde su nivel de gestidn tactico-operativo,
y se orientan hacia el proceso de enfermeria mediante la
identificaciéon y el diagnostico de necesidades y Ia
planificacion de actividades o intervenciones con el
proceso de enfermeria que favorezca el cumplimiento de

una atencion integral y oportuna.

Cuando cuidamos a una persona en el post operatorio
inmediato, no sabemos cudnto perdurara la situacion, ni
los cambios por los que transcurrira. En muchas ocasiones
puede ser un proceso que ocupe un par de horas, en otras
pueden ser cuatro o seis horas, incluso suelen pernoctar
dias en URPA. Preveer problemas y situaciones futuras
admite anticipar y planificar posibles soluciones ante los
cambios que van surgiendo en las necesidades de las
personas. La Coordinacién y cooperaciéon adecuada de los

cuidados es apremiante.
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Dicho cuidado se circunscribe desde la admision del
paciente hasta su recuperacién post anestésica asi se

concibe la siguiente subcategoria.

3.3.2 Desde la acogida del paciente hasta el alta en
URPA

El cuidado de enfermeria ofrecido al paciente en el post
operatorio inmediato inicia con la evaluacion del nivel de
consciencia, o sea, por la respuesta de los estimulos
verbales. Los signos vitales deberdan ser evaluados
comparando los valores obtenidos en el periodo pre-
operatorio. El patron respiratorio se evaltla considerando
la expansion de la cavidad tordcica, la simetria y la
profundidad de la respiracion y la saturacion de oxigeno.
También deberan ser evaluadas la frecuencia cardiaca,
amplitud y el ritmo del pulso, la presion arterial, la
temperatura axilar, la presencia de dolor y el estado

emocional del paciente (87).

La gestion del cuidado se encamina hacia el
restablecimiento del equilibrio fisioldgico del paciente con
el menor indice de complicaciones posibles, considerando
la evaluacion de la evolucién del paciente y la relacion
directa entre los estimulos provocados por el acto
anestésico quirurgico y las alteraciones de los parametros

clinicos en el periodo post operatorio inmediato (88).

Respecto a la admision de los pacientes en URPA en un
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hospital de nivel III-1 esta normado por la ASA’. Asi lo
manifiestan los sujetos del estudio quienes describen desde
que el paciente es acogido en URPA hasta su traslado al

servicio de origen.

“... estd presente el medico anestesiologo, la enfermera y el
técnico de URPA, lo entrega el médico y enfermera de
quirdfano, reportando todas las incidencias de importancia.
Se asigna un lugar apropiado segun el tipo de anestesia
recibida, y se brinda cuidados: control de funciones vitales,
administracion de medicamentos, comodidad y confort,
satistaccion de necesidades bdsicas, presencia al despertar
de la anestesia, apoyo psicologico, se permite la visita de
familiar segtun sea el caso, hasta su alta del servicio (traslado
en camilla). Se reporta las incidencias a la enfermera de
hospitalizacion... " E7

“... Importa ubicar al paciente después de una cirugia, aquel
que ha recibido anestesia general se ubica en el primer
control pues al no poder comunicarse exigen mayor
control, administracion de medicamentos, administracion
de paquete globular, control de drenajes, control de diuresis
horaria, administracion de oxigeno, pues en ellos la injuria
es mayor, alectando varios sistemas corporales,
considerando que la mayoria ya trae consigo enfermedades
sistémicas y nutricionales ya afectadas...” El

“...acogemos a los pacientes que reciben anestesia regional,
que necesitan control de funciones vitales mds espaciados,
ellos estdn mds despiertos, se pueden comunicar y se espera
que movilicen sus extremidades en el mejor de los casos
para ser trasladados al servicio de hospitalizacion... " E8

“... El paciente proviene de quirdfano, y se monitoriza con
monitor multipardmetro (oximetria de pulso, presion
arterial invasiva, trazado de FKG, Presion venosa central) se
recibe el informe de la enfermera instrumentista Il
enseguida se valora al paciente, desde el nivel de
consciencia, doloretc.... " E£9

Las enfermeras detallan que acogen al paciente con el

equipo de salud necesario para la atencion integral. La

9 ASA = American Society of Anesthesiologists
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enfermera instrumentista Il entrega al paciente. EI
anestesidlogo realiza un reporte verbal de la historia clinica
prequirtrgica y trans quirtrgica, incluye cualquier evento
adverso (si se hubiera presentado durante la cirugia).
Ademaés informa de las indicaciones generales del cuidado
postoperatorio de acuerdo con Ia historia clinica, el tipo de

cirugia y de la anestesia del paciente (Anexo 9).

