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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
L.R.P.H. aplicado durante dos dias, desde el primer dia de ingreso de la paciente al servicio de
ginecologia de un hospital, con el diagnostico médico pos operada de cesérea por pre eclampsia
sin signos de severidad, macrosomia fetal, alto riesgo obstétrico (adolescente) e hipotonia
uterina. Se valoro0 a la paciente a través de la guia de valoracién por patrones funcionales de
Marjory Gordon. Se identificaron los problemas y las necesidades durante la valoracién. Durante
los dos dias de brindado, los cuidados de enfermeria, se identificaron trece diagnosticos
enfermeros, de los cuales se priorizaron cinco diagndsticos, que fueron: Dolor agudo; riesgo de
sangrado; Cp. infeccion; ansiedad; y riesgo de perfusion tisular periférico ineficaz. Los objetivos
generales propuestos fueron: la paciente presentara disminucion del dolor después de aplicar las
medidas terapéuticas, con escala de EVA 2; disminuira riesgo de presentar sangrado durante su
estancia hospitalaria; revertir infeccion durante la hospitalizacion; disminuira nivel de ansiedad
después de las medidas terapeutas tomadas durante el turno y, por Gltimo, disminuira riesgo de
presentar perfusion tisular periférica ineficaz durante su permanencia hospitalaria. Se concluye
que, de los cinco objetivos propuestos, fueron alcanzados en su totalidad los cinco objetivos; por
la oportuna y eficaz participacion en el cuidado de la administracion y tratamiento con la
intervencion de enfermeria.

Palabras clave: Proceso de atencion de enfermeria, cesarea, hipotonia uterina,

adolescente.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales

Nombre: L.R.P.H.

Edad: 19 afios.

Motivo de ingreso y diagndstico médico: la paciente ingresa al servicio de ginecologia
procedente de centro quirdrgico (recuperacion), trasladado en camilla por el personal técnico de
enfermeria, se observa lUcida, orientada en espacio, tiempo y persona, ventilando
espontaneamente; quedando hospitalizada con diagndstico médico pos operada de cesarea por
pre eclampsia sin signos de severidad, macrosomia fetal, hipotonia uterina y alto riesgo
obstétrico (adolescente).

Dias de hospitalizacion: 3 dias.

Dias de atencion de enfermeria: 2 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

La paciente adolescente de 19 afios de edad niega antecedentes de enfermedad e
intervenciones quirdrgicas, con grupo sanguineo “o” y factor RH “positivo”. Niega ser alérgico a
farmacos y alimentos; no consume alcohol, tabaco, drogas y medicamentos. Actualmente
presenta una cirugia reciente por cesarea.

Patron I1: Nutricional metabolico.
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Se muestra con una temperatura oral de 36.8°C, p. arterial 138/78mmHg, FC: 108 x’, con
un peso de 98 Kg y talla de 1.60 cm: y Hb: 10.9 pos operatorio; con piel intacta y turgente de
coloracion normal, presenta dentadura completa con regular estado de higiene bucal y IMC: 37.8

Patrén I11: Eliminacion.

Por lo general evacua intestinalmente en forma diaria, pero hasta el momento no presenta
deposiciones antes y después de la cirugia, se encuentra en NPO; presenta — sonda Foley
colocado 06/06/2018 con diuresis de coloracion normal.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Presenta una frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto (de tipo abdominal y
superficial) con ruidos respiratorios normales, no se evidencia reflejo de tos, ni secreciones, con
frecuencia cardiaca de 108 por minuto y una P.A. de 138/78 mmhg, no se evidencia edemas
tanto en miembros superiores y miembros inferiores. Con presencia de catéter periférico (ambos
brazos) colocados con fecha 06/06/2018.

Se moviliza en cama parcialmente dependiente, dependiente para “evaluacion fisiologica
y el bafo corporal, con dependencia parcial al consumir sus alimentos y vestirse, ya que se
encuentra pos operada mediata ¢/movilidad de miembros superiores e inferiores conservados”.

Patron V: Descanso — suefio.

Presenta dificultad para conciliar el suefio. Normalmente duerme entre 8 a 10 horas
diarias; no obstante, al encontrarse hospitalizado por la intervencion quirargica las horas de
suefio han disminuido de 3 a 5 horas, ademas al encontrarse sometida a dispositivos no invasivos
como monitor cardiaco y bomba de infusion. Muestra angustia y temor por su bebé.

No consume medicamentos para dormir.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.
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Se encuentra orientado en tiempo, persona y espacio, tiene buena audicion y vision. No
tiene dificultad para comunicarse: habla claro haciendo uso del castellano. En estos momentos
manifiesta dolor en la herida operatoria y las caderas tipo contracciones. Segun la escala del
dolor se manifiesta de 8 a 10 segiin EVA. Se observa con sobrepeso: refiere tener buen apetito.

Patrén VII: Autopercepcion — Auto concepto

Pese a ser adolescente y encontrarse con sobre peso, refiere sentirse bien con respecto a
su cuerpo Yy su talla demostrando una autoestima elevado.

