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Simbolos usados
PAE: Proceso de atencion de enfermeria
IMC: indice de masa corporal
ITU: Infeccion del tracto urinario.
Hb: Hemoglobina
AU: Altura uterina
EVA: Escala visual analdgica
PAP: Papanicolaou
T°: Temperatura.
NPO: Nada por via oral.

VCM: Volumen corpuscular medio.



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
M.C.R, durante dos dias, a partir del primer dia de su ingreso al servicio de Gineco obstetricia de
un hospital de Huaral, con el diagnostico médico hiperémesis gravidica, infeccion del tracto
urinario (ITU). Se realizé el PAE de acuerdo a la valoracién de los 11 patrones funcionales
segun Margory Gordon, el cual nos permitié obtener una cantidad de datos relevantes
relacionados con el estado de salud de la paciente, luego durante los dos dias de cuidados a la
paciente se identificaron 10 diagnosticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron 5:
hipertermia, déficit de volumen de liquidos, desequilibrio nutricional, riesgo de infeccion y
proceso de maternidad ineficaz. Se realizd el plan de cuidados de enfermeria cuyos objetivos
formulados fueron: La paciente mantendra temperatura corporal dentro del rango normal,
presentard volumen adecuado de liquidos, mejorara el estado nutricional, disminuira el riesgo de
infeccion por procedimientos invasivos y prevenir un proceso de embarazo negativo que no
coincide con las expectativas para el desarrollo de la madre y el nifio, los resultados e
intervenciones de enfermeria se realizaron teniendo como meta el beneficio del paciente;
finalmente, se realizé la evaluacion que consistio en determinar si la paciente mejora, empeora o
se mantiene estable. De los objetivos propuestos, se alcanzaron los cuatro el primer dia. El
objetivo relacionado con la salud materna fetal se logré parcialmente ya que abarca todo el
embarazo parto y puerperio.

Palabras claves: proceso de atencion de enfermeria, hiperéemesis gravidica, infeccion

tracto urinario.



Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: M CR
Edad: 19 afios
Motivo de ingreso y diagndstico médico: La paciente adolescente ingresa derivada del
servicio de emergencia al servicio de gineco obstetricia con diagndstico médico: hiperémesis
gravidica+ ITU. Ingresa en camilla, acompafiado de personal técnico y familiar presentando
sialorrea, nauseas, vomito, fiebre, molestias urinarias, debilidad muscular.
Dias de hospitalizacién: 5 dias. (4 al 9 de junio 2018)

Dias de atencion de enfermeria: 2 dias. (4 y 5 junio)

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Adolescente gestante (12 semanas) sin ningin control pre natal, sin antecedentes

patoldgicos. Con antecedente quirtrgico de: Legrado uterino 2016 (aborto).

Vacuna antitetanica primera dosis sin reacciones adversas. No ha presentado reaccion
alérgica a farmacos y alimentos. Niega consumo de tabaco, alcohol y drogas. En mal estado de
higiene.

Respecto a la situacion actual, refiere: “no deseo estar embarazada, no estoy preparada
para tener un hijo, tengo problemas familiares y econdmicos”.

Patron I1: Nutricional metabolico.

11
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Presenta T° 38.5°C Peso: 54kg Talla: 1.60cm indice de masa corporal (IMC): 21.09 (
normal), hemoglobina (Hb): 10.6gr/dl, G.S(O+),glucosa(G) 84mg/dl, piel palida, semihidratada,
integridad cutanea, mucosas orales secas, dentaduras incompletas en regular estado de higiene,
ha perdido 5 Kg de peso durante el embarazo, no tolera alimentos ni liquidos, aversion a los
alimentos, nauseas, pirosis, vdmitos (550cc) sialorrea (350 cc), ruidos Hidroaéreos aumentado.

Patrén I11: Eliminacion.

Presenta deposiciones normales (1/dia), orina 5-6 veces/dia, Polaquiuria, molestias al
orinar, ITU, diuresis (600cc en 24 horas), recoleccion de muestra de orina y urocultivo con sonda
Nelaton, balance hidrico (BH)=-241cc

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria.

Reposo relativo, frecuencia respiratoria: 20x”, Saturacion de oxigeno (SPO2) 98 %,
reflejo de tos presente.

Actividad circulatoria.

Frecuencia cardiaca (FC): 108 x", presion arterial (PA): 100/60mmHg. Catéter periférico
en miembro superior derecho.

Capacidad de autocuidado.

Paciente en reposo relativo, grado de dependencia Il. Fuerza muscular disminuida,
movilidad de miembros conservada, escala Morse “bajo”. (riesgo de caida). Manifiesta: “No
tengo fuerzas para levantarme, me siento debil”.

Patron V: Descanso — suefio.

Paciente con problemas para dormir se levanta en la noche por sialorrea vomitos

gvacuacion urinaria. Duerme de 5-6 horas.
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Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

LUcida, orientada en tiempo espacio y persona (LOTEP), somnolienta, pufio percusion
lumbar positivo (+). Escala del dolor EVA: 3/ 10.

Patrén VII: Autopercepcion — Auto concepto

Ansiosa, negativa, temerosa.

Manifiesta: “mi suegra me ordena hacer las cosas de casa y tengo que hacerlo...”

Patréon VIII: Relaciones — rol.

Adolescente con secundaria incompleta. Conviviente, ama de casa, vive con su pareja y
familiar. Pareja con trabajo eventual, sus padres la apoyan ocasionalmente, tiene problemas con
su suegra.

Patrén 1X: Sexualidad/reproduccion.

Formula obstétrica: G 2 P 0010. Mamas blandas, pezones formados, Utero gravido, altura
uterina (AU) no perceptible, movimientos fetales (no refiere), perdida vaginal (ausente).

Paciente manifiesta: “Nunca he recibido informacion sobre métodos anticonceptivos™.

Parejas sexuales (2) Menarquia: 15 afios. Menstruacion: Irregular duracion (4 dias) no
autoexamen de mamas, ni Papanicolaou (PAP). Fecha de ultima regla (FUR) 02- 03- 2018. FPP
09- 12- 2018.

Patron X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estrés.

Manifiesta: “no deseo estar embarazada, no estoy preparada para tener un hijo, tengo
problemas familiares y econdmicos”.

Patron XI: Valores y creencias.

Religion catolica, sin restricciones por costumbres religiosas.



Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.
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Tabla 1
Hemograma completo 04- 06- 2018
Compuesto Valor encontrado

Hemoglobina 10.6 gr/dl
Hematocrito 32.8 gr/dl
Monocitos 7.0%
Glbbulos rojos 3.95mm
Glbbulos blancos 4.85 mm
Grupo sanguineo O+

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Anemia Microciticas: se da cuando el volumen corpuscular medio (VCM)

es mayor 83Fl, es decir, cuando los glébulos rojos son pequefios debido a la falta de hierro

(ferropénica) el cual es la anemia mas frecuente.

Tabla 2
Bioquimica: 04- 0- 2018
Compuesto Valor encontrado
Sodio 137mEqg/
Potasio 3.4 mEqg/I
Cloro 95mEg/I

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Ligera Hipopotasemia e hipocloremia

Tabla 3
Examen de Orina 04- 0- 2018
Compuesto Valor encontrado

Color Amarillo oscuro
Leucocitos 26 - 28 por campo
Células epiteliales Abundantes por campo.
Aspecto Turbio
Densidad 1030

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Infeccion urinaria (ITU)



Tratamiento médico.

Primer dia (04- 06-2018)

Nada por via oral. (NPO)

CFV - BHE

Dextrosa5% H (I) K (1) Vicyneral (1) a 40 gotas por minuto.
Ceftriasona 1 gr ev cada 12 horas.
Metoclopamida 10 mg ev cada 8 horas.
Ranitidina 50mg ev cada 8 horas.
Dimenhidrinato 50 mg ev cada 8 horas.
Segundo dia (05-06-2018)

Tolerancia de liquidos a voluntad.

CFV - BHE

Dextrosa 5% H (1) K (1) Vicyneral (1) a 30 gotas por minuto.

Ceftriasona 1 gr ev cada 12horas.
Metoclopamida 10mg ev cada 8 horas.
Ranitidina 50mg ev cada 8 horas.

Dimenhidrinato 50mg ev cada 8 horas.

15
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Aumento de la temperatura corporal, taquicardia, piel
caliente al tacto, sudoracion.

Etiqueta diagnostica: Hipertermia.

Factores relacionados: Proceso infeccioso, enfermedad.

Enunciado diagndstico: Hipertermia relacionado con proceso infeccioso secundario a
ITU evidenciado por aumento de la temperatura corporal (T° 38.5°C) piel caliente al tacto,
taquicardia (Pulso108 x").

Segundo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: mucosas orales Secas, diuresis disminuida, vomitos,
sialorrea.

Etiqueta diagnostica: déficit del volumen de liquidos.

Factores relacionados: pérdida activa del volumen de liquidos.

Enunciado diagnéstico: déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa de
volumen de liquidos secundario a hiperémesis gravidica evidenciado por mucosas orales secas,

sialorrea (350cc) vomitos (550cc) diuresis (600cc en 24 horas) BH= -241cc.
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Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas,
pérdida de peso, IMC disminuida, aversion a los alimentos, piel palida, anemia.

Etiqueta diagnostica: desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales.

Factores relacionados: incapacidad para ingerir alimentos, ingesta diaria insuficiente.

Enunciado diagnostico: desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales
relacionado con incapacidad para ingerir alimentos secundarios a hiperémesis gravidica
evidenciado por pérdida de peso (5%) indice de masa corporal IMC: 21.09 Hemoglobina Hb:
10.6gr/dl.

Cuarto diagnéstico.

Factores de riesgo: procedimientos invasivos: catéter periférico sonda Nelaton.

Etiqueta diagnostica: riesgo de infeccion.

Enunciado diagndstico: riesgo de infeccidn relacionado con procedimientos invasivos:
catéter periférico (miembro superior derecho) y sonda Nelaton (muestra para urocultivo).

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: cuidados prenatales inadecuados, estilo de vida prenatal
inadecuada, conocimiento insuficiente sobre el proceso de maternidad, embarazo no deseado.

Etiqueta diagndstica: proceso de maternidad ineficaz.

Factor relacionado: embarazo no deseado, conocimiento deficiente sobre el proceso de
maternidad, control prenatal insuficiente.