En el escenario del presente estudio, el paciente llega
generalmente inconsciente, se verifica la pulsera de
identificacion, se coloca el pulsioximetro, el brazalete para
controlar la presion arterial no invasiva o invasiva, y los
cables para el electrocardiograma. Todos estos valores son
registrados en un monitor multipardmetros (llustracion 7).
Las enfermeras se preocupan por darles comodidad y
confort para pasar a la monitorizacion constante de
funciones vitales, soporte ventilatorio (ilustraciéon 11 ),
estabilizacion = hemodindmica, uso de farmacos
vasoactivos, uso de bombas de infusion (Ilustracion 9),
administracion de oxigeno, se proporciona abrigo con
manta térmica, apoyo en la canalizacion de lineas arteriales
o catéter venoso central, Intubacién y extubacion
endotraqueal, control de drenajes, aspiracion de
secreciones y el balance hidro-electrolitico estricto,

revision del carro de parada (Ilustracion 10).

Cabe resaltar que un adecuado abordaje
postoperatorio aumenta significativamente la
supervivencia, asi como disminuye los eventos adversos y
las admisiones no planeadas a las UCI. Para que ese

abordaje sea adecuado, se implementan protocolos de
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cuidado post anestésico lo que contribuye a reducir la
estancia hospitalaria, las complicaciones, la mortalidad y el

acceso no planeado a las unidades de cuidado critico (89).

Queda claro, que los cuidados post anestésicos se
definen como aquellos proporcionados durante la estadia
en una unidad de cuidado postoperatorio. Estos cuidados
deben mejorarse para que la persona inicie su recuperacion
o para un transito adecuado hacia unidades de mayor

complejidad (90).

La prevencion de complicaciones en esta unidad
puede significar el egreso temprano y la disponibilidad de
camas para recibir pacientes de las salas de cirugia. Si las
complicaciones suceden, los pacientes requieren de una
intervencién oportuna o la determinacién de manejo en
unidades de mayor complejidad. Una de las condiciones
clave para una mayor eficacia es el balance entre el
cuidado de los pacientes que necesitan mas atencion y los

que no.

Las consideraciones posteriores a la anestesia estan
dadas por la Asociaciéon Americana de Anestesiologia -ASA-
se indican los aspectos principales del ingreso del paciente
a la unidad de cuidado postoperatorio, su evaluacion y su
monitorizacion. Al  finalizar, se estableceran Ilos
procedimientos para dar salida al paciente de la unidad de

cuidado postoperatorio (Anexo 10).

El equipo de profesionales de enfermeria a cargo de la
unidad de recuperacién post anestésica deben registrar

toda valoracibn a partir de la monitorizacién,
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observaciones clinicas, lectura de exdmenes diagnosticos
de seguimiento, intervencioén, orden o prescripcion
terapéutica o profiladctica realizadas como parte del
cuidado durante la emergencia y la recuperacion
anestesica, incluyendo la prevencion y el tratamiento de

complicaciones (91).

Los expertos estan de acuerdo en que la evaluacion de
la temperatura del paciente esta relacionada con Ia
disminucién de complicaciones postoperatorias. Es ideal

[levado a la normotermia utilizando manta térmica

En opinién de los expertos, cada institucion debe
contar con una escala (Anexo 10) que permita la evaluacion
del estado paciente post operado inmediato en la unidad
de recuperacion post anestésica. Esto permitiria disminuir

las complicaciones post anestésicas.

Una revision sistematica considera toda valoracion
para el egreso y debe incluir estado de conciencia, presion
arterial, situacion de dolor, ausencia de nausea/vomito (92)
se incluye el estado mental, la temperatura corporal, el
drenaje y el sangrado, la monitorizacion del estado de

hidratacion y del manejo de fluidos.

Cuando el paciente esta estable teniendo en cuenta los
criterios de alta (93): Signos vitales estables, valores no
menores 0 mayores del 20% de los iniciales antes de cirugia,
incluye frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia

respiratoria, saturacion de pulso y temperatura; puntaje en
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la escala de Aldrette mayor de 8; Ausencia de signos de
dificultad respiratoria; Estado de alerta y orientacion,
teniendo en cuenta el tipo de cirugia y estado previo del
paciente, capacidad para deglutir, toser, hablar, ausencia
de vOémitos o nduseas, control del dolor; Recuperacion de
la actividad motora y sensitiva de acuerdo a su estado
previo. Toda evaluacion, tratamiento y procedimiento
efectuados deben ser registrados en la Historia clinica,
incluidas las observaciones las cuales deben tener la firma
y sello del profesional que realiza, asi como la fecha y hora
en que se llevaron a cabo. Si la gravedad del paciente Io
amerita, éste debe ser evaluado por el médico de Cuidados
Intensivos o Intermedios para su respectivo traslado (94). Al
finalizar la jornada laboral se deja constancia en Ilos

cuadernos de incidencia; y en los formatos estadisticos.