Menciona que su imagen corporal no es un problema para ella, porque manifiesta gozar
de buena salud y tener buen apetito.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

La paciente se muestra comunicativa y colaboradora durante la entrevista; menciona que
vive con sus padres y lleva una buena relacion con su familia en especial con su mama la cual la
apoya hasta el momento.

Actualmente, estuvo estudiando en la universidad, pero tuvo que dejarlo hasta que nazca
su hijo para posteriormente retomarlo y culminarlos, y de esta manera no defraudar a su madre.
Cuenta con amigos cercanos que viven cerca a su domicilio y comparieros de estudios. La
paciente refiere que ser madre en la adolescencia es un cambio radical donde enfrentara su rol
con mucha responsabilidad porque no esta sola ya que cuenta con el apoyo de su madre.

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

Menciona que tuvo 03 parejas sexuales y el metodo anticonceptivo de eleccion es el
preservativo (condon) pero no se acuerda por cuanto tiempo lo usé. Presenta mamas con
pezones formados y blandos c/secrecion de calostro en poca cantidad, Gtero en proceso de

involucion, con sangrado vaginal presente de caracteristicas normales (loquios).
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Patron X: Adaptacion — tolerancia a la situacion y al estrés.

Presenta angustia y temor al encontrarse hospitalizada ya que no pas6 experiencias

similares y la incertidumbre de su estado de salud, ademas de encontrarse alejada de sus padres.

Patron Xl: Valores y creencias.

Manifiesta ser de religion catolica donde Dios es importante, pero declara no ser

practicante.
Datos de valoracion complementarios:
Ex&menes auxiliares.

Tabla 1

Grupo sanguineo

Compuesto

Valor Encontrado

Grupo sanguineo
Factor RH

@)

Positivo

Fuente: Resultados del Laboratorio.

Interpretacion: Grupo sanguineo universal.

Tabla 2

Examen completo de orina

Compuesto Valor encontrado
Color Amarillo
Aspecto Turbio
Densidad aproximada 1.030
pH Acido
Proteinas 1+
Glucosa 2+
Cetona 2+
Urobilindgeno Negativo
Bilirrubinas Negativo
Nitritos Negativo
Sangre 2+
Células epiteliales Regular cantidad x campo
Leucocitos 1-3 cantidad x campo



Leucocitos aglutinados
Piocitos

Hematies

Cilindros

Cristales

Gérmenes

Filamentos mucoides
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No se observan

No se observan

30-40 x campo

No se observa

No se observa
2+

No se observan

Fuente: Resultados del Laboratorio.

Interpretacion: Examen de orina dentro de los valores normales.

Tabla 3
Examen de bioquimica

Compuesto Valor encontrado Valor referencial
Urea 13 mg/di 17-49
Bilirrubina total 0.15 mg/dl <=1.00
Bilirrubina directa 0.12 mg/dl 0.00-0.20
Bilirrubina indirecta 0.03 mg/dl
TGO 15 u/i 10-35
TGP 9 u/l <=33
Deshidrogenasa lactica 375 u/l 240-480
Creatinina sérica No hay reactivo -
Glucosa basal 85 mg/dl 74-106
Acido Urico 4.3 mg/dl 2.4-5.7
Fosfatasa alcalina 125 u/l 35-105
Goma glutamoll transferasa 43 ull 6-42

Fuente: Resultados del Laboratorio.

Interpretacion: Hipourisemia.

Tabla 4

Examen de hemograma completo

Compuesto Valor encontrado Valor referencial
Leucocitos 18260 x mm3 4500-11500
Hematies 3820000 x mm3 4100000 -5100000
Hemoglobina 10.9 g/dI 12.3-15.3
Hematocrito 32 % 35-47
McH 27 Pg 28-33
McHc 33 g/dl 33-36
Mcv 83 fl 80-96
Plaquetas 199000 x mm3 154000-386000
Mielocitos % 0% -
Metamielocitos % 0% -
Abastonados % 2% -
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Segmentados % 86% 50-60

Eosinofilos % 0% 0-4

Basofilos % 0% <=1

Monocitos % 4% 2-8

Linfocitos % 8% 25-40
Fuente: Resultados del Laboratorio.

Interpretacion: Anemia leve, leucocitosis.

Tabla 5
Examen de Proteinuria
Examen Resultado Rango Referencial
Proteinuria 24 horas 32.02 30-140 mg/24
Volumen 24 horas 2,100 Ml

Fuente:

Resultados del Laboratorio.

Interpretacion: Proteinuria dentro de los valores normales.

Tratamiento médico.

Primer dia (07/06/18)

NPO X 6 horas

NaCl 0.9% 1000 +sulfato magnesio 5 amp: (400 cc a chorro luego continuar 100 cc /h
Dextrosa 5% 1000, CINa 20% 01 amp + Oxitocina 30 Ul (I, I1 y Il fco/24 h)
Cefazolina 1 gr. ¢/8 horas Ev.

Tramal 100 mg c/8 horas Ev.

Metoclopramida 10 mg EV c¢/8 horas

Dimenhidrinato 50 mg EV c¢/8 horas

Ranitidina 50mg E.V. ¢/8 horas

Metildopa 1 gr ¢/8 V.O.