Enunciado diagnostico: Proceso de maternidad ineficaz relacionada con embarazo no

deseado manifestado por: “no deseo estar embarazada, no estoy preparada para tener un hijo...”
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evidenciado por cuidado pre natal inadecuado (12 semanas de gestacion sin control prenatal).
Desconoce métodos anticonceptivos (Aborto (1). Actual embarazo no deseado)

Sexto diagnostico.

Factor de riesgo: cuidados prenatales inadecuados, compromiso del transporte fetal de
oxigeno (anemia), régimen terapéutico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de alteracion de la diada materno/fetal.

Enunciado diagndstico: riesgo de alteracion de la diada materno/fetal relacionado con
cuidados prenatales inadecuados, compromiso del transporte fetal de oxigeno (anemia), régimen
terapéutico.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: miccion frecuente, disuria, urgencia urinaria, Polaquiuria.

Etiqueta diagnostica: deterioro de la eliminacién urinaria.

Factor relacionado: infeccion del tracto urinario, irritacion de la vejiga secundaria a
infecciones.

Enunciado diagndstico: deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con infeccién del

tracto urinario evidenciado por disuria, Polaquiuria, leucocitos en orina 26 —28 por campo.

Octavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: disminucion de la fuerza muscular, sedentarismo,
disminucion de la masa muscular.

Etiqueta diagndstica: deterioro de la movilidad fisica.

Factor relacionado: disminucion de la fuerza muscular, disminucién de la masa muscular,

alteracion electrolitica.



19

Enunciado diagnostico: deterioro de la movilidad fisica relacionado con debilidad
muscular manifestado por: paciente refiere” no tengo fuerzas para levantarme, me siento débil”
evidenciado por (potasio=3.4mEq/l y cloro=95mEq]l).

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: dificultad para conciliar el suefio, despertarse seguido,
cambios en el patron del suefio.

Etiqueta diagndstica: trastorno del patron del suefio.

Factor relacionado: patron del suefio no reparador.

Enunciado diagndstico: trastorno del patron del suefio relacionado con patrén del suefio
no reparador manifestado por: paciente refiere” me despierto seguido a orinar, no puedo conciliar
el sueno”.

Décimo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: angustia, temor, sentimiento de insuficiencia.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.
Factor relacionado: amenaza para el estado actual, crisis situacional.
Enunciado diagnostico: ansiedad relacionado con amenaza para el estado actual, crisis

situacional manifestado por angustia, temor, sentimiento de insuficiencia.
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Planificacion
Priorizacion.

1. Hipertermia relacionado con proceso infeccioso secundario a ITU evidenciado
por aumento de la temperatura corporal (T° 38.5°C) piel caliente al tacto,
taquicardia (Pulso108 x").

2. Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa de volumen de
liquidos secundario a hiperémesis gravidica evidenciado por mucosas orales
secas, sialorrea (350cc) vomitos (550cc) diuresis (600cc en 24 horas) BH= -
241cc.

3. Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales relacionado con
incapacidad para ingerir alimentos secundarios a hiperémesis gravidica
evidenciado por pérdida de peso (5%) indice de masa corporal IMC: 21.09
Hemoglobina Hb: 10.6gr/dl

4. Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos: catéter periférico
(miembro superior derecho) y sonda Nelaton (muestra para urocultivo).

5. Proceso de maternidad ineficaz relacionada con embarazo no deseado
manifestado: “no deseo estar embarazada, no estoy preparada para tener un
hijo...” evidenciado por cuidado inadecuado (12 semanas de gestacion), sin
control prenatal, 5% pérdida de peso secundario a hiperémesis gravidica.

6. Riesgo de alteracion de la diada materna fetal relacionada con cuidados prenatales
inadecuados, compromiso del transporte fetal de oxigeno (anemia), régimen

terapéutico.
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7. Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con infeccion del tracto urinario
evidenciado por disuria, Polaquiuria leucocitos 26 a 28 por campo.

8. Deterioro de la movilidad fisica relacionado con debilidad muscular manifestado
por: paciente refiere” no tengo fuerzas para levantarme, me siento débil”
evidenciado por potasio (3.4mEg/l) y cloro (95mEqg/l).

9. Trastorno del patrén del suefio relacionado con patron del suefio no reparador
manifestado por: paciente refiere” me despierto seguido a orinar, no puedo
conciliar el suefio”.

10. Ansiedad relacionada con amenaza para el estado actual, crisis situacional

manifestado por angustia, temor, sentimiento de insuficiencia.



Plan de cuidados.

Tabla 4
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Diagnéstico de enfermeria: Hipertermia relacionado con proceso infeccioso secundario a ITU) evidenciado por aumento de la

temperatura corporal (38.5°C), piel caliente al tacto, taquicardia (108 por minuto)

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 04/06/18 05/06/18
M T N M T N

Objetivo general: 1. Controlar signos vitales durante el turno: ->
La paciente mantendra su T°=38.6°C, P=108x".
temperatura corporal dentro del 2.  Aplicar medios fisicos. -> > >
rango normal durante su 3. Administrar metamizol 1 gr IM segln
hospitalizacion. indicacion médica. 2
Resultados: 4. Administrar ceftriasona 1 gr ev cada p.m.
1. La paciente presentara piel 12horas. 9 p.m.

tibia al tacto. 5. Realizar un nuevo control de examenes de 2
2. La paciente presentard T° laboratorio: sangre y de orina. p.m.

dentro de valores 6. Realizar nuevo control de temperatura para > >

normales. ver si disminuye su valor, T°=37.4°C. 2am.
3. La paciente presentara 7. Favorecer la ingesta de liquidos. 2

frecuencia cardiaca dentro 8. Registrar en el kardex y en las anotaciones -

de limites normales.

de enfermeria.
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Tabla 5

Diagndstico de enfermeria: Déficit del volumen de liquidos relacionado con perdida activa de volumen de liquidos secundario a
hiperémesis gravidica evidenciado por mucosas orales secas, sialorrea (350cc) vomitos (550cc) diuresis (600cc en 24 horas) BH-
241

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 04/06/18 05/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar el estado de hidratacion: turgencia -2 - >
La paciente presentara volumen piel, mucosa humeda en el turno.
adecuado de liquidos durante 2. Realizar el control de signos vitales en el > > > 6 a.m.
su estancia hospitalaria. turno.
Resultados: 3. Administrar liquidos endovenosos: Dextrosa
i L 5% H (1) K (1) V (1) a 40 gotas por minuto. - > > -
1la paciente presentara piel'y 4. Medir vomito, sialorrea durante el turno.
mucosas hidratadas. 5. Probar tolerancia oral (2do dia) - 2> 2> >
2 La paciente controlara los 6. Administrar antieméticos: Metoclopamida
vomitos y sialorrea. 10mg ev cada 8 horas. 4 p.m.
. ) 7. Administrar Dimenhidrinato 50mg ev cada
3 La paciente presentara 8 horas segUn indicacién médica. 4 p.m. 6 a.m.
equilibrio hidrico. 8. Realizar control de diuresis durante el turno.
9. Realizar el control estricto de ingresos - - - -

egresos de liquidos.
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Tabla 6

Diagnéstico de enfermeria: Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales relacionado con incapacidad para ingerir
alimentos secundario a hiperémesis gravidica evidenciado por pérdida de peso (5%) indice de masa corporal IMC: 21.09
Hemoglobina Hb: 10.6gr/dl

Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 04/06/18 05/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1.  Valorar el estado general: Estado nutricional - > > -
La paciente lograra mejorar y durante el turno.
aumentar la ingesta de 2. Valorar tolerancia oral de la paciente en el 12
alimentos durante su turno. a.m.
hospitalizacion. 3. Ofrecer una dieta fraccionada. con aportes
Resultados: ricos en fierro. 12
1 La paciente tolerard su dieta 4.  Controlar en la mafiana el peso de la a.m. 6 a.m.
a través de los cuidados de paciente. 6 a.m.
enfermeria. 5. Administrar sulfato ferroso 300mg cada 12
2 La paciente lograra aumentar horas. 6 p.m.
el peso corporal e IMC. 6.  Proporcionar un ambiente agradable para > > > 6 a.m.
3 La paciente lograra aumentar comer.
la Hb. 7. Brindar informacion acerca de la importancia 2 p.m.
de los alimentos en el organismo.
8.  Brindar confianza seguridad a la paciente > > > >

durante el turno.




Tabla 7

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos: catéter periférico (miembro superior

derecho) y sonda Nelaton (muestra de orina y urocultivo)

25

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 04/06/18 05/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Mantener las medidas de asepsia al realizar 2 8 p.m.
La paciente disminuir el un procedimiento. p.m.
riesgo de infeccion durante su 2. Utilizar guantes para la canalizacion.
estancia hospitalaria. 3. Realizar cuidado y mantenimiento del 4
catéter diariamente. p.m. 8 p.m.
4. Controlar signos vitales, principalmente > > >
temperatura y pulso en el turno. 8 p.m.
5. Valorar signos de infeccion en la zona de >
insercion del catéter (dolor, calor y rubor) en
cada turno. 5
6. Verificar la fecha del catéter periférico cada p.m.
tres dias.
7. Colocar sonda nelaton para recoleccion de
muestra de orina (urocultivo). -
8. Anotar todas las intervenciones en el 2
registro de enfermeria p.m.




Tabla 8
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Diagndstico de enfermeria: Proceso de maternidad ineficaz relacionada con embarazo no deseado manifestado: “no deseo estar

embarazada, no estoy preparada para tener un hijo...” evidenciado por cuidado inadecuado 12 semanas de gestacion, sin control

prenatal, 5% de pérdida de peso secundario a hiperémesis gravidica

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 04/06/18 05/06/18
T N M T N

Objetivo general: Escuchar activamente a la paciente. > > > > >
Prevenir un proceso de Mantener una buena relacion enfermera-
embarazo que no coincide con paciente y con el equipo de turno. 12 p.m. 8 p.m.
las expectativas para el Animar a la paciente para que exprese sus > -> > >
desarrollo de la madre y el nifio preocupaciones, emociones.
durante su estancia Brindar educacién sobre el proceso de 8 p.m.
hospitalaria. gestacion, parto cuidados del recién nacido. 4 p.m.
Resultados: Educar sobre la importancia del control 8 p.m.