Junto al alta del paciente incumbe la atencion a su
familia ya que el paciente por su situacion de salud requiere
de su apoyo y compania, aspecto que se explicara en la

tercera subcategoria

3.3.3 Incluyendo parcialmente la educacién a la
familia.

Cuando se abre la puerta de la Unidad de recuperacion
post anestésica, y luego la de Centro quirurgico, se observa
a la persona mas proxima: la familia. La mayoria expresa su
preocupacion a través de gestos, miradas. Se observa que
estan en alerta ante la preocupacion de un déficit de la
salud de uno de sus miembros: el paciente post operado

inmediato (Ilustraciéon 192).
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El fin de los cuidados de enfermeria es la pronta
recuperacion del paciente, el restablecimiento de la salud
0, en un mal prondstico de enfermedad, encontrase en un
estado de bienestar o mdas 6ptimo posible. EI deseo del
familiar es el mismo, el mayor bienestar, la recuperacion de
la salud y la vuelta a la vida familiar cotidiana. La familia
ayuda y colabora con el paciente para mejorar su salud y
da un apoyo y ayuda al paciente en su enfermedad y

rehabilitacion, dentro y fuera del hospital (95) .

Desde su creacion, se han concebido como espacios
cerrados por el riesgo que supone la condicion critica de
los pacientes y la complejidad de su estado de salud; sin
embargo, con el trascurrir del tiempo, las experiencias de
los profesionales de la salud y la incorporacién de
diferentes teorias de enfermeria en el cuidado de los
pacientes han hecho cada vez méas evidentes Ias
necesidades familiares, ello ha impulsado el estudio de la
participacion familiar en Ia satisfaccion de dichas

necesidades y en la recuperacion del paciente (96).

Segun las Préacticas recomendadas por la Asociacion
Brasilena de enfermeras en centro quirargico,
recuperacion post anestésica y central de esterilizacion
(SOBECCQC) (97), establece que los padres pueden y deben
permanecer junto al nifo en la URPA, tranquilizdndolo-a

durante el periodo postoperatorio inmediato.
En la Unidad de recuperacién post anestésica el

régimen de visita de familiares es muy restringido. Aunque

no se cumple el horario establecido, la enfermera siempre
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insiste con el anestesidlogo en solicitar autorizacion para el
ingreso de familiares por escasos minutos, mas aun cuando

se trata de pacientes pediatricos (Ilustracion 12).

Por tal motivo, es inexcusable la participacion familiar
como primacia y realidad en la unidad de recuperacion
post anestésica. Segun revelan las siguientes afirmaciones
de las enfermeras:

“

educamos a la familia, pero no como deberia
darse, el entorno del servicio y el movimiento de
pacientes son una limitante para acercarnos mads a la
familia... "E8

“... permitimos que la familia vea al paciente le visite
unos minutos, se le da la educacion bdsica pero no
estamos mucho tiempo con la familia...” E5

9,

“... debemos todas dedicar més tiempo a la familia...’

E6

Las enfermeras reconocen el poco tiempo que dedican
a la familia aspecto de suma importancia para el fomento
del autocuidado y especialmente porque la familia debe
también formar parte de la atencidon de enfermeria. Sin
embargo los sujetos de estudio declaran que por Ias
actividades que realizan en URPA Ies dedican escaso
tiempo a la educacion, el cual es un eje principal para que
las actividades hospitalarias tengan continuidad en Ia

atencion domiciliaria del paciente post operado.

Cabe subrayar que la familia del paciente en estado
critico tiene necesidades de cercania e interaccion, de
manera que el profesional de enfermeria, con base en el

enfoque holistico de cuidado y la teoria hombre-vida-salud,
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debe brindar los cuidados necesarios para satisfacer la
necesidades del paciente y su familia, teniendo en cuenta
la integralidad del ser y su inseparable relacién con el

entorno (98).

.... la gestion del cuidado se centra en facilitar los procesos
a la familia para ese cuidado en casa, brindando educacion
al paciente y a la tamilia....” (E2)

. es necesario la presencia del familiar mds cercano,
aunqgue sea por momentos. .. "(E4)

La participacion de la familia en el cuidado del
paciente critico les proporciona seguridad, mejora los
canales de comunicacion e informacion y facilita el duelo;
asi mismo, los efectos que han experimentado Ilos
tamiliares, se reflejan en la disminucién de la ansiedad y

aumento de la satisfaccion del cuidado.

Se debe proporcionar toda la informacion necesaria
durante el proceso, que resuelva sus dudas y satistaga sus

necesidades.

La enfermera actual, bajo el enfoque holistico del
cuidado extiende sus intervenciones no solo a los
pacientes, sino a sus familiares, [o cual se expresa en los
esfuerzos constantes para integrarlos al proceso de
participacion familiar donde se proyecta una recuperacion
mas rapida de la persona en estado critico y la satisfaccion
de los actores implicados en el proceso, de manera que ello

se refleje en la calidad del cuidado de enfermeria.
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3.4

Queda como reto para las enfermeras de URPA
organizarse con mads exigencia para tomar en cuentay con

mas continuidad a la familia del paciente en URPA.

Un dato de la literatura indica que estas unidades se han
caracterizado por atender a pacientes con alta complejidad,
necesitando en muchas ocasiones asistencia de enfermeria
intensiva (99). ElI entorno cambiante en que nos
desenvolvemos actualmente se ha transcrito en un
incremento de la competencia y de las exigencias para las
organizaciones, situacion que conciben niveles elevados de
presion. Asi las enfermeras enfrentan un ambiente complejo
y estresante, [o que se convierte en parte de la cotidianidad

[aboral.