Nifedipino 10 mg V.O.PRN a P.A. >160/110 mmHg.

Sonda Foley permeable y control de diuresis



Segundo dia (08/06/18)

Dieta blanda + LAV

Tramadol 100 mg EV c/8

Metildopa 1 g VV.O. c/12

Nifedipino 10mg V.O. PRN a P.A. >160/110 mmHg
Simeticona 80 mg V.0 ¢/ 8

Sulfato ferroso + A.C. fdlico 1 tab. V.O. c/24
Control de P.A. en hoja aparte.

B.H.E. + control de diuresis.

C.F.V. + O.S.A. Deambulacioén.

16
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Capitulo 11
Diagndstico, planificacion y ejecucion
Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo.

Caracteristicas definitorias: expresion facial de dolor, hipertension arterial, taquicardia,
referencia y quejido de dolor intenso.

Factor relacionado: intervencidn quirdrgica reciente por cesarea.

Enunciado diagndstico: dolor agudo relacionado a intervencion quirdrgica reciente
(cesarea) evidenciado por expresion facial del dolor, hipertension arterial, taquicardia, quejido y
referencia de dolor intenso.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de sangrado.

Caracteristicas definitorias: no hay.

Factor de riesgo: complicaciones posparto, hipotonia uterina y pre eclampsia leve.

Enunciado diagndstico: riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos parto,
hipotonia uterina y pre eclampsia leve.

Tercer diagnostico.

Cp. Infeccion

Definicion: Pérez y Gardey (2013) definen como la colonizacion de un organismo por
parte de especies exteriores y que dichas especies colonizadoras perjudican el funcionamiento

normal del organismo huésped.
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Signos y sintomas: leucocitosis en sangre y antecedente de infeccion del tracto urinario
en tratamiento.

Enunciado diagnostico: Cp. Infeccion.

Cuarto diagnostico.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Caracteristicas definitorias: angustia, temor, aumento de desconfianza e insomnio.

Factor relacionado: crisis madurativa por factor etario (adolescente).

Enunciado diagnostico: ansiedad relacionado a crisis madurativa por factor etario
evidenciado por angustia, temor y aumento de desconfianza e insomnio.

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.

Caracteristicas definitorias: no hay.

Factor de riesgo: conocimiento insuficiente de los factores agravantes (obesidad,
hipertension arterial y postracion prolongado).

Enunciado diagndstico: riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a
conocimientos insuficientes de los factores agravantes (obesidad, hipertension arterial y
postracion prolongado).

Sexto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: proteccion ineficaz.

Factor relacionado: perfil hematoldgico anormal (hemoglobina disminuido: 10.9 g/dl

Enunciado diagndstico: proteccion ineficaz relacionado perfil hematoldgico anormal

(hemoglobina disminuido: 10.9 g/dl).
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Sétimo diagndstico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de estrefiimiento.

Caracteristicas definitorias: no hay.

Factor de riesgo: obesidad y consumo de hierro durante la gestacion.

Enunciado diagnostico: riesgo de estrefiimiento relacionado a obesidad y consumo de
hierro durante la gestacion.

Octavo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: riesgo de infeccion.

Caracteristica definitoria: no hay.

Factor de riesgo: presencia de herida quirdrgica y procedimientos invasivos: catéter
venoso periférico en ambos miembros superiores (MSI'y MSD) y sonda Foley.

Enunciado diagndstico: riesgo de infeccion relacionado con presencia de herida
quirdrgica y procedimientos invasivos: catéter venoso periférico en ambos miembros superiores
(MSI'y MSD) y sonda Foley.

Noveno diagnostico.

Etiqueta diagndstica: déficit de autocuidado: bafio/higiene.

Caracteristica definitoria: deterioro de la habilidad para acceder al bafio por encontrarse
con monitor cardiaco.

Factor relacionado: dolor y ansiedad.

Enunciado diagnostico: déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado a dolor y
ansiedad evidenciado al deterioro de la habilidad para acceder al bafio por encontrarse con

monitor cardiaco.
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Décimo diagnostico.

Etiqueta diagnostica: riesgo de caida.

Caracteristicas definitorias: no hay.

Factor de riesgo: periodo de recuperacion post operatoria.

Enunciado diagndstico: riesgo de caida relacionado al periodo de recuperacion post
operatorio.

Undécimo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: proceso de maternidad ineficaz.

Caracteristicas definitorias: técnicas de cuidado del bebé inadecuadas.

Factor relacionado: sistema de apoyo insuficiente.

Enunciado diagnostico: proceso de maternidad ineficaz relacionado al sistema de apoyo
insuficiente evidenciado en técnicas de cuidado del bebé inadecuados.

Duodécimo diagndstico.

Etiqueta diagnostica: obesidad.

Caracteristicas definitorias: indice de masa corporal (1.M.C.) > 30 kg/m2.

Factor relacionado: factor genético, embarazo.

Enunciado diagndstico: obesidad relacionado a factor genético y embarazo evidenciado
en indice de masa corporal > 30 kg/m2.