1. La paciente aceptara su prenatal y el estado de higiene en el turno. 4 p.m.

embarazo. Brindar orientacion a la paciente sobre
2. La paciente mantendra planificacion familiar motivarla a utilizar un 6 p.m.

un control prenatal
adecuado.

método de planificacion familiar al término
del embarazo.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Hipertermia

La hipertermia es definida como “temperatura corporal central superior al rango normal
diurno a causa del fallo de la termorregulacion”. NANDA (2015- 2017)

Para Rocha (2015), la hipertermia (fiebre) es la elevacion de la temperatura corporal por
encima del valor normal, superior a 41°C. La fiebre se produce por infecciones, fendmenos
inflamatorios, enfermedad autoinmune, etc. Los signos clinicos de la fiebre son aumento de la
frecuencia cardiaca, piel caliente al tacto, tiritar debido al aumento de la tension, piel con aspecto
de “carne de gallina” debido a la contraccion de los musculos, elevacion de la temperatura
corporal, piel rubicunda. EI proceso infeccioso tiene manifestaciones hematoldgicas en la cual
varian las cifras de hematies, leucocitos y plaquetas, en ocasiones es consecuencia directa de una
infeccion o asociadas a infecciones graves que van a ocasionar una elevacion de la temperatura
en el organismo.

Harrison (2012) menciona que el control de la temperatura corporal es funcién del
hipotalamo, el organismo mantiene la temperatura normal porque el centro termorregulador
hipotalamico equilibra el exceso de produccion de calor derivado de la actividad metabdlica en
los muasculos y el higado con la pérdida de calor producida a partir de la piel y los pulmones en
un ambiente neutro el metabolismo humano produce siempre mas calor del necesario para
mantener la temperatura corporal central entre 36.5 y 37.5°C.

Segun la OMS (2001), la hipertermia es un aumento de la temperatura por encima de la

temperatura normal de 37°C a 37.5°C; esto se puede deber a fallas de los sistemas de evacuacion
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de calor, a una 0 méas patologias que una persona puede presentar. La fiebre es una reaccion
corporal en la que se eleva de forma temporal la temperatura homeostatica como respuesta del
sistema inmunolégico contra un agente externo, en cambio la hipertermia puede ser creada de
forma artificial mediante la utilizacion de drogas o aparatos médicos especiales.

Fuentes (2012) Refiere que el proceso infeccioso es un mecanismo por el cual un
microorganismo entra en contacto con el huésped que trae una enfermedad (infeccién), depende
de la cadena de infeccion: agente infeccioso, reservorio, puerta de salida (forma de transmision),
puerta de entrada y huésped susceptible. Menciona también que la fiebre es una respuesta del
organismo a numerosas situaciones patoldgicas, se debe a la presencia de sustancias que son
capaces de penetrar en el tejido nervioso y provocar en el hipotdlamo una elevacion del valor de
referencia, hay vasoconstriccion (palidez cutanea), escalofrios, aumento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, dolor muscular y malestar general.

Pinheiro (2018) menciona que la infeccion del tracto urinario es la infeccion bacteriana
mas comun durante el embarazo, iniciandose en la 6 semana hasta la semana 24 caracterizdndose
por bacterias en la orina, puede ser sintomatica o asintomatica; se produce en un 2 a 10% de los
embarazos debido a los cambios en el tracto urinario la deshidratacion y la restriccion de liquidos
aumentan la susceptibilidad a las infecciones urinarias. EI 90% de las embarazadas presentan
dilatacion uretral (hidronefrosis del embarazo) que permanece hasta el parto. Los
microorganismos responsables de las infecciones urinarias es generalmente la Echericha Coli, el
riesgo y la gravedad aumentan en funcion al reflujo vesiculouretral, obstruccion del tracto
urinario, estasis urinaria, cateterizacion, cistoscopia y septicemia que durante el embarazo se
acentta por el aumento de las hormonas y el peso que ejerce el Utero sobre la vejiga, la vejiga es

desplazada de su sitio habitual por el crecimiento del feto.
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La maniobra de pufio percusion lumbar es una exploracion que permite distinguir un
dolor lumbar mecénico de una posible patologia renal. Se realiza con el paciente sentado
golpeando cada region lumbar por separado con el pufio cerrado; la maniobra es positiva cuando
al realizarla despierta en el paciente un dolor de tipo agudo.

Del mismo modo, el autor William (2005) refiere que la infeccién urinaria, bacteriuria
asintomatica, cistitis aguda y la pielonefritis aguda se deben a los cambios morfoldgicos y
funcionales durante el embarazo, estos ocasionan problemas al feto como parto pre término, bajo
peso y mortalidad perinatal; y en la madre provoca anemia e hipertension.

Los signos y sintomas de infeccion urinaria son: dolor, ardor al miccionar, necesidad de
orinar frecuentemente, después de orinar, se continla con el deseo de orinar un poco mas,
hematuria, escalofrios, fiebre, orina de aspecto turbio.

La hipertermia en la paciente en estudio se debe a que cursa con infeccidn urinaria,
examen de orina positivo, aumento de la temperatura corporal T°= 38.6°C, piel rubicunda y
caliente al tacto, taquicardia debido al proceso infeccioso que presenta la paciente. Tal como
presenta el estudio Hernandez (2018) hiperémesis gravidica en paciente de 27 afios con
embarazo de 16 semanas encontrd el mismo problema, hecho que también le sucedié a Carrién
(2009) al aplicar el proceso de atencion de enfermeria a una gestante en el tercer trimestre del
embarazo que también presento problema de hipertermia.

La gestante presenta un riesgo mayor de infeccion urinaria debido a los cambios
anatomicos que el sistema urinario va a sufrir durante el embarazo; el aparato urinario sufre un
aumento del volumen renal favoreciendo la dilatacion de la pelvis, compresion de la uretra y una
hiperplasia del musculo uretral lo que dificulta el vaciado de la orina. Estos cambios normales

permiten que los gérmenes que normalmente ascienden por la uretra corta de las mujeres
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proliferen a nivel vesical, por esta razon se realiza un cultivo de orina a toda gestante durante el
primer trimestre.

Durante el embarazo es més facil tener molestias urinarias causadas por bacterias de
origen intestinal como la Echericha Coli, entero cocos, estafilococos.

Las Intervenciones realizadas a la paciente en estudio son: Aplicar el lavado de manos,
que segun Potter y Perry (2014) menciona que mantener las manos limpias es una de las medidas
maés importantes que podemos tomar para evitar enfermarnos y transmitir los microbios a otras
personas, ya que muchas enfermedades y afecciones se propagan por no lavarse las manos con
agua corriente limpia y jabon.

Otro aspecto importante es controlar los signos vitales, especialmente la temperatura, que
segun Zamora (2009) menciona que los signos vitales son los indicadores del estado de salud de
una persona, su alteracion significa enfermedad o riesgo para la vida del paciente. El control de
temperatura es un instrumento el cual ayuda a mantener un valor deseado. La temperatura
corporal es un indicador que evalla la regulacion térmica de nuestro organismo, existen muchos
factores que provocan cambios en la temperatura corporal como el estrés, la mala alimentacion y
los factores climaticos.

La fiebre es un mecanismo de defensa producida ante la reaccion de un antigeno. Las
elevaciones leves de la temperatura por encima de los 39°C aumentan el sistema inmune del
organismo; en la mayoria de los casos la fiebre es la expresion de una infeccion, también se
presenta en casos de lesiones nerviosas, enfermedades de la sangre, intervenciones quirurgicas,
otros.

Ademas, Dominguez (2014) menciona que los medios fisicos ayudan a bajar la

temperatura; la aplicacion de medios fisicos en enfermeria es un conjunto de medidas
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encaminadas a producir calor o frio mediante agentes fisicos de manera local o sistémica, es
decir es la regulacion de la temperatura a valores normales a través de medios fisicos, las
principales causas de aumento de temperatura corporal son hipertermia y fiebre.

Otro aspecto a tener en cuenta es administrar medicamentos segun prescripcion médica:
metamizol 1 gr intramuscular, ceftriasona 1 gr endovenoso, segun Vademécum (2012). El
metamizol es un antipirético, analgésico, antiespasmadicos y antiinflamatorios, indicado para el
dolor severo, cefaleas dolor postraumatica y quirdrgica, reduccién de la fiebre, colicos
gastrointestinales, renales, tracto biliar, se administra por via endovenosa e intramuscular
profunda. La ceftriasona via endovenosa es un bactericida que inhibe la sintesis de la pared
bacteriana, esta indicado en sepsis, infeccion urinaria, renal, gastrointestinal, entre otros, se
control6 nuevamente la temperatura para saber si ha remitido la temperatura.

Favorecer la ingesta de liquidos, que segun Dominguez (2014), el agua se distribuye por
todo el organismo y es el medio de transporte de nutrientes, nuestro organismo no puede vivir sin
ella ya que se regula la temperatura corporal gracias a la sudoracion.

Por ultimo, registrar las intervenciones en el kardex y en las anotaciones de enfermeria,
que segun Potter y Perry (2014), toda actividad o procedimiento debe ser registrado en las
anotaciones de enfermeria. Los registros de enfermeria son importantes debido al aumento de
situaciones medico legales, por eso es necesario contar con un respaldo de trabajo realizado, el
cual debe ser legible oportuna.

En enfermeria, el kardex es considerado un método de organizacion y registro de datos de
los pacientes, el cual facilita el acceso a cualquier informacion concerniente al paciente. La

informacion que se incluye de enfermeria es variada y completa, contiene el plan de cuidados
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detallado, de acuerdo a las indicaciones de cada paciente, los datos son llenados exclusivamente
por la enfermera.

La fiebre durante el embarazo con una temperatura mayor de 39.5°C suele ser motivo de
preocupacion en la gestante por el temor de que pudiera ocasionarle algin dafio al feto
especialmente en los primeros meses de embarazo. Como se sabe la temperatura corporal es un
mecanismo de defensa del organismo que pone en marcha para combatir las bacterias y virus. La
fiebre alta no afecta el desarrollo del bebe, se ha descartado incluso en el primer trimestre o que
produzca malformaciones o que esté relacionado con el aborto espontaneo, lo que si afecta es la
causa que provoca ese aumento de temperatura, por eso es importante tener cuidado con algunos
sintomas y descartar que la fiebre sea producto de alguna complicacién en el embarazo( fiebre
mayor 39 grados, vomitos frecuentes, diarrea, dolor al orinar, pérdida de liquido amniético,
hemorragia vaginal, dolor abdominal) ante cualquiera de estos sintomas la embarazada debe

acudir al médico.