CATEGORIA IV

ENFRENTANDO UN AMBIENTE COMPLEJO Y
ESTRESANTE

El ambiente fisico de la URPA (Ilustracién 13) tiene
ciertas limitaciones en relacion al espacio fisico, cuenta
con un almacén para la reposicion de material diario, un
lavamanos, y un ambiente adaptado para la eliminacion de
desechos organicos.

La distribucién del personal profesional de enfermeria
se realiza de forma burocratica para brindar atencion
durante las 24 horas del dia (Anexo 7), la responsabilidad
recae en el jefe de servicio de centro quirurgico, durante el
turno de manana. La tarde y la noche es responsabilidad de
la coordinadora y/o supervisora de turno quienes se
encargan de coordinar y solucionar todo imprevisto

acontecimiento que se presente.
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La URPA esta ubicada junto a la sala de quirdfanos,
pero no cumple con las dimensiones basicas establecidas,
cuenta con siete camillas una tras otras (I[lustraciéon 1) , en
ellas se instalan a los pacientes segun sus caracteristicas
clinicas adjudicandolas individualmente en funcién de la

prevision del estado de salud del paciente.

La gestion de camas es una presteza realizada con
dinamismo en coordinacidon y mediante consenso entre la
enfermera correspondiente en cada turno y los
anestesidlogos encomendados del despertar en dicho

turno.

Por su parte OrRaizaguirre (100), considera que las
enfermeras realizan sus funciones en un sistema de salud
que no valtua la interaccion directa con el paciente y esto
hace que por un lado las cargue de tareas administrativas y
por otro, no provea un estandar de personal que permita
darles tiempo de cumplir con el cuidado determinado por

la autora como integral.

Asi, el ambiente de URPA (Ilustracion 13), como unidad
especializada, declarado por las enfermeras es estresante y
se considera un factor determinante en el cual cada
enfermera presenta respuestas personalizadas como las

propias enfermeras lo declaran:

“...URPA es un ambiente laboral estresante, no contamos
con todo el personal necesario, durante [0s turnos nos
movilizan a otros servicios o se alteran las programaciones
de los turnos de las enfermeras, que de cierta forma estresan
al personal junto a las llamadas de atencion por esto o
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aquello, que si se ven en profundo no tienen por qué
hacerse, junto a esto los equipos, medicamentos e insumos
que se necesitan: para que a la ultima hora no surjan
imprevistos y se pueda tener todo I[isto para actuar
inmediatamente frente alguna contingencia. De tal forma
que el tiempo que permanezca el paciente en URPA sea el
minimo necesario para que el paciente se recupere del stress
quirdrgico y anestésico, al que se enfrenta...” E1, F4, E8

“..no todo es bonito aqui, a veces tenemos que
enfrentarnos al staff médico, soportar su elevado tono de
voz, su descortesia y hasta sus burlias... " E7

“...Se aprende el manejo de situaciones dificiles, estas son
pruebas para la enfermera, hay quienes abandonan o
solicitan el cambio de servicio porque para ellas es
complicado...” E10

Las enfermeras de URPA caracterizan el ambiente
laboral como estresante (Anexo 4), la mayoria de las
enfermeras son del sexo femenino con una doble funcion,
la primera profesional a la cual responden con exigencia
confrontado por el movimiento de pacientes post
quirurgicos y lo segundo por su funcién familiar donde no
hay omision de deberes ineludibles, sumados a las
reclamaciones a que estan expuestas por parte de los jefes,
la improvisaciéon que observan del recurso humano al ser
movilizadas de un servicio a otro sin su consentimiento,
[lamadas de atencidn que podrian omitirse si se considera
que se trabaja con personas y no con maquinas y al
momento de prestar atencion al paciente post quirargico a
veces se constata que hace falta medicamentos o equipos

imprescindibles para cumplir con la labor.
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Hoy en dia hay un nimero excesivo de pacientes
criticos (101) y camas limitadas en unidad de cuidados
intensivos (UCI), muchos de ellos esperan en URPA el
lanzamiento de la cama de UCI, no es una eventualidad,
cada vez se hace mas frecuente lo que ocasiona alta
demanda de cuidados intensivos, mayor tiempo para la
preparacion de la cama y la admision de estos pacientes,
instalacion de drogas vasoactivos y sedantes en bombas de
infusion, manejo de ventilador mecanico, colocacion de
sondas de alimentacion, curaciones de herida quirtrgica,
control de drenajes y catéteres, control del equilibrio
hidroelectrolitico, succidn del tubo orotraqueal, aspiracion
de secreciones por tubo endotraqueal, higiene oral y bafio
de esponja, transporte del paciente para pruebas de imagen

y formularios utilizados para interconsultas.