Décimo tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: trastorno del patrén del suefio.

Caracteristicas definitorias: despertar involuntariamente y expresion verbal.

Factor relacionado: factores ambientales (hospitalizacion, ruido de monitor cardiaco y

bomba de infusion).
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Enunciado diagnostico: trastorno del patron del suefio relacionado a factores ambientales

(hospitalizacion, ruido de monitor cardiaco y bomba de infusion) evidenciado al despertar

involuntariamente y expresion verbal.

Planificacién

Priorizacion.

1.

Dolor agudo relacionado a intervencién quirurgica reciente por cesarea
evidenciado por expresion facial de dolor, hipertension arterial, taquicardia,
referencia y quejido de dolor intenso segln escala de EVA 8/10.

Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones postparto: hipotonia uterina y
pre eclampsia leve.

Cp. Infeccion.

Ansiedad relacionada por crisis madurativa por factor etario (adolescente)
evidenciado por angustia, temor y aumento de la desconfianza e insomnio.
Riesgo de perfusion tisular periférico ineficaz relacionada a conocimientos
insuficientes de los factores agravantes (obesidad, hipertension arterial y
postracion prolongada).

Proteccién ineficaz relacionado a perfil hematol6gico anormal (hemoglobina
disminuido: 10.9 g/dI).

Riesgo de estrefiimiento relacionado a obesidad y consumo de hierro durante la
gestacion.

Riesgo de infeccion relacionado con presencia de herida quirurgica y
procedimientos invasivos: catéter venoso periférico en (MSD y MSI) y sonda

Foley.



10.

11.

12.

13.
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Déficit de autocuidado: bafio/higiene relacionado a dolor ansiedad evidenciado al
deterioro de la habilidad para acceder al bafio por encontrarse con monitor
cardiaco.

Riesgo de caida relacionado al periodo de recuperacién post-operatorio.

Proceso de maternidad ineficaz relacionado a sistema de apoyo insuficiente
evidenciado en técnicas de cuidado del bebé inadecuados.

Obesidad relacionada a factores genéticos y embarazo evidencia en indice de
masa corporal > 30 kg/m2.

Trastorno del patron del suefio relacionado a factores ambientales
(hospitalizacion, ruido de monitor cardiaco y bomba de infusion) evidenciado al

despertar involuntariamente y expresion verbal.



Plan de cuidados.

Tabla 6

Diagndstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado a intervencidn quirdrgica reciente por cesarea evidenciado por expresion facial

del dolor, hipertension arterial taquicardia, referencia y quejido de dolor intenso segln escala de EVA 8/10
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Planificacion
Objetivo / Resultados Intervenciones 07/06/18 08/06/18
M T N
jeti : Valorar intensi I dolor segun
Objetivo general alorar intensidad del dolor segu I .
La paciente presentara disminucion del escala del 1 al 10.
dolor después de aplicar las medidas Administrar tramal de 100 mg E.V. 8am  2pm 10pm
terapéuticas. c/8 horas.
. . — — —
Resultados esperados: Controlar funciones vitales c/2
1. La paciente mostrara expresion de horas.
—>
alivio. Instruir y realizar cambios de —» —
2. La paciente presentara ausencia de postura: Posicion antalgica.
quejido del dolor.
- ’ - - -, - - - = - -y —’
3. La paciente expresara disminucion Realizar ejercicios de relajacion. — —
del dolorenunrangode 1a3enla
escala del 1 al 10. Brindar educacion sobre cuidado
4. La paciente presentara presion . —> —
pos quirdrgico. —

arterial y frecuencia cardiaca dentro

de los valores normales.




Tabla 7

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos parto: hipotonia uterina y pre eclampsia leve
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 07/06/18 08/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar el sangrado vaginal. — s —
La paciente disminuira riesgo de 2. Monitorear funciones vitales c/2
presentar sangrado durante su estancia horas en hoja aparte. — — -
hospitalaria. 3. Mantener hidratacion con fluidos. -
4. Realizar masajes uterinos ¢/10 — 15
minutos. 6h 6h 10h
5. Administrar oxitdcicos: oxitocina
30 Ul segun indicacion. 6 h 6 h 2h
6. Revisar el fondo uterino y el grado
de involucién ¢/15° durante 1 hora. —> —> .
7. Fomentar la lactancia materna
exclusiva. g — -
8. Realizar balance hidrico y control
de diuresis. i — -
9. Verificar los valores de hematocrito
. , —> >
y hemoglobina ¢/ 8 horas después —>
del parto.
10. Educar a la paciente sobre la
— —> —>

importancia de los masajes
uterinos.