Déficit de volumen de liquidos

Es definido como la “Disminucion del liquido extravascular, intersticial o intracelular. Se
refiere a la deshidratacion, pérdida solo de agua sin cambios en el sodio”. (NANDA, 2015-2017).
Asi mismo Granjean y Campbell (2006) mencionan que el déficit de volumen de liquidos es
una alteracion que se presenta en el organismo producido por alguna pérdida anormal en una
persona, esta pérdida de liquidos es producida por vomitos intensos y continuos llegando a la
deshidratacion.

Conti (2010) menciona que el desequilibrio de liquidos sucede cuando se pierde mas

agua o liquido del que se consume, también cuando se consume mas agua del que el cuerpo es
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capaz de eliminar. El cuerpo pierde liquidos a través de la respiracion, transpiracion y orina y si
no se toma suficiente liquido puede deshidratarse; el cuerpo también puede tener dificultad para
eliminar los liquidos llamada sobrecarga el cual va a provocar edema.

Guyton y Hall (2011) refieren que el déficit de volumen producido por los vémitos pone
al paciente en riesgo de deshidratacion y en cuestion de horas se puede provocar un déficit de
liquidos debido a la poca ingesta o por la pérdida de agua. La deshidratacion es la falta de
liquidos corporal para que el cuerpo funcione, puede ocurrir por perdida de liquidos, falta de
ingesta, produciendo resequedad de las mucosas, pérdida de la elasticidad de la piel, aceleracion
del pulso, hipotension, aumenta la densidad de la orina con disminucién de la diuresis. Las
embarazadas que cursan con hiperémesis gravidica pueden desarrollar una deshidratacion grave,
el cual ocasiona alteraciones en el estado de alerta, alucinaciones, afectacion hemodindmica,
reduccion del flujo renal, problemas cardiacos y afectacién del flujo placentario el cual van a
incrementar la morbilidad gestacional.

Del mismo modo, Fuentes (2012) menciona que la hiperémesis gravidica es un cuadro
caracterizado por vomitos persistentes que se presentan por lo general durante el primer trimestre
suelen remitir a las 20 semanas. Puede inducir a pérdida de peso, deshidratacién, acidosis,
alcalosis secundaria al vdmito e hipopotasemia; se relaciona con el aumento rapido de los
estrogenos séricos o0 a la hormona gonadotropina corionica o ambas. La hiperémesis gravidica
afecta la homeostasia, equilibrio hidroelectrolitico, a la funcidn renal, al estado nutricional y
puede ser fatal.

La hiperémesis se clasifica en: leve (no hay deshidratacion y la pérdida de peso corporal

es menor a 5%), moderada (hay signos de deshidratacion y pérdida de peso entre 5% y 10%) y
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severa, (signos de deshidratacion severa, ansiedad, ictericia, pérdida de peso mayor al 10% y
oliguria.

La hiperémesis gravidica es una complicacion poco frecuente durante el primer trimestre
de embarazo, que de no tratarse adecuadamente puede traer repercusiones graves que van desde
productos desnutridos en utero hasta la posible pérdida del producto de la gestacion.

Por otro lado, Conti (2010) hace mencion que la sialorrea es un cuadro que existe en la
embarazada y que desaparece a la semana 20, en ocasiones permanece hasta el final del
embarazo, es una de las manifestaciones digestivas que se presentan en el embarazo y la menos
estudiada prestando mas interes a las nauseas y vomitos. La sialorrea (ptialismo) en la
embarazada es la secrecion exagerada de saliva, se dice que obedece a cuadros psicoldgicos, la
formacion de saliva es constante, la secrecién diaria es de aproximadamente un litro, la secrecién
esta regida por la accion colinérgica de las fibras parasimpaticas.

Hernandez y Sastre(2010) dicen que durante el embarazo se producen cambios en el
cuerpo que incrementan los requerimientos de agua para permitir la formacion del liquido
amnidtico, favorecer el crecimiento y desarrollo del feto, también mejora la circulacion
sanguinea, nos ayuda a conservar la temperatura corporal y tener un embarazo saludable, ademas
el 80 a 90% de las mujeres experimentan nauseas y vomitos durante el embarazo, situacion que
limita la ingesta de agua y aumenta las pérdidas de liquido lo que dificulta para mantener el
equilibrio hidrico. Este cuadro caracterizado por vomitos constantes puede provocar
deshidratacion y pérdida de peso sin causa organica que lo explique, puede estar relacionado a
factores no concientizados que interfieren en una adecuada adaptacion al embarazo, por ello
ademas de una intervencion medica para controlar los vomitos y corregir el déficit de volumen es

necesario evaluar las condiciones psicologicas y ambientales que rodean al embarazo.
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El déficit del volumen de liquidos en la paciente en estudio esta relacionado con la
pérdida activa del volumen de liquidos el cual provoca deshidratacion y pérdida de peso.

El presente estudio aplicado a la paciente M.C.R. Fue identificado el déficit de volumen
de liquidos como primer diagnostico de enfermeria, cuyo objetivo fue lograr un volumen
adecuado de liquidos y controlar las nduseas y vomitos durante su hospitalizacion.

Roman (2012) realiz6 un estudio sobre hiperémesis gravidica considerando como primer
diagndstico el déficit de volumen de liquidos relacionado con nauseas y vomitos.

de igual manera el trabajo realizado por Vélez( 2018) paciente de 23 afios de edad, con
embarazo de 16 semanas de gestacion, en la cual establecio 2 diagnosticos segun la taxonomia
NANDA, considerando el déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del
volumen de liquidos como primer diagndstico, donde sus intervenciones estuvieron enfocadas en
disminuir dichos sintomas, hidratacion, mejorar el estado nutricional de la paciente entre otros
para lograr tener un embarazo saludable.

Por lo antes expresado, la hiperémesis gravidica es una patologia que se presenta en
algunas gestantes en el primer trimestre de gestacion caracterizado por vomitos persistentes,
pérdida de liquidos y electrolitos, y estas pérdidas son las que llevan a la instalacion de un déficit
de volumen.

Para el MINSA (2011), la deshidratacion ocurre cuando el cuerpo no tiene tanta agua y
liquidos, se clasifica segun la cantidad de liquido que se pierde o que no se haya repuesto
evidenciandose por la disminucion de la orina, piel y mucosas secas. Se clasifica en leve
(mucosa oral seca, sed, taquicardia y pérdida del 5% del peso), moderada (hipotension, pliegue
cutaneo positivo y desorientacion) y grave (hipotension, oliguria, alteracion de la conciencia y

pre choque).
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Segun EFSA (2010), el desequilibrio de los liquidos y electrolitos puede originarse por
un estado patoldgico preexistente o por episodios traumaticos subito como el vomito,
disminucion de la ingesta de liquidos, fiebre entre otros, el balance hidrico es la relacion
cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos que ocurren en el organismo en un tiempo
especifico incluyendo perdidas insensibles.

El déficit de volumen de liquidos de la paciente en estudio, se presenta por vémitos
persistentes, sialorrea, nauseas, inapetencia, disminucion en la ingesta de liquidos e intolerancia a
los alimentos, reaccion que le impide retener los liquidos causando el problema de déficit de
liquidos. La hospitalizacion en estos casos es recomendable para controlar el estado de la
gestante y recuperar los liquidos y electrolitos adecuados.

La responsabilidad del personal de enfermeria para contribuir a mantener un equilibrio de
liquidos en el organismo del paciente es importante ya que depende de la precisién con la cual
realice este procedimiento que repercutira en el tratamiento y recuperacion del paciente. Por eso,
en el caso de la paciente en estudio se administré antieméticos para lograr evitar los vomitos,
frente al cuadro de deshidratacion se administraron liquidos endovenosos segun prescripcion
médica para lograr la recuperacion de la paciente.

Las intervenciones realizadas son: valorar el estado de hidratacion de la piel y mucosas,
en busca de signos de deshidratacion; segun Dominguez (2014) la piel debe estar siempre
hidratada, los labios, la piel seca, la sequedad entre mejillas y encias indican déficit de volumen
de liquidos, si la piel no vuelve a su posicion normal antes de 3” indica déficit de volumen de
liquidos, la piel pellizcada que se mantiene elevada durante varios segundos se llama turgencia
deficiente de la piel que ocurre por déficit de liquidos; valorar adecuadamente el estado general

de la paciente nos permite saber qué acciones se tomaran para mejorar su estado de salud.
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Mantener una via endovenosa permeable para administrar liquidos intravenosos, dextrosa
5% y electrolitos. La administracion de liquidos por via intravenosa es importante para regular el
medio interno de la paciente y de esta manera disminuir la deshidratacion. El aporte de liquidos y
electrolitos ya sea por via oral o parenteral es la base de cualquier tratamiento para la
deshidratacion.

Segln la OMS (2001), las soluciones de electrolitos se administran por via intravenosa,
para cubrir las necesidades normales de liquidos y electrolitos o para reponer déficit importantes
o perdidas continuas, cuando el paciente presenta nauseas, vomitos o no pueden tomar las
cantidades adecuadas por via oral. Es el método de acceso vascular de eleccion en pacientes con
deshidratacion y vomitos, para permitir la administracion rapida y de gran volumen de liquidos
como la dextrosa al 5% que es una solucidn para restaurar alteraciones del estado
hidroelectrolitico, se usa en la restitucion y/o mantenimiento de volumen circulante, en pacientes
con pérdidas patoldgicas que requieren de aporte calérico como hemorragias, deshidratacion,
vomito, insuficiente ingestion de liquidos.

También se procedid a administrar medicamentos antieméticos prescritos por el médico.
Pillou (2013) Los antieméticos son tratamientos que permiten aliviar de forma preventiva o
curativa las nduseas y vomitos, el cual acttian modificando la sensacion de ndusea en el cerebro y
relajan los muasculos de la parte baja del estdmago, se administran por via endovenosa y oral.