La falta de personal, materiales, equipos inoperativos
mas la situacion critica de los pacientes todo ello genera
estrés, que de cierta manera repercuten en el clima laboral

y en el cuidado del paciente post operado.

Al respecto la OIT (102), califica el estrés como Ia
respuesta fisica y emocional dafiina causada por un
desequilibrio entre las exigencias percibidas y los recursos
y capacidades percibidos de un individuo para hacer frente
a esas exigencias, tal y conforme las enfermeras de URPA Io
experimentan. Agregan ademas que el estrés relacionado
con el trabajo estd determinado por la organizacion del
trabajo, el disefio del trabajo y las relaciones laborales, y
tiene Iugar cuando las exigencias del trabajo no
corresponden o0 exceden las capacidades, recursos o

necesidades del trabajador o cuando el conocimiento y las
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habilidades de un trabajador o de un grupo para enfrentar
dichas exigencias no coinciden con las expectativas de la

cultura organizativa de una empresa.

El manejo del estrés se define como la capacidad para
actuar con eficiencia y eficacia en situaciones de presion,
ya sea tiempo, en desacuerdo, en oposiciéon o en la
diversidad. Las enfermeras, lidian constantemente con
personas de mas diversas concepciones y culturas. Este tipo
de relacidn contribuye fuertemente para que se genere un
estrés laboral, un sindrome que surge en profesionales de
enfermeria de todo el mundo y en diferentes contextos de
trabajo (103). Realidad generada en URPA, a manera de
reclamo por parte de las enfermeras pues consideran que
un elevado nivel de estrés puede desencadenar en burnout
y/o en un descenso de la calidad asistencial hacia el
paciente asi como en el grado de satisfaccion personal con

el trabajo realizado.

Al analizar el sistema laboral del enfermero y observar
la préactica asistencial, se puede evidenciar sobrecarga de
trabajo, al realizar diversas actividades, algunas propias de
su rol y otras no especificamente relacionadas porque son
de caracter administrativo, por no decir de secretariado;
restando a su responsabilidad de orientacion profesional,
quien de inmediato se convierte en sujeto de ayuda y
delegacion de tareas, sin considerar la mision de su rol
docente asistencial, de investigacion establecidos en el

Codigo Internacional de Enfermeria (CIE) (104).

-110 -



El profesional de enfermeria debe ejercer funciones
docente, asistencial, administrativa e investigativa, y no
asumir otras actividades, tales como realizar Ilamadas
telefonicas, requerir medicamentos a farmacia, formalizar
y efectivizar interconsultas, solicitar a banco de sangre, o0 a
la oficina de recursos materiales e insumos, 0 a servicios
de apoyo diagnostico, solicitar resultados o informes de

pruebas diagnosticas.

Realizar tareas correspondientes al personal auxiliar;
trae como consecuencias la distorsion del sentido y
significado de la profesién y encubre la imagen social del
profesional de enfermeria (105). Quien debe evitar reducir

su quehacer profesional a un activismo sin reflexion.

A continuacién se presenta una aproximacion
conceptual de la gestion del cuidado post operatorio
inmediato en la unidad de recuperacion post anestésica en

un hospital III-1

-111-



APROXIMACION CONCEPTUAL

GESTION DEL CUIDADO POST OPERATORIO INMEDIATO EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA EN UN HOSPITAL III-
1

Persona.l,izando Gestién con Conocimien- Responsabili-
la Gestion del acciones centradas tos dad. Lid
Cuidado en la en las necesidades actualizados, ad, Liderazgo

Unidad Post de salud y de comunicacién y toma de
Anestésica cuidado de Ios y trabajo en decisiones
pacientes equipo
Categoria 1 Categoria 2
PROCESO ACTIVO CON COMPETENCIAS EN LA
CALIDAD EN EL CUIDADO POST GESTION DEL CUIDADO EN

OUTRURGICO 11RPA

A

\

Ca,tegoria 3 )
ACTUACION EN GESTION

Categoria 4

ENFRENTANDO UN
AMBIENTE COMPLEJO Y DEL CUIDADO POR LAS
ESTRESANTE ENFERMERAS DE URPA

Verificando la Desde
programacion la Incluyendo
de pacientes y acogida parcialmente
operatividad hasta el la educacion
de equipos alta en a la familia
meédicos URPA
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APROXIMACION CONCEPTUAL

GESTION DEL CUIDADO POST OPERATORIO
INMEDIATO EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA EN UN HOSPITAL III-1