Tabla 8

Diagnéstico: Cp. Infeccion.
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Obijetivo / Resultados

Planificacion

Intervenciones

07/06/18

Ejecucion

08/06/18

M

T

N M

T

N

Objetivo general:
Revertir infeccién

1. Realizar y aplicar técnicas de lavado
de manos antes de manipular.

2. Valorar la integridad de la piel: zona
de herida operatoria y zonas de vias
periférica.

3. Realizar cambios de vias periféricas
de acuerdo al estado de la piel y
fecha de canalizacion.

4. Administrar antibidticos indicados:
cefazolina 1g c/8 horas.

5. Realizar aseo perineal con las
medidas de asepsia respectiva en
cada turno.

6. Controlar funciones vitales
(principalmente la T° y F.C.).

7. Reportar dieta hiperprotéica segln
indicacion médica.

8. Control de hemograma, leucocitos,
examen de orina y urocultivo.

.—-}__»

— —>




Tabla 9
Diagnéstico de enfermeria: Ansiedad relacionado por crisis madurativa por factor etario (adolescente) evidenciado por angustia,

temor y aumento de la desconfianza e insomnio

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 07/06/18 08/06/18
M T N M T N
1. Valorar el nivel de ansiedad: Leve,
Obijetivo general: moderado y grave. — s —
La paciente disminuira nivel de 2. Permitir que la paciente exprese sus
ansiedad después de las medidas sentimientos y /o preocupaciones. . — —

terapéuticas tomadas durante el turno. 3. Control de funciones vitales.

Resultados: 4. Proporcionar soporte emocional y ., — —
1.- La paciente evidenciara confianza y psicoldgico.

fortaleza en si mismo. 5. Aplicar técnicas de respiracion y — — —
2.- La paciente controlaré sentimientos relajacion muscular.

emocionales durante su hospitalizacion. — I -

3.- La paciente conciliara el suefio sin
dificultad.




Tabla 10

Diagnéstico de enfermeria: Riesgo perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a conocimientos insuficientes de los factores

agravantes (obesidad, hipertension arterial y postracion prolongada).
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Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 07/06/18 08/06/18
M T N M T N
Objetivo general: Monitorear funciones vitales como
Resultados: P.A, F.C, respiracion y temperatura. —> . —»
La paciente disminuira riesgo de Administrar sulfato de magnesio
presentar perfusion tisular periférica segun indicacion por protocolo. — — —
ineficaz durante su permanencia Administrar tratamiento anti
— —> —>
hospitalaria. hipertensivo indicado.
Realizar balance hidrico y control de s .
diuresis.
Realizar cambio postural segin s .
Y f —p
evolucion del paciente.
Control de peso diario. — —> —
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Capitulo I11: Marco tedrico
Dolor agudo

La Asociacion Internacional Para el Estudio del Dolor (IASP) afirma que el dolor es una
experiencia sensitiva y emocional para nada grata, que se asocia a las lesiones relacionada a los
tejidos del organismo real o potencial (2005).

Asimismo, Del Arco (2015) menciona la existencia de tipos de dolor: segin su duracion
(agudo, cronico), segln su origen (nociceptivo, neuropatico y psicogénico) segun su intensidad
(leve, moderado y severo), segun su localizacién (somatico y visceral) y segln su sensibilidad al
tratamiento (buena, parcial y escasa).

De igual manera, Parker & Cinciripini (2015) definen el dolor, como un suceso neuro-
fisioldgico que procede entre un patron complejo de excitacion emocional y psicolégica, que
comprende sensaciones de estimulacion nociva, traumatismo psicoldgico y dafio de tejido,
siendo la conducta natural la evitacién y quejas de sufrimiento subjetivo. Por otro lado, el equipo
de investigacion del Grupo Océano (2004) afirma que, el dolor agudo, es una experiencia
fisiologica y emocional nada agradable que se ocasiona por lesion tisular tanto real como
potencial descrita en tales términos de inicio repentino o lento, pueden ser intensos, graves 0
leves que pueden tener una duracion de menos de 6 meses.

El dolor agudo, varia: desde leve a severo, por lo tanto; la intensidad leve sera soportable
o tolerado, la intensidad moderada sera no muy tolerable y el de intensidad severa sera intocable
y muy sensible al dolor (Achury, 2013). Finalmente, NANDA (2015) también concuerda con las
definiciones antes mencionadas sobre el dolor, que, es una experiencia sensible y emocional

incomoda que puede provocarse por una lesion tisular real o potencial, su inicio puede ser tanto
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en forma lenta gradual como de un momento a otro en diferentes intensidades teniendo un final
previsible.

El dolor agudo, actla en sefial de advertencia de un dafio real y proximo, protege al
organismo, es por ello que el dolor funciona dentro del mantenimiento y/o restauracion fisica de
la persona, Comité Cientifico del Dolor (CCD, 2017).

El dolor es una experiencia a nivel personal influenciada por un sinnimero de causantes
las cuales se relacionan, en el caso del paciente en estudio, presenta un dolor intenso a causa de
un proceso quirdrgico por cesarea reciente como producto de la operacion y la liberacion de
sustancias aldgenas. Dichas sustancias sensibilizan los receptores del dolor, estos activan la sefial
del dolor al sistema nervioso por medio de la médula espinal.

Existen numerosas escalas de valoracion del dolor, asi tenemos:

Escalas numéricas: Donde registra de 0 (ausencia del dolor) a 10 (méaximo dolor), pueden
ser horizontal o vertical.

Escalas gréficas: Son expresiones faciales donde manifiesta progresivamente su
disconformidad.