Segun Potter y Perry (2014), refieren que el déficit de liquidos es la pérdida de agua
electrolitos causados por vomito. La administracion de medicamentos antieméticos evita el
éxtasis gastrico y evita los vomitos, la administracion de medicamentos por via endovenosa
evitaran la perdida de liquidos y electrolitos en el organismo. El dimenhidrinato produce una

hiperestimulacion de la funcion laberintica, la Metoclopamida produce un aumento de la



38

motilidad del tracto gastrointestinal superior sin estimular la secrecion gastrica, biliar o
pancredtica; también se administrd ranitidina que, inhibe la produccion de &cido gastrico, se usa
en el tratamiento de Ulcera péptica y el reflujo gastroesofagico. Se usa para tratar y prevenir la
acidez, Ulceras y para prevenir el dafio en el estomago que producen ciertos medicamentos
enfermedades. Se debe evitar los olores fuertes que puedan desencadenar nauseas, asi como
también aumentar la frecuencia y disminuir la cantidad de alimentos ingeridos.

Otra intervencion de enfermeria fue realizar el control diuresis, peso diario, controlar los
signos vitales y realizar el balance hidrico estricto.

Zamora (2009) Menciona que el control de diuresis es la cuantificacion y valoracion de la
cantidad de orina eliminado por el paciente, el cambio del volumen de orina es un indicador de
alteracion en el equilibrio de liquidos. La vigilancia de las pérdidas permite identificar las
caracteristicas de estos como el color, cantidad, olor.

También EFSA (2017) refiere que el balance hidrico es la relacion cuantificada de los
ingresos y egresos de liquidos que ocurren en el organismo en un tiempo especifico incluyendo
perdidas insensibles. El indicador para determinar las condiciones hidricas de un paciente es a
través del balance hidrico.

Del mismo modo, Potter y Perry (2014) afirman que el control de los liquidos ingeridos y
eliminados permite cuantificar los ingresos y pérdidas corporales por diferentes vias en un
periodo determinado.

Es un parametro importante a la hora de valorar la existencia de exceso o déficit de
liquidos; la exactitud de las medidas y su registro son importantes para valorar las ganancias y

pérdidas.
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Kosier (2013) menciona que el control del peso ayuda a determinar si hay pérdida o
aumento de peso y refleja la retencion o pérdida de liquidos.

Los pacientes con problemas de liquidos deben ser pesados con frecuencia ya que los
cambios del volumen de los liquidos organicos se traducen en rapidas variaciones de peso; el
peso disminuye rapidamente cuando la ingesta total de liquido es inferior a sus pérdidas.

Para Zamora (2009), los signos vitales son los indicadores del estado de salud de una
persona, su alteracion significa enfermedad o riesgo para la vida del paciente. El control de
signos vitales es importante porque segun el grado de deshidratacion se producen cambios en la
temperatura (estara normal, elevada o reducida), en el pulso (taquicardia) en la presion arterial
(hipotension).

El déficit de liquidos es una consecuencia de la pérdida de agua y electrolitos causadas
por vomitos, diarrea, abuso de diuréticos ascitis, quemaduras entre otros; entre los signos y
sintomas tenemos sequedad de mucosa, pérdida de peso, aumento de la frecuencia cardiaca,
oliguria. El tratamiento se basa en corregir el déficit de volumen y las alteraciones electroliticas.

El desequilibrio de liquidos es frecuente en la préctica clinica es por eso que el personal
de enfermeria debe estar capacitado para contribuir a mantener la homeostasis del paciente, por
tal motivo se debe monitorizar los electrolitos plasmaticos y de existir alguna alteracion se
realizara la reposicion de los mismos por via intravenosa. Los liquidos y electrolitos se
encuentran en el organismo en un estado de equilibrio, su alteracion provoca cambios en el
volumen de liquidos corporales causando una alteracion en la concentracion de electrolitos, es
por eso que se debe realizar un control estricto de los ingresos y egresos, y de las pérdidas

insensibles, el cual va a repercutir en el tratamiento y recuperacion del paciente.
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Desequilibrio nutricional

El desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales es definido como “el
consumo de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades metabolicas” NANDA.
(2015- 2017).

Asi mismo, Quijada (2017) refiere que el desequilibrio nutricional inferior a las
necesidades corporales, se produce cuando la cantidad de nutrientes ingeridos por el organismo
es inferior a las necesidades metabolicas, que necesita el organismo para su adecuado
funcionamiento, la incapacidad de retener los alimentos tras la ingesta dificulta que la gestante
satisfaga sus necesidades nutricionales perdiendo peso, liquidos, pérdida de jugos gastricos
durante los vomitos provocando deshidratacion y desequilibrio nutricional.

Hernandez y Sastre (2010) mencionan que el desequilibrio nutricional puede conllevar a
la desnutricion y anemia ocasionando sintomas como debilidad, cansancio, fatiga, etc. Las
nauseas, vomitos, sialorrea que de acuerdo a la patologia la mayoria de mujeres experimentan
estos sintomas durante los tres primeros meses de gestacion, siendo una causa de deficiencia
nutricional y también puede llevar a un cuadro de deshidratacion y alteraciones metabdlicas,
recurriendo muchas veces al tratamiento hospitalario para corregir las alteraciones
hidroelectroliticas presentes y multiples complicaciones tanto digestivas como neuroldgicas. De
igual manera una adecuada nutricion durante el embarazo favorece el crecimiento fetal,
disminuye los riesgos de retardo de crecimiento, desarrollo neonatal y evita la aparicion de
enfermedades cronicas en la nifiez. El embarazo se acomparia de cambios en la composicion
corporal y en el metabolismo del organismo; hay cambios hormonales, la funcion digestiva se ve

alterada por la presencia de nduseas, vomitos, sialorrea, acidez y constipacion.
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OMS (2001) El indice de masa corporal es un método utilizado para estimar la cantidad
de grasa corporal que tiene una persona y determinar si el peso esta dentro de los pardmetros
normales, se define como el peso en kilogramos dividido por la altura en metro cuadrado. La
OMS divide a la poblacién en funcién de su IMC, de 18.5 — 24.9 es normal, mayor o igual a 25
es sobrepeso y mayor o igual a 30 es obesidad.

Grandi, Luchtenberg y Sola (2007) refiere que una alimentacion balanceada logra
aumentar los requerimientos maternos de determinados nutrientes, de igual manera se debe
aumentar la ingesta de proteinas, calcio, hierro. En la hiperémesis gravidica los vomitos
excesivos ocurren entre la cuarta y la quinta semana y seden al término de las veinte semanas,
aungue algunas duran todo el embarazo, estos sintomas pierden intensidad conforme avanza la
gestacion. Si una mujer con hiperémesis gravidica no recibe el tratamiento adecuado puede
provocarle muchas complicaciones tanto para la madre y el bebé.

Asi mismo, Miller ( 2013) nos dice que el hierro también es importante en el embarazo
una parte es utilizada por la madre para aumentar la cantidad de sangre en un 50% y el resto del
hierro lo utiliza el feto y la placenta para su desarrollo; la anemia por déficit de hierro( anemia
ferropénica) representa el 75%, la necesidad de hierro se duplica durante el embarazo y es
imposible cubrir las necesidades dietéticas, por ello hay la necesidad de utilizar suplementos de
hierro de forma rutinaria, la dosis de hierro recomendada en una embarazada es 30mg diario.

Del mismo modo, Baldoni (2011) menciona que la hiperémesis gravidica es la presencia
de nauseas y vomitos intensos y persistentes sin causa organica durante el primer trimestre del
embarazo que pueden conducir a un desequilibrio nutricional, las mujeres no pueden ingerir una
cantidad adecuada de alimentos y liquidos el cual provoca pérdida de electrolitos, déficit de

vitaminas y minerales que causan pérdida de mas de 5% del peso corporal, estas complicaciones
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si no son tratadas adecuadamente pueden traer consecuencias grave sobre el estado nutricional de
la madre, el cual pone en riesgo la vida del feto. Durante el primer trimestre muchas
embarazadas tienen nduseas y vomitos que ocurren en cualquier momento del dia o de la noche,
pero lo que no es normal es cuando las nauseas son frecuentes e intensas vomitando de forma
persistente varias veces al dia, con pérdida de peso y deshidratacion, si no es tratada puede
interferir en la salud de la madre y su bebé.

Cuenca (2019) menciona que el indice de masa corporal(IMC) es un método utilizado
para estimar la cantidad de grasa corporal que tiene una persona Yy deterinar Si su peso esta
dentro del rango normal , si tiene sobrepeso o delgadez ,es necesario saber el peso y talla y si ya
se esta embarazada se tiene que saber el peso antes de quedar embarazada. E n las embarazadas
la ganacia de peso depende del IMC que tenian antes del embarazo. En el caso de las mujeres
con un IMC normal antes de la gestacion, la ganancia recomendada es 400gr por semana durante
el segundo y tercer trimestre; conocer el peso ideal que puedes ganar durante el embarazo ayuda
a llevar una gestacion mas sana sin afectar el desarrollo del bebé. Las mujeres con bajo peso
tiene mayor riesgo de presentar amenaza de parto pretermino y un recien nacido con bajo peso
para la edad gestacional, se debe estudiar si existe problemas tiroideos o metabolicos asociados o
si _hay transtornos de la conducta alimentaria.

Ruiz y Avila (2011) mencionan que las mujeres embarazadas necesitan hierro para
reponer las pérdidas basales, aumentar la masa de glébulos rojos y satisfacer las necesidades del
feto y la placenta; si la gestante no tiene depositos suficientes de hierro y no recibe una cantidad
suplementaria de este micronutriente sufrird un agotamiento progresivo de hierro durante su
embarazo. La pérdida de peso durante el primer trimestre se debe a las nauseas y vomitos por

que los alimentos ingeridos son vomitados, otro sintoma que le lleva a perder peso es al
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desarrollo de su sentido del olfato que le lleva a rechazar ciertos alimentos como a la falta de
apetito y ambos son consecuencias del cambio hormonal que experimentan durante el embarazo.