Chiclayo 2017

La gestion del Cuidado en el post operatorio inmediato
en URPA de un hospital IlI-1, segiin las enfermeras se lleva
a cabo a través de un proceso activo donde prima la calidad
del cuidado, siendo necesario personalizar la gestion
centrado en las necesidades de los pacientes en relacion al
tipo de intervencion quirurgica y grado de dependencia del
paciente. Calidad que se percibe cuando las enfermeras
ponen en practica las competencias: conocimiento
actualizado, trabajo en equipo, liderazgo, toma de
decisiones. Competencias con proyeccion a poner la
cabeza, corazoén, acciéon en la programaciéon previa de
intervenciones quirurgicas y verificacion de la operatividad
de los equipos, los cuales facilita actuar con la debida
eficacia desde la admision del paciente hasta el alta de
URPA. Al mismo tiempo durante la gestion del cuidado las
enfermeras ponderan que la educacion dedicada a Ia
familia no es la mds adecuada, pues la realizan de manera
parcial sin el tiempo previsto y estudiado para que la familia
colabore mas y estese mejor informada. ¥ como aspecto
relevante reflexiona que trabajar en URPA es enfrentar un
ambiente complejo y estresante, propiciado por Ilas

autoridades y el movimiento de pacientes post quirargicos.
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CONSIDERACIONES FINALES

Las enfermeras de URPA reconocen y valoran la gestion del cuidado
como un proceso activo con calidad en la atencion post quirdrgica, este
proceso lo realizan en todo momento mediante la planificacion.
organizacion, coordinacién y control de los recursos o que conduce a
poner todas sus capacidades para proporcionar un cuidado integral y

de calidad.

La gestion del cuidado en URPA esta centrado en las necesidades de
salud y cuidado del paciente post operado inmediato. Ellas reflexionan
en las competencias necesarias como conocimientos actualizados,
comunicacion y trabajo en equipo. Asimismo sefalan la importancia
del liderazgo acompanado de responsabilidad y toma de decisiones que
le permitird a la enfermera solucionar los posibles problemas ejerciendo

su autonomia.

Las enfermeras de URPA durante la gestiéon del cuidado, verifican la
programacion de pacientes en las diferentes especialidades que seran
intervenidos y al mismo tiempo evidencian la operatividad de los
equipos para gestionar el cuidado desde que el paciente es acogido en
URPA hasta que es dado de alta, en este transcurso la enfermera realiza
variedad de procedimientos, coordinaciones con la finalidad de
garantizar la calidad e integralidad de los cuidados. Sin embargo
también reconocen la escaza intervencidn que tienen con la familia en

materia de educacion.

Las enfermeras de URPA reconocen la Unidad como un ambiente
complejo y estresante, parte esencial de centro quirurgico en el cual
convergen pacientes de distintas edades, con alta rotatividad, las

propias enfermeras reclaman cuando son movilizadas a otros servicios,
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son afectadas, 0 no cuentan con los recursos necesarios, con todo ello
se desestima el buen actuar para una pronta recuperacion exacerbando

la presencia de eventos adversos.

El desarrollo de las competencias en la gestion de cuidados revela hoy
un terreno excepcional que promete oportunidades para que las
necesidades de las personas sean satisfechas con humanidad, calidad y

seguridad.
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RECOMENDACIONES

PARA LAS ENFERMERAS DE URPA

Asumir la gestion del cuidado con retos altos de acuerdo a su misiéon
y vision, ya que el factor humano es de suma importancia en esta
actividad, pues sin enfermeras especialistas no hay gestion del
cuidado en URPA y de esta manera siempre proporcionar un
cuidado integral al paciente post operado inmediato. Para ello
aprovechar reuniones o cartas escritas a las autoridades o Sindicato
de enfermeras, para dar a conocer sus reclamos como enfermeras
especialistas, las falencias de recurso humano y materiales

incluyendo medicamentos.

Continuar retroalimentando su liderazgo de tal manera que
destaquen en sus decisiones autdénomas. Fomentando
conversatorios, reuniones donde uno de los temas centrales sea el
liderazgo. Incluso intentar invitar a enfermeras lideres para esta

accion que considero imperativa y ética.
Crear estrategias que les permita crear puentes entre URPA y la

familia para un mayor acercamiento, comprension de la situacion y

sobre todo de educacion.
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PARA LAS AUTORIDADES DE URPA

Fomento de un clima laboral favorable para todo el equipo humano
de URPA, haciendo un diagnodstico previo y de acuerdo a resultados
hacer pequefias intervenciones como el fomento del dialogo,
reuniones mensuales, reconocimiento al mejor trabajador, cartas de
felicitacion, asi como evitar la movilizacién del personal y si es muy
necesario pedir su consentimiento. Encontrando soluciones para

resolver la inequidad en la distribucion del personal de salud.

Cuando se quiera Ilamar la atencion al personal de URPA hacerlo de
manera personalizada no delante de pacientes o de otras personas
ajenas al problema. Considerando que se trabaja con personas

portadoras de dignidad y no con maquinas.

Programar talleres de sensibilizacion, trabajo en equipo ¥y

comunicacion asertiva.

Mejorar la capacidad de gestion de personal a través de las
capacitaciones continuas tanto intra como extra hospitalaria y las
condiciones de trabajo para aumentar el compromiso de Ios
trabajadores de salud con la misién institucional. Premiando

iniciativas y evitar la escasez de personal.

Mantener relaciones con las instituciones de formacién y las de
servicio de salud para una planificaciéon conjunta de necesidades y

perfiles de los futuros profesionales de URPA.