Escala visual analdgica (EVA): representado por una linea de 10 cm. Y se valora la
intensidad del dolor las cuales son leve, moderado, severo (Baeza, 2006).

La escala visual anal6gica (EVA) es un método de representacion grafica donde se
determina la intensidad del dolor sobre una linea horizontal cuya numeracion es del 0 al 10: Leve
0 a 4 puntuaciones; moderado de 5 a 7 puntuaciones y severo de 8 a 10 puntuaciones (Mendoza,

2015).
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En el caso de la paciente, que se encuentra en proceso de recuperacion pos quirdrgica,
presenta dolor intenso, de escala 8, segun escala de evaluacion (EVA) con valores del 0 al 10 que
determina el grado del dolor a causa de la herida reciente proveniente de la cesarea.

En el Proceso de Atencion de Enfermeria realizado por San José G. (2016) denominado
“el dolor postoperatorio: un punto de vista enfermero” cuyo trabajo tuvo como objetivo explicar
en forma clara el papel que desempefian los profesionales de enfermeria y el tratamiento del
dolor postquirtrgico usando una metodologia de busquedas bibliograficas de articulos, guias
clinicas y protocolos; y concluye que a pesar del farmaco utilizado y tener conocimientos sobre
el dolor, todavia hay pacientes que sienten dolor en el postoperatorio produciendo malestar y
complicaciones en el paciente.

Posteriormente, Taranilla (2015) en su Proceso de Atencion de Enfermeria Ilamado
“Atencion de enfermeria al paciente con dolor”, donde el estudio tuvo como objetivo realizar una
descripcion detallada de la situacion actual del paciente oncoldgico con dolor y la atencién
proporcionada por los profesionales de enfermeria donde la metodologia empleada fue la
realizacion y revision bibliogréafica de temas de estudio; y concluye que el dolor debe ser
considerado como un problema prioritario y atendido de suma urgencia en pacientes oncoldgicos
y que el personal de enfermeria debe ofrecer la valoracion y tratamiento y cuidados con criterio
ético y humanistico.

El dolor agudo, segin NANDA (2015), es inducido por diversos factores, a saber:
Agentes lesivos bioldgicos (por ejemplo, infeccidn, isquemia, cancer), agentes lesivos fisicos
(por ejemplo, absceso, amputacion, quemadura, corte, levantar objetos pesados, procesos
quirurgicos, traumatismos, sobre entrenamiento), agentes lesivos quimicos (por ejemplo,

quemadura, capsaicina, Cloruro metilico, sulfuro de mostaza).
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Al contrastarlo con el caso de la paciente en estudio, donde ingres6 a Emergencia
Obstétrica al Hospital del Ministerio de Salud; por presentar dolor abdominal tipo contracciones,
donde recibi6 atencién y evaluacion inmediata; posteriormente, se preparé para ser intervenida
quirargicamente de cesarea como emergencia, por presentar una presion arterial elevada (140/85
mmhg) mas ARO por factor etario (adolescente); donde el dolor agudo, fue provocado por
agente lesivo producto de la intervencion quirdrgica.

Frente al problema identificado en la paciente fueron administradas las siguientes
intervenciones de enfermeria: Valorar la intensidad del dolor segun escala del 0 al 10 (EVA).

Asi mismo, Carvalho et al. (2017) mencionan en su estudio de investigacion, cuyo
método de estudio fue de corte transversal, sobre dolor pos operatorio en mujeres sometidas a
cirugia por cesarea, tuvo como objetivo, estimar la incidencia de la intensidad y calidad del dolor
post operatorio; donde concluyeron que el dolor post operatorio es de alta intensidad y muy
frecuente en este grupo de estudio.

Mendoza (2015), en su trabajo de investigacion, presenta como objetivo, determinar el
comportamiento del dolor agudo en personas post cesareadas, la metodologia es de estudio
cuantitativo y concluye que el dolor agudo en personas post cesareadas va de un dolor de
intensidad severa a un dolor de intensidad moderada con el paso de las horas.

La valoracién del dolor postoperatorio, debe realizarse constantemente y de calidad, para
ello la enfermera debe tomarse el tiempo prudente para observar y dialogar con el paciente y de
esa manera, evaluar la intensidad del dolor con los parametros establecidos segun la escala EVA.

Garcia, Flores, Gomez, Gordillo y Garcia (2014), en su estudio de investigacion titulado,
Un reto para el sector salud Mexiquense en pacientes pos operado de cesarea; en el que realizo,

un estudio de tipo descriptivo transversal, metodologicamente correspondiente a un estudio de
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caso. Utilizé la entrevista para recolectar la informacion, en la cual se utilizo la valoracién de los
patrones funcionales segin Majory Gordon. El objetivo del estudio fue dar a conocer el proceso
de enfermeria, como método y disciplina obteniendo como respuesta la interaccion sistemética y
continua con el paciente para disminuir complicaciones post quirurgicas.

Machado, Calderén, Machado y Gonzalez (2013) en su estudio de ¢Estamos controlando
el dolor pos quirurgico? Tiene como objetivo evaluar la percepcion del dolor a las cuatro horas
pos quirurgico de pacientes en un hospital universitario de Colombia cuyo estudio es de corte
transversal realizados a pacientes de 18 afios donde se valord la intensidad del dolor post
operatorio mediante la escala del dolor: EVA,; se evaluaron 213 pacientes postoperatorios.