Segun Pearl (2014), durante el embarazo las necesidades de hierro aumenta para
compensar la utilizada por el feto, si la alimentacion no lo suministra en cantidades adecuadas o
las reservas del cuerpo de este mineral ya estaban bajas desde el principio, la futura madre
corre el riesgo de tener anemia por falta de hierro, afeccion que se presenta en un 40% de los
embarazos, ademas de debilitar el cuerpo la anemia puede interferir con la oxigenacion del feto,
es importante prevenirla y si se produce tratarla antes que la situacion empeore, el volumen
sanguineo de la madre aumenta progresivamente para cubrir las necesidades metabélicas de la
mujer y del nifio por nacer, es un proceso fisioldgico llamado hemodilucion que a lo largo del
embarazo tiende a disminuir la concentracion en sangre de los globulos rojos y la hemoglobina
que contienen, en el embarazo se considera anemia con hemoglobina por debajo de 10gr/dl. Hay
muchas razones por que las gestantes puede tener deficiencia de hierro como la
hemodilucion,los embarazos gemelares, la presencia de fibromas uterinos, placenta previa .Por
eso es importante conocer las condiciones de la mujer embarazada y realizar los analisis de
sangre para saber el valor de su hemoglobina.

Por otro lado, Miller (2013) hace mencion que durante el embarazo se produce un
aumento de las necesidades de vitaminas, minerales, es importante una dieta equilibrada ya que
los alimentos ingeridos por la gestante son las fuentes de nutrientes para el bebé. El acido folico
es esencial para la multiplicacion y la division celular; esta vitamina actua desde el inicio del
embarazo por lo que se recomienda su suplementacion en la mujer embarazada, la vitamina B12
interviene en la division celular junto con el acido folico, durante el embarazo aumentan las

necesidades de yodo para el correcto crecimiento y desarrollo intelectual del nifio, tambien
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durante el embarazo se produce un aumento de los requerimientos de hierro para asegurar las
reservas de la madre y el adecuado aporte para el bebé, es un mineral importante ya que
garantiza el transporte de oxigeno a las celulas.

El desequilibrio nutricional de la paciente en estudio se presenta por la ingesta
insuficiente de alimentos y liquidos provocado por aversion a los alimentos, pérdida de peso,
disminucion del indice de masa corporal, una hemoglobina 10.6gr/dl, de igual manera se observa
disminucion en la fuerza muscular por falta de energia que es necesario para la movilizacion de
los masculos, tal como lo presenta el estudio Rocha (2015) en un caso clinico encontro el
mismo problema de desequilibrio nutricional hecho que también le sucedi6 a Catari (2010) en
un caso clinico materno infantil, hiperémesis gravidica también presento el problema de
desequilibrio nutricional por pérdida de peso debido a la intolerancia de alimentos.

Frente a este problema identificado la enfermera interviene en valorar el estado general
de la paciente para detectar signos de deshidratacion o desnutricién, segun Dominguez (2015)
refiere que una valoracion adecuada del estado general de la paciente permite saber qué acciones
se tomaran para mejorar su estado.

También valorar la tolerancia oral, segun Grandi, Luchtenberg y Sola (2007) refiere que
la dieta nada por via oral es recomendable en pacientes con hiperémesis seguido de la dieta
liquida, segin la OMS la aplicacidn de una dieta adecuada desarrolla el efecto preventivo,
terapéutico y educativo del paciente contribuyendo al bienestar social y fisico, es decir ayuda al
enfermo a tener una estancia hospitalaria adecuada.

Otro aspecto importante es brindar alimentos con aportes de hierro, Grandi, Luchtenberg

y Sola (2007) menciona que el hierro es un mineral que combinado con el oxigeno produce la
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hemoglobina que es una proteina encargada de transportar el oxigeno que llega a todas las
células del organismo.

Administrar sulfato ferroso segun indicacion médica, Breymann (2012) refiere que
cuando existe un desequilibrio nutricional por ingesta insuficiente de nutrientes se ve afectado el
hierro, el tratamiento de la anemia ferropénica, es con sulfato ferroso, en el cual se produce un
rapido intercambio de hierro entre el complejo y las proteinas fijadoras de hierro principalmente
en el higado, bazo y médula dsea, es eliminado por la orina en 24 horas.

Hernandez (2010) menciona que la tolerancia oral es un proceso fisiologico de tomar o
dar alimentos por via oral, para conseguir un adecuado aporte nutricional.

De igual manera se realiz6 control de los signos vitales, el peso diario a la paciente, se
coordind con nutricién para evitar alimentos con olores fuertes, y mantener una adecuada higiene
bucal.

Para Kosier (2013), al no ingerir los nutrientes necesarios que requiere el organismo,
existe una disminucion del peso, por eso el control de peso nos permite obtener pardmetros
iniciales y medir la pérdida de masa corporal.

Zamora (2009) menciona que el control de signos vitales son los indicadores del estado
de salud de una persona, su alteracion significa enfermedad o riesgo para la vida del paciente.

Hernandez (2010) En las gestantes con hiperémesis gravidica se incrementan las
nauseas, por eso los alimentos con olores fuertes pueden provocar nauseas en las pacientes. El
ambiente en el que se encuentra la paciente es importante, porque si no hay ambiente adecuado

para ingerir los alimentos, se perdera el deseo de alimentarse y dejara la comida de lado,
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Grandi, Luchtenberg y Sola (2007) menciona que el cuidado de la cavidad oral garantiza
una buena salud oral y contribuye a la prevencién de enfermedades sistémicas y mejora la
calidad de vida.

El desequilibrio nutricional se da en algunas embarazadas por eso es importante cuidarse
antes, durante y después del embarazo, mantener una alimentacién e hidratacion adecuada para
evitar un déficit que puede provocar problemas tanto a la mama como al feto. Las necesidades
nutricionales de la embarazada son mayores que de las mujeres no gestantes, por ello, es esencial
mantener una dieta completa variada y equilibrada, sin embargo segun los estudios una de cada
dos embarazadas presentan desequilibrio nutricional, este desequilibrio no se soluciona
comiendo por dos como a veces se cree, si no es llevando a cabo una dieta equilibrada y variada,
consumiendo cinco a seis comidas al dia y complementando con suplementos y esto es clave
para el bienestar materno y para el desarrollo presente y futuro del bebé.

Riesgo de infeccion

El riesgo de infeccion es definido como “Vulnerable a una invasion y multiplicacion de
organismos patogenos, que pueden comprometer la salud” (NANDA, 2015- 2017).

Asi mismo para Farifias (2010). El riesgo de infeccion es la multiplicacion de los
microbios en los tejidos del huésped que causa signos y sintomas de enfermedad, también refiere
que las infecciones de los catéteres vasculares estan relacionadas con la bacteriemia,
manifestandose localmente con signos inflamatorios y exudado purulento en el sitio de insercion,
dicha infeccion se asocia con varias causas incluyendo el uso de dispositivos médicos,
complicaciones postquirurgicas y el consumo frecuente de antibioticos.

Capdevila (2013) refiere que el riesgo de infeccion del catéter depende del lugar de

insercion, duracion del catéter y del cumplimiento de las medidas preventivas, y que la aparicion
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de una flebitis periférica suele ser un fenémeno fisico-quimico que no significa infeccion, puede
haber enrojecimiento, dolor o inflamacion alrededor del catéter, escalofrios, sudores, fiebre, etc.
Generalmente al colocar un cuerpo extrafio en una vena, existe el riesgo potencial de producir
una reaccion inflamatoria por la lesion producida en la piel. Actualmente, la terapia endovenosa
es uno de los procedimientos mas comunes para administrar fluidos, farmacos, productos
sanguineos, soporte nutricional, es por eso que las complicaciones potenciales derivadas de la
insercion y mantenimiento del catéter son multiples y la flebitis postpuncion es el principal
riesgo de una terapia endovenosa.

La OMS (2013) menciona que las enfermedades infecciosas son causadas por
microorganismos patdégenos como las bacterias, virus, parasitos u hongos.

El riesgo de infeccion de la paciente en estudio se debe a que tiene un via invasiva en
miembro superior derecho, pasando liquidos endovenosos continuos y se realizé cateterismo
vesical para recoleccion de muestra de orina, el cual es propenso a tener un proceso infeccioso,
ya que tienen una mayor facilidad que los microorganismos atraviesen las barreras naturales del
cuerpo, es por eso que el profesional de enfermeria debe mantener una actitud orientada a la
prevencion de complicaciones en el paciente. Tal como presenta Rodriguez (2016), la infeccion
urinaria en la embarazada encontré el diagnostico riesgo de infeccion relacionado a
procedimientos invasivos; del mismo modo, el estudio realizado por Ruiz (2009) PAE en la
necesidad de eliminacion urinaria menciona que también existe un riesgo de infeccion por
procedimientos invasivos.

Las intervenciones realizadas a la paciente son: Mantener las medidas de asepsia antes
de atender al paciente y antes de realizar intervenciones invasivas, utilizar guantes para la

canalizacion de via periférica, realizar el cuidado y mantenimiento del catéter, se control6 signos
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vitales principalmente la temperatura y el pulso, valorar signos de infeccion en la zona de
insercion del catéter, se realiz6 y reportd fecha de cambio del catéter periférico cada 3 dias,
verificar la permeabilidad de la via, orientar a la paciente sobre el cuidado de la via periférica,
Controlar la invasion bacteriana urinaria a través del examen de orina cateterismo vesical para
recoleccion de muestra de urocultivo, se realizo las anotaciones de enfermeria,

Para Potter y Perry (2014), las infecciones son producidas por gérmenes patologicos
como bacterias, virus y hongos microscopicos que invaden el organismo y se multiplican en él
produciendo sustancias toxicas. La higiene de manos es un medio importante de controlar y
evitar la transmision de microorganismos, el uso de guantes es un equipo de proteccién personal,
ya que crea una barrera entre los microbios y las manos evitando que los microbios se diseminen
y ayudan a proteger de infecciones tanto de los pacientes como del personal de salud. Refiere
que a través de la valoracion podemos identificar las condiciones en que esté la via periférica y
tomar decisiones oportunas. El adecuado cuidado vigilancia de algin signo de flebitis ayuda a
evitar la infeccion.

La valoracién de los signos vitales es una de las funciones del personal de enfermeria que
permite detectar alteraciones potenciales o reales, esta valoracion constituye el punto de partida
para la toma de decisiones que determinan el cuidado del paciente.