Incluir a enfermeria en el proceso politico y de adopcién de

decisiones.
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PARA PREGRADO

- En la formaciéon de enfermeras profesionales, incluir temas
conceptuales y operativos, sobre la gestion del cuidado
especificamente en la Unidad de recuperacién post anestésica,
vislumbrando nuevos entornos de trabajo con calidad.
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Al. Consentimiento Informado

GESTION DEL CUIDADO POST OPERATORIO INMEDIATO EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST ANESTESICA
EN UN HOSPITAL III-1"

INVESTIGADOR: Lic. Enf Fiestas Purizaca, Maria Barbarita
LUGAR: UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA — Hospital nivel III-1. 2017
NUMEROS DE TELEFONO: 074 459773 cel 979445187

Se ha designado su participaciéon ya que Ud. puede contribuir a mejorar la situacion
abordada. Es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no
se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion. Si usted accede a
participar en este estudio, se le pedird responder una encuesta. Sus respuestas seran
identificadas a través de un cédigo, por lo tanto, serdn andnimas. Si alguna pregunta le
parece incomodas, tiene usted el derecho de hacerlo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacién.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Lic. Fiestas
Purizaca, Maria Barbarita He sido informada de que el objetivo de este estudio es Describir
la Gestion del Cuidado en la Unidad de Recuperacién Post anestésica.

Reconozco que mi informacion es estrictamente confidencial y no seré usada para
ningtn otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado
de que puedo retirarme cuando lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona. De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio, puedo contactar a Lic.
Mara Barbarita Fiestas Purizaca al teléfono *289630

Entiendo que puedo solicitar informacién sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido.

Nompbre del Participante Firma del Participante

Chiclayo, 2017
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A2. Guia de Observacion de Campo

Formato tomado de Bonilla y Rodriguez 1977 p 113, 121-124
Seudodnimo:
Fecha:
Lugar: Unidad de Recuperacion post anestésica
Hora de Inicio:
ACTOR: ¢{Quién esta presente?
ACTO. éQué estd Haciendo?
PERSONAS SIGNIFICATIVAS: {Con Quién?
RELACIONES: ¢Qué tipo de relacion (visual, tactil, verbal...?
CONTEXTO: ¢En qué contexto o situacion?
MEDIO FISICO: ¢Donde?
OBIJETOS: {Que Tecnologia y artefactos usa?
TIEMPO: ¢Cuanto tiempo dura y cual es la secuencia de la accion?

OBIJETIVO: ¢Que estéa tratando de lograr?
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A3 Guia de Entrevista

“GESTION DEL CUIDADO
EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA”

Encuesta dirigida al personal profesional de Enfermeria que labora en URPA.

Por favor lea las preguntas y sefiale las respuestas, segin corresponda

L

Preguntas introductorias para la caracterizacion del profesional

de enfermeria

1 Lugar: URPA Seud6nimo:............
2 Edad:.....................

3 Sexo F( ) M ()

4 Universidad de

Estudios. ...
5 Nivel académico obtenido por usted:

1. Diplomado en:

9. Especialidad en:

3. Maestria:
Titulo Si() No ()
4. Doctorado:
Titulo Si( ) No()
6 Tiempo que viene Laborando como enfermera = ---------------
a. En URPA
7 Cargo:
a. Asistencial ()
b. Coordinadora ()
c. Supervisora ()
d. Jefe ()
8 Dependencia laboral que usted mantiene con la institucion:
a. Plazo Fijo ()
b. Plazo Indeterminado ()
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II.

c. 276 ()

Por favor responda con claridad, y con libertad reflexiva lo

siguiente:

Para usted ¢Qué significa “gestion del Cuidado” en la Unidad

de Recuperacion Post anestésica?

Desde su formacion y experiencia laboral ¢Qué capacidades
reconoce usted para perfeccionar la gestion del cuidado en
URPA?

Puede explicar ¢Coémo realiza Ud. La gestion del Cuidado en
URPA?

¢Qué modificaciones ha experimentado en el ejercicio de su
profesion considerando la gestion del cuidado en URPA?

¢Cual ha sido el papel de la enfermera en la gestion del
cuidado?

¢De qué manera la institucion y los profesionales de
enfermeria han asumido la gestion del cuidado?

Puede describir ¢Qué limitaciones y obstadculos se presentan
en la gestion del Cuidado en URPA?

tCuales serian sus propuestas para reformar la gestion del
cuidado en la Unidad de recuperacion post anestésica?
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A4. Caracterizacion de sujetos de Investigacion

Consolidado de las Enfermeras profesionales que laboran en la Unidad de
Recuperacion post anestésica del Hospital II1-1