La administracion del Tramal como terapia para el dolor, tiene su mecanismo de accién
farmacoldgica: a nivel central ya que es un agonista puro, no selectivo sobre los receptores
opioides. Otros mecanismos que ayudan a su efecto analgésico es inhibir la re captacion neuronal
de noradrenalina asi como intensificar la liberacion de serotonina (Rev. Medline Plus, 2018).

Del Castillo (2017), en su investigacion, tiene como objetivo, presentar su experiencia en
el uso de Tramadol por vias S.C. para el manejo del dolor post operatorio; realizé un estudio
observacional y concluye el uso de Tramadol S.C. para el manejo del dolor agudo post
operatorio pediatrico es una opcion aceptable con buenos resultados.

Otro de los cuidados de enfermeria en estos casos, es Controlar funciones vitales: Segln
la intensidad del dolor se reflejan los signos vitales tales como el aumento de la presion arterial,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca (Aguirre, 2012).

Duran (2017), en su estudio, “Signos Vitales” menciona que, son signos de vida donde

representan las funciones fisiologicas y vitales del ser humano. Estos signos vitales estan
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representados por manifestaciones y / o fendmenos organicos donde se percibe, mide, evalta de
forma objetiva y constante.

El control de la funcidn respiratoria, pulso, presion arterial, saturacion de oxigeno y
frecuencia cardiaca son pardmetros que evaltan el estado de salud del paciente y/o usuario en el
caso de la paciente en estudio los signos vitales son alterados debido a la presencia de dolor
severo segun escala EVA con pardmetro 8 debido a la intervencion quirdrgica sometida por
cesarea observando la presencia de taquicardia, hipertension arterial; es por ello que la
valoracién de los signos vitales es una de las funciones de vital importancia del profesional de
enfermeria para detectar alteraciones potenciales o reales.

Otra de las intervenciones de enfermeria de suma importancia, es instruir y realizar
cambios de postura: posicion antélgica; donde Paz (2016) menciona que, la palabra antalgia, que
hace referencia, a todo aquello que evita o alivia el dolor. El alivio del dolor puede lograrse por
la administracién de analgésicos, ejecucion de terapias y también al adoptar una determinada
postura. Por otro lado, Kinesiclinic (2016) define a la posicion antalgica, como aquellas posturas
que adopta o adquiere una persona o paciente con la finalidad de disminuir, aliviar o evitar el
dolor.

En el caso de la paciente en estudio, que presenta dolor severo, adoptd posturas que le
ayudaron a sentirse mejor ante el problema vivido, donde manifestd sentir alivio. Los
movimientos con diferentes posturas modifican la intensidad del dolor; normalmente estos
cambios de postura se realizan inconscientemente.

Asi mismo, se indica la importancia de realizar ejercicios de relajacion, favoreciendo la

respiracion. Estas técnicas tienen la funcion de contrarrestar el malestar fisico y emocional
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provocado por el dolor. La respiracion profunda activa el sistema nervioso parasimpatico,
fomentando la relajacion (dolor.com, 2017).

Por su parte, Drugs (2016) refiere en que, las técnicas de relajacion ayudan notablemente
a que los masculos se relajen y de esa manera contribuye en la disminucidn o alivio del dolor y
el estrés. Una respiracion profunda es una de las técnicas de relajacién donde se toma inspiracion
profunda y luego suelta al aire lentamente. Una respiracion profunda activa el sistema nervioso
parasimpatico donde se induce la respuesta de relajacion.

Otra de las actividades de enfermeria, es brindar una sesidn educativa sobre los cuidados
pos quirdrgico. El cuidado y tratamiento del paciente post operado es importante dentro de la
educacidn del personal de enfermeria, pues contribuyen a prevenir complicaciones favoreciendo
en la recuperacion del paciente.

Asi mismo, Pérez, Serrano, Hernandez y Fernandez (2016), en su investigacion
“Educacion Para la Salud y Accion de Enfermeria: Articulacion en el control de riesgo
preconcepcion”, su objetivo fue evaluar la efectividad de una intervencién educativa sobre el
riesgo preconcepcion en mujeres edad fértil. Se utilizé la estadistica descriptiva y concluye con
la implementacion de una intervencion educativa que permitio elevar el nivel de conocimiento
sobre planificacion familiar, riesgo preconcepcion y métodos anti conceptivos.

La comunicacion educativa es un proceso de inter accion entre el paciente y el personal
de enfermeria, ya que tiene como finalidad crear un clima psicoldgico favorable; establecer una
comunicacion adecuada con el paciente demuestra interes hacia él y sus dolencias. Asi mismo
escuchar atentamente al paciente contribuye a establecer un ambiente de empatia entre paciente-

enfermero y viceversa.
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Riesgo de sangrado.

Es la combinacién de la probabilidad de que se produzca una hemorragia postparto de
magnitud considerable trayendo consecuencias negativas al individuo o paciente como las
complicaciones de su salud y posteriormente la muerte.