Para Tejada (2013), la temperatura es el equilibrio entre la produccién y pérdida de calor
por el cuerpo debido al metabolismo (combustion quimica de nutrientes). Cuando el nivel es
normal se activan mecanismos como vasodilatacion, hiperventilacion sudoracion que promueven
la pérdida de calor; por el contrario, si disminuye por debajo del nivel normal se activan

mecanismos como aumento del metabolismo y contracciones espasmadicas (escalofrios).
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El pulso es una onda que se origina en el corazdn se propaga a través de todas las arterias
del cuerpo, esto sucede cuando el corazon se contrae (o da un latido) y hace circular la sangre
por todo el organismo; lo normal es que sea entre 60 y 90 latidos por minuto.

El conocimiento y la destreza en el control del pulso arterial permitiran reconocer las
alteraciones de sus caracteristicas normales que suelen ser tipicos de algunas patologias, también
refiere que la hipertermia y la taquicardia son dos valores que pueden manifestar la existencia de
una infeccion.

Potter y Perry (2014), por lo general se sabe que al tener a un paciente con catéter venoso
periférico puede conllevar a un proceso infeccioso ya que tienen mayor facilidad a que los
microorganismos atraviesen las barreras naturales del cuerpo. Menciona que al identificar estos
signos (dolor, calor, rubor) nos permite estar en alerta ante cualquier complicacion, ya que la
infeccion es la proliferacion de agentes patdgenos en un area especifica y una manera de poder
identificar una posible infeccion es la observacion en la zona. También menciona que el cambio
de catéter periférico debe ser no mayor de tres dias por ser una via de ingreso directo a cualquier
agente patdgeno dentro del torrente sanguineo.

Kosier (2013) menciona que al observar la permeabilidad permite conocer si hay
obstruccion para actuar inmediatamente. Una adecuada informacion al paciente mejora los
cuidados que debe tener en la via.

Potter y Perry (2014) mencionan que la sonda vesical es un método invasivo que permite
la entrada de microorganismos por via ascendente, el analisis de orina permite identificar la
presencia de leucocitos, bacterias y pus, el cultivo de orina sirve para confirmar la sospecha de
una infeccion, identificar los organismos causales y administrar la terapia adecuada, también

refiere que toda actividad o procedimiento debe ser registrado en las anotaciones de enfermeria.



50

El personal de enfermeria es el responsable del cuidado del acceso venoso periférico y
por consiguiente debe prevenir la aparicién de complicaciones, desde el ingreso hasta el alta del
paciente, el personal de enfermeria es la encargada de brinda cuidados y satisfacer las
necesidades del paciente y una de ellas es la integridad cutanea, el mantenimiento y
permeabilidad de las vias periféricas es importante para evitar en el paciente irritacion, dolor,
enrojecimiento, edema en la zona del acceso, por eso el personal de enfermeria debe estar atento
ante la aparicion de algunos de los sintomas que permita detectar precozmente alguna
complicacién y si ya esta presente actuar de forma rapida y eficaz.

Proceso de maternidad ineficaz

Proceso de maternidad ineficaz es definido como” Proceso de embarazo y parto y
cuidados del recién nacido que no coincide con el contexto, las normas y las expectativas
(NANDA, 2015- 2017)

Asi mismo, Manrique (2014) menciona que la maternidad es un proceso complejo y de
transformacion personal, ayuda a las embarazadas a formar vinculos con su bebé, pareja y
familia. Para algunas embarazadas, la maternidad esta acompafiada de momentos de tension
entre rechazo y aceptacion de la gestacion, dado que el embarazo no era deseado, no estaba
planeado, no habia sido programado interfiriendo con sus planes de estudio y proyecto de vida;
hay sentimientos encontrados al inicio se siente frustracion, pero ese sentimiento va cambiando a
medida que avanza el embarazo y se van produciendo arreglos psicolégicos y sociales que pasan
de la frustracion y la negacién a un proceso de aceptacion, adaptacion y acomodacion de la

maternidad en su proyecto de vida.
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Este proceso de maternidad ineficaz se hace més dificil cuando hay rechazo del embarazo
por parte del compariero, conflictos de pareja, violencia familiar o abandono por parte del padre
que lleva a la gestante a la condicion de madre soltera.

La maternidad es mas dificil cuando no se cuenta con el respaldo y apoyo familiar, dado
que la gestante tiene una serie de sentimientos que pueden ir de la tristeza, angustia e
incertidumbre a momentos de alegria, esperanza y felicidad. En esta etapa es fundamental el
apoyo familiar y de los servicios de salud, para que puedan lograr ubicar la maternidad dentro de
su proyecto de vida.

Sanchez (2015) menciona que el embarazo no deseado es un problema de salud publica a
nivel mundial que afecta la salud de la madre y del bebe, alterando la calidad de vida de ellos, la
familia y de la sociedad. La adolescencia busca reafirmar su relacion de pareja y piensa en el
aspecto econdémico. EI embarazo en adolescentes trae consigo un elevado riesgo de
complicaciones para la madre y su bebe; por lo tanto, tiene que detectarse oportunamente los
riesgos y brindar cuidados adecuados, entre las complicaciones para la madre tenemos la anemia,
sindrome hipertensivo del embarazo, alteraciones emocionales, muerte materna; entre las
complicaciones del bebe tenemos, bajo peso al nacer, muerte del bebe, negligencia en los
cuidados de salud en los primeros afios de vida, incumplimiento del calendario de vacunacion,
desnutricion.

Issler ( 2001) menciona que la actitud del rol de madre depende de la etapa de la
adolescencia en que se encuentra, ya que la maternidad es un rol de la etapa adulta, lo que
implica que las adolescentes asumen responsabilidades ajenas a ese periodo de vida,
confundiendo su rol dentro del grupo, comportandose como “‘hija-madre”. Generalmente, el

embarazo en adolescentes no es planificado por lo que adoptan diferentes actitudes que dependen
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de su historia personal, del contexto familiar y social. La actitud de una adolescente embarazada
frente a la paternidad y a la crianza de su hijo esté influenciada por la tapa de vida en que transita
y necesitard mucha ayuda del equipo de salud durante todo el proceso incluso el seguimiento y
crianza de su hijo durante los primeros afos de vida. Cuando la adolescente se embaraza inicia
un complejo proceso de toma de decisiones y hasta decidirse por uno aparece el aborto.

Del mismo modo, OSPESALUD (2017) menciona que el embarazo es una etapa normal
en la vida de la mujer, un acontecimiento Unico que merece consideracion y cuidados especiales
para que se desarrolle bien y llegue a buen término. Durante el embarazo ocurren muchos
cambios en el cuerpo de la mujer, algunos visibles y otros no, pero que se expresan con sintomas.
Estos sintomas, aunque algunos pueden ser molestos, sin embargo, es mejor controlarlos si su
intensidad o frecuencia se tornan excesivos. En los primeros meses suelen presentarse nauseas y
vomitos, para aliviarlos se recomienda ingerir poca cantidad de alimentos y con mayor
frecuencia. Durante el primer trimestre puede notarse tendencia al suefio y mayor cansancio, es
comun que la mujer embarazada tenga registros de presion arterial baja y a veces mareos,
también es recomendable estar bien hidratada, evitar exponerse al calor intenso y estar mucho
tiempo parada, es posible que haya deseos de orinar frecuente.

El proceso de maternidad ineficaz de la paciente en estudio se debe a que no desea estar
embarazada, tiene control prenatal inadecuado, no esta preparada para tener un bebe, tiene
problemas familiares y econémicos. Tal como lo expresa el estudio, Barca (2016), en el trabajo
realizado prevencion del embarazo en la adolescencia encontrd el mismo problema de embarazo
no deseado; hecho que también le sucedié a Fernandez (2013) en el estudio embarazo no

deseado en adolescentes encontro el mismo problema de proceso de maternidad ineficaz.
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Las intervenciones realizadas son: Escuchar activamente a la paciente, mantener una
buena relacion enfermera- paciente. La comunicacion es un proceso fundamental que regula y
hace posible la interaccidn entre las personas. En el area de salud hay estudios donde dicen que
la comunicacion en el hospital es deficiente, por eso el personal de enfermeria es el receptor de la
confianza, dudas y preguntas sobre la informacidn que el paciente recibe.

La OMS (2004) identifico a la comunicacion como un area de riesgo dentro del hospital
determinando acciones para mejorar la comunicacion afectiva, desarrollar una adecuada relacion
enfermera- paciente para identificar a primera vista las necesidades que se encuentran alteradas
en ese momento, por lo que el proceso de comunicar es la base eje de los cuidados de enfermeria.

Asi mismo, animar a la paciente para que exprese sus preocupaciones, emociones. Segun
Molina (2014), la maternidad conlleva a una preocupacion, sobre el cuidado del bebé, falta de
preparacion para criar, la dependencia econdémica, los temores por malformaciones congénitas en
el nifio, por perder el empleo o por no ser una buena madre; esta preocupacién es mayor en
madres solteras, desempleadas, cuando hay barreras para el acceso de los servicios de salud,
experiencias negativas de otras embarazadas y la falta de un buen trato por parte del personal de
salud va a ocasionar cierto grado de ansiedad. Es por eso que el apoyo emocional es una forma
de cuidado para ofrecer confort, atencion y bienestar a la paciente, es la capacidad de percibir lo
imperceptible, por eso el personal de salud tiene que tener un alto nivel de sensibilidad para
interpretar las manifestaciones verbales y no verbales del paciente.

De igual manera, Naranjo (2006) refiere que el proceso de maternidad ineficaz en
adolescentes es un problema de salud que afecta a la gestante y debido a que la maternidad
conlleva a una preocupacion por la crianza del bebe, problemas econémicos, es por eso que la

comunicacion es un proceso mediante el cual el personal de salud establece una relacién con el
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paciente logrando desarrollar confianza para que el paciente se sienta comprendido. Dentro de la
relacion enfermero — paciente, la comunicacion es un factor clave a la hora de prestar los
cuidados integrales y de calidad al paciente y familia.

Sin embargo, Schultz (2013) refiere que para algunas embarazadas la maternidad esta
acompafada de momentos de rechazo y aceptacion de la gestacion, dado que el embarazo no era
deseado, conocer a una paciente significa que la enfermera evita suposiciones, se centraen ella 'y
pone en marcha una relacion de cuidados que le proporciona informacion e indicios que facilitan
el pensamiento critico y los juicios clinicos que va a realizar, logrando que la paciente se sienta
segura.

Otro aspecto a considerar, es orientar sobre el proceso de gestacion, parto y lactancia
materna, educar sobre la importancia del control prenatal y el estado de higiene.