Nl E | s Unv. Nivel Tiempo | Tiempo | Cargo Dependencia
Laboral | URPA Laboral
Académico
E M D A J | 276 | PI PF
1 53 F Nac s s S 19 6 X X
2 51 F Nac S S n 28 8 X X
3 49 F | Nac S S n 22 4 X X
4 | 60 F | Nac s s S 38 7 X X
5 62 F | Nac s | S n 39 4 X X
6 28 F Part S n N 20 3 X X
7 38 F Nac S n N 13 2 X X
8 35 F Part S n N 18 2 X X
9 41 f Part S n N 12 5 X X
10 37 f Nac S n N 10 3 X X
T 28- 10 N=7 10 S5 | S=2 10-38 2-8 8 2 3 6 1
O | 62 N=
TA 8
L

Fuente: Encuesta a las Enfermeras que laboran en URPA Hospital III-1 Chiclayo 2017
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A. General

AS. Flujograma

Paciente (todos) en
Unidad de recuperacién

0, pos canula o ventury u
otro sistema segun el caso

Monitorizacién FC, FR, TA, SO,

Valoracion y registro ¢/5 min por los

primeros 15 min y luego ¢/10

Tratamiento de efectos
secundarios derivados de la
anestesia y/o acto quirdrgico

-Test de Aldrette > 8/10

-Herida quirdrgica limpia y seca
-Dolor controlado

-Capacidad para deglutir
-Capacidad de hablar (teniendo en
cuenta el tipo de cirugia)
-Nauseas minimas

-No presencia de vomito

Continuar
tratamiento en
recuperacion

Traslado a UCI

Traslado a sala de
cirugia

En caso de
complicaciones

L restablecer el

-Miccion espontanea

equilibrio
Anestesia hemodindmico
A. Regional A. Local
IDEM
Anestesia general IDEM
-Sensibilidad y .
actividad motora Anestesia
(escala de Bromage) general

Salida de la sala de
recuperacién




Aeé. Flujo de paciente en URPA

LCirugl'a de Dia

Hosnitalizacién

Emergencia

<<

UNIDAD DE RECUPERACION QUIROFANO
POST ANESTESICA HOSPITAL
II1-1
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Az Ficha de programacion diaria

Todos los dias aproximadamente a las cinco de la tarde se envia por
whatsApp la ficha de programacion de pacientes que seran atendidos al dia
siguiente en los diferentes quirdfanos, lo cual nos da una idea del
movimiento de pacientes que serdan atendidos en la Unidad de
Recuperacién post anestésica: se consigna la edad del paciente, tipo de
intervencién quirurgica, tipo de anestesia, niumero de enfermeras en el

turno manana (2) en el turno tarde (2) noche (1)

Lo invisible estd en el numero de pacientes atendidos
aproximadamente son 6 en la mafnana, mientras que en la tarde son 16 en
promedio y en la noche son diez pacientes lo cual muestra una brecha e
inequidad a la cual se debe prestar atencidn pues repercute en la calidad a

la cual se aspira. Por o que se sugiere estudios de investigacion en esta area.
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AS. Galeria fotogréfica

Personalizando la gestién del cuidado
en la Unidad de Recuperacidn post anestésica

Ilustracién2:Pulsera
de identificacion

Ilustracion 3: Personalizando la Ilustracién 4: Acciones centradas
atencion en el post operatorio en las necesidades de salud y de
inmediato. cuidado

Iustracion 5: Programacion de pacientes
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Equipos biomédicos en la Unidad de Recuperacion Post anestésica Hospital
II-1

Ilustracion 6: Camillas en URPA

ITustracion 8: Electrocardidgrafo Ilustracién 9: Bomba de Infusion

Ilustracion 10: Coche de Paro Ilustracion 11: Ventilador Mecanico
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Ilustracién 12: Participacion del familiar
en la Unidad de Recuperacion Post anestésica

Infraestructura Personal Especializado Documentos de Gestion

Ilustracion 13: Unidad de recuperacion Post anestésica: Un ambiente complejo
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A9. (lasificacion de pacientes segin ASA

ASA | CARACTERISTICAS Tasa de
Mortalidad
I Paciente normal, sano 0.06-0.08
II Paciente con enfermedad sistémica leve o Moderada | 1.1 —0.47
111 Paciente con enfermedad sistémica Severa No 76—-1.8
incapacitante
A% Paciente con enfermedad incapacitante que es una 7.6—-235
amenaza a la vida
v Paciente moribundo que no sobrevivird 24 horas 9.4 —-50.8
con o sin cirugia
E Es en caso de urgencia Cuadriplica la mortalidad
Al0. Escala Aldrette Modificado
Caracteristicas Puntos
Mueve las 4 extremidades voluntariamente o ante 2
ordenes
Actividad Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante ordenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Respiraciéon Disnea o limitacién a la respiracion 1
Apnea 0
Presion arterial <20% del nivel pre anestésico 2
Circulacion Presion arterial20 -49% del nivel pre anestésico 1
Presion arterial > 50% del nivel pre anestésico 0
Completamente despierto 2
Consciencia Responde a la [lamada 1
No responde 0
Saturacion Mantiene SaO, > 92% con aire ambiente 2
arterial de Necesita O, para mantener SaOs >90% 1
oxigeno (SaO,) Sa0O; <90% con O,suplementario 0
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