La orientacion y educacion a la gestante es una responsabilidad del personal de
enfermeria, permite a la gestante conocerla importancia de los cuidados de salud con respecto a
su alimentacion, higiene y cuidado de la familia en general. El embarazo no es una enfermedad,
la gestante puede continuar con sus ocupaciones normales, dar ciertas indicaciones para su
bienestar y la de su bebé. Si la madre comprende bien el desarrollo del embarazo y nacimiento
podréa participar activamente para que ambos lleguen a feliz término.

Para Sanchez (2015), el control prenatal consiste en una serie de chequeos periodicos
durante todo el embarazo, ya que a través de estos controles se busca cuidar la salud de la madre
y del nifio por nacer, ademas ayuda a identificar los posibles riesgos y a prevenir las
complicaciones que puedan presentarse para iniciar de manera oportuna y adecuada el
tratamiento que sea necesario. Su colaboracion y compromiso son fundamentales, es importante

que asista a todas las actividades programadas para garantizarle una oportuna y optima atencion.
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La higiene personal es un conjunto de medidas para la limpieza y el cuidado del cuerpo, cuya
finalidad es evitar la aparicion de enfermedades, ya que las personas que tiene una buena higiene
personal, tienen una buena apariencia el cual ayuda a una mejor relacion.

Con respecto a la higiene, la gestante debe bafarse diariamente ya que el organismo
elimina ciertos desechos través de la piel, al aumentar la secrecion vaginal es importante la
higiene perineal, recalcar las medidas de seguridad durante el bafio para evitar caidas,
especialmente al final del embarazo cuando existen problemas de equilibrio. De igual manera la
limpieza de los dientes es importante para prevenir enfermedades de la boca

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes En momentos en que todavia no
alcanzan la madurez fisica mental, traduciéndose como la frustracion de un proyecto de vida el

cual serd interrumpido.



56

Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar los cuidados a la paciente en estudio durante 2 dias empezando el 4
junio y continuando el segundo dia el 5 de junio, en los turnos de diurno para el primer dia y
turno nocturno para el segundo dia donde se identificaron 10 diagndsticos en el primer diay 7 en
el segundo dia de administrar la atencion.

Evaluacion por dias de atencién:

Primer diagnostico.

Hipertermia: se alcanzd el objetivo planteado evidenciandose temperatura dentro de
limites normales, piel sonrosada tibia al tacto, con la administracion de antipiréticos medios
fisicos.

Segundo diagnéstico.

Déficit de volumen de liquidos: se alcanzé el objetivo planteado evidenciandose mucosas
hidratadas, disminucion de la sialorrea y presenta equilibrio hidrico, con la administracion de
liquidos endovenosos y la administracion de antieméticos.

Tercer diagnostico.

Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales: objetivo parcialmente
alcanzado, paciente controla las nduseas, tolera liquidos, pero el peso y su hemoglobina
aumentan progresivamente.

Cuarto diagnostico.

Riesgo de infeccion: se alcanzé el objetivo planteado, no presenta signos de flogosis y

mantiene su temperatura dentro de limites normales.
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Quinto diagnostico.

Proceso de maternidad ineficaz, objetivo parcialmente alcanzado, paciente se muestra un
poco insegura con su embarazo, pero acepta que asistird a sus controles prenatales.
Conclusion

Se logroé aplicar el proceso de atencion de enfermeria cumpliendo con las cinco etapas,
logrando alcanzar totalmente tres objetivos y dos parcialmente alcanzados.

Para el logro de los objetivos planteados, fue importante la participacion de la paciente en

estudio y los datos obtenidos de la historia clinica.
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Apéndice
Apéndice A: Guia de valoracion

Servicio de gineco-obstetricia

DATOS GENERALES
Nombre y Apellido_------------------- N° cama N° HCL
Edad Fecha de Ingreso_---------- Hora
Tipo de atencién: SIS () Particular () SOAT () Otros
Traido por: Enfermera () Técnico de enfermeria ().
Procedencia: EMG( ) CE () SOP () C.O() Otros
Condicién de Ingreso: Silla de ruedas ()  Camilla () Otros

Fuente de informacién: Paciente () Familia () Otros

Diagnéstico médico:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

HTA() Aborto () TBC () DM () VIH ()

Asma () VDRL () Gastritis/Ulcera( ) G.S()
Intervenciones quirurgicas: No () Si ()

Alergias y otras reacciones
Farmacos Alimentos
Otros

Medicamentos

¢Qué toma? Dosis/Free Ultima Dosis

Vacunas : SI() NO() cooveverereierese e
Estado de Higiene

Buena ( ) Regular ( ) Mala( )
Antecedentes familiares: Papa ( ) Mama () Hermanos (
) HTA( )Diabetes() TBC() cancer!)

Retencion urinaria: Si () No () Globo vesical: Si() No()
Sondaje Vesical:  Si () No ()

Habitos vesicales: Frecuencia___ / dia

Oliguria () anuria () coluria () Poliuria ()
Hematuria() Disuria() Polaquiuria( )
Otros

N2 deposiciones
Diarrea( )
Incontinencia( )

Normal () Estrefiimiento( )

Orientado: Tiempo () Espacio (') persona ()
Presencia de anomalias en:
Audicién
Vision
Habla/lenguaje
Desorientado (__) Somnoliento (_) Letérgico ()
Soporoso(_) Coma ()
Estupor ()
Dolor: Si(__).....No(_)
percusion:
Negativo( ) Positivo( ) +() ++() +++()
Cefalea: Si () No ()
Escala del dolor: 1,2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9. 10.

| PATRONDE SEXUALIDADREPRODLCCICN

Mamas: Blandas (__) Congestiva (__) Turgente ()

Pezones: Formados () Planos () Invertidos ()

Utero: Contraido () Atonfa ( )Gravido()

Involucidn uterina: Sobre cicatriz umbilical! )

A nivel de cicatriz umbilical () Debajo de cicatriz
umbilical! )

Din&mica uterina: Si (1) No()

Movimientos fetales: Si (__) No ()

Herida Quirdrgica: Apositos secos( ) Apdsitos
hamedos (') Aposito con secrecién Serohematico ( )

Episiorrafia: Si (__) No ()

Sangrado Vaginal: Si () No() Volumen

Loquios: Hemético () Seroso () Serohematico()

Olor: Con mal olor () Sin mal olor ()

Secrecion vaginal: Si() No()

Genitales externos Edema Si( ) No( )MAC: Si()

No( ) Parejas sexuales( ) Menarquia( )

Menstruacion Regular( ) Irregular( ) Duracién()

PAP: Si( ) No(x)

Pufio
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Respiracion: regular () Fatiga ()Disnea () Cianosis ()
Apoyo oxigenoterapia Si () No ()

Especificar

Actividad Circulatoria

Pulso. Bradicardia () Taquicardia () Normal ()

Edema: No () Si () Localizacion

Fovea: + () ++ () +++ ()

Catéter periférico: Si () N o( ) Fluidoterapia( ) -------------

Capacidad de autocuidado : 1 -Independiente 2=
Parcialmente dependiente 3=Totalmente dependiente

Movilizacion en cama
Deambula

Ir al bafio / bafiarse
Tomar alimento
Vestirse

Reposo: Relativo () Absoluto () Deambulacion()

Aparatos de ayuda: Silla de ruedas( ) Ninguno()

Otros

Movilidad de miembros: Conservado( ) Flacidez()
Contractura( ) Paralisis()

Fuerza muscular: Conservado() Disminuido( )

Horas de suefio

Problema para dormir: Si () No ()

Especificar

¢Usa medicamentos para dormir? Si () No ()
Especificar

ON-
Y

Estado emocional: Tranquila () Ansiosa () Negativa
() Irritable () Temerosa () Depresiva ()

Preocupacion principal

META!!!|!!

T° Peso Talla___ IMC

Hb G.S()

Piel: Coloracion Normal () Palida ()

Rubicunda () Ciandtico () Ictérica () Hidratacion:
Seca( ) Turgente () Semihidratada() Integridad: Intacta ()
Lesiones ()

Especificar __

Cavidad bucal

Dentadura: Completa () Prétesis ()Incompleto( )

Estado higiene: Mala () Regular () Buena ()
Cambio de peso: Si () No ()

Obesidad ( ) Bajo peso ( )
Otros

Especificar

Apetito: Normal () Disminuido () Aumentado ()

Nauseas( ) Pirosis( ) Vémitos( )
Cantidad

Abdomen: Gravido () Normal (') Distendido () Doloroso ()
Ruidos Hidroaéreos: Normal ()  Aumentado (

)

Disminuido ()  Ausente ()

Ocupacion

Estado civil: Soltera () Casada () Divorciada( )
Conviviente ()

¢Con quién vives? Sola () Pareja( ) Familia ()

Otros __

Fuente de Apoyo: pareja( ) Familia () Amigos ()

Otros __Problemas femiliares SI( ) NO( )
Problemas

econdémicos: SI() NO().

CREENCIAS

Religion

Restricciones religiosas

Solicita visita capellan: Si () No ()
Comentario
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adicional

Nombre del
enfermero

[

CEP__- Firma

Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado respecto al trabajo académico es "Proceso de atencién de
enfermeria”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria.
Este trabajo académico esté siendo realizado por la Lic. Lucy Aracelli Bruno Maldonado

Bajo la asesoria de la Mg Gloria Cortez Cuaresma. La informacion otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caréacter confidencial y
se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI; Fecha:
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Apéndice C: Escala de evaluacion.

Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

et

1cm

N B e

1] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
'y e Y - 'y s s
1 L 1 L 1 L 1
sin dolor dolor leve dolor modérado dolor intenso
DE MORSE
Antecedentas da MNa 0
calidas recientes o en )
los 3 ditimos meses Si 25
Mo a
Diagnéstico secundario
Si 15
Reposo en cama, ayuda 0
Ayuda para la de enfermera :
deambulacién Muletas, bastén, andador 15
neparnnizaca St 20
Mormal, reposo en cama, o
inmawvil
Equilibrio/traslado Débil 10
Alterado 20
Orientado segan las o
Estado Mental posibilidades
Olvida sus limitaciones 15

0 Sin riesgo (< 24) QO Riesgo bajo (25- 50) QO Riesgo alto (>50)