Para, American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2006) menciona, la
Hemorragia post parto como “una pérdida de sangre acumulada de 1000 ml”. La cual viene
acompafada de signos sintomas de hipovolemia, dentro de las 24 horas de efectuado el proceso
de parto”.

Por otro lado, Chandraharan y Krishna (2017) refiere que, la hemorragia postparto, es una
de las causas importantes de muerte materna durante el periodo de embarazo y el postparto;
define como la pérdida de sangre del tracto vaginal después del alumbramiento (parto eutdcico)
mayor de 500 ml y después de una cesérea (parto distécico) mayor de 1000 ml. La hemorragia
post parto inmediata ocurre dentro de las 24 horas del parto y la hemorragia postparto tardio se
produce entre las 24 horas y las 6 semanas después del parto.

Asimismo, se define como riesgo de sangrado “la vulnerabilidad a una disminucién del
volumen de sangre, que puede comprometer la salud” (NANDA, 2015).

De otro lado, Alvares (2016) menciona que las causas de la hemorragia postparto son:
tono (atonia uterina o hipotonia) tejido (retencion productos o coagulos), trombina (alteracion de
la coagulacién) y trauma (lesiones del canal del parto).

Uno de los riesgos inmediatos tras el nacimiento del neonato son: las hemorragias post
parto; estas complicaciones suceden dentro de las primeras horas por ello, se deben monitorear

en forma oportuna, ya que si se agudizan pueden terminar en la muerte de la paciente. La
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paciente en estudio presenta un riesgo de sangrado post parto por presentar hipotonia uterina
(causado por macrosomia fetal) y pre eclampsia leve.

El hipotalamo se encuentra entre los érganos encargados de elaborar las hormonas que
participan en la gestacion, esta es una glandula localizada en la regién central del cerebro,
encargada de producir oxitocina, la cual una vez sintetizada se libera al torrente sanguineo,
viajando hasta el Utero para estimular las contracciones durante el parto y el alumbramiento de la
placenta.

En el caso de la paciente que se encuentra en estudio presento factores de riesgo como
hipotonia uterina pre eclampsia y macrosomia fetal donde estuvo en riesgo de presentar
hemorragias postparto.

Hernandez y Garcia (2016), en su investigacion Factores de riesgo de hemorragia
obstétrica, cuyo objetivo es determinar los factores de riesgo de hemorragia obstétrica en
pacientes atendidos en un hospital universitario. Realizd un estudio prospectivo, descriptivo y
comparativo; concluyeron que los factores de riesgo asociados a la hemorragia obstétrica son
susceptibles al ser identificados desde el primer contacto, pero no se tomé en cuenta lo mas
relevante para hemorragias la indicacion indiscriminada de oxitocina.

Por otro lado, Iglesias y Urbina (2016), en su investigacion “Factores de Riesgo Asociado
a Hemorragias Pos parto en el Servicio de Ginecobstetricia”, tuvo como objetivo describir
factores mas importantes para la morbimortalidad provocada por complicaciones obstétricas
tanto por partos vaginales y cesareas. El estudio es de tipo descriptivo transversal y concluyen
que durante el parto los mas destacados son las partes extra hospitalarios, parto precipitado, parto
domiciliario y al final del parto se presenta con mayor frecuencia la hipotonia uterina, los

desgarros obsteétricos, la retencion placentera y de restos placentarios.
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Segin NANDA (2015), el sangrado es provocado por lo siguiente: afeccion
gastrointestinal (Ulcera, pdlipos, varices), aneurisma, antecedentes de caida, circuncision,
coagulopatia esencial (trombocitopenia), coagulopatia intravascular diseminada, complicaciones
del embarazo (rotura prematura de membranas, placenta previa/desprendimiento de placenta,
gestacion multiple), complicaciones del post parto (atonia uterina. Retencion de la placenta),
conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado, régimen terapéutico, trastorno
de la funcion hepética (cirrosis, hepatitis), traumatismos.

Frente a este problema identificado en la paciente en estudio, se administro el tratamiento
de las intervenciones de enfermeria:

La valoracién del sangrado vaginal, segun Jiménez (2009), es la alteracion ginecoldgica
con mayor frecuencia en mujeres de edad reproductiva, al detectarlo permite actuar de forma
inmediata y poder prevenir complicaciones.

La valoracién de la cantidad del sangrado vaginal es importante porque de acuerdo a la
magnitud que se observa nos va permitir identificar signos de alarma de la paciente post operada
inmediata cesareada.

Otra de las actividades de enfermeria es la monitorizacién de las funciones vitales cada 2
horas en hoja aparte: Los signos vitales manifiestan las funciones esenciales del cuerpo, incluso
el ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria, la temperatura y la presion arterial. Su proveedor de
atencion médica tiene la posibilidad de vigilar sus signos vitales, observarlos y medirlos con el
fin de evaluar su nivel de funcionamiento fisico (Velasquez, 2017).

Nacersano (2015) menciona que las hemorragias post parto puede causar una caida de la
presion arterial (hipotension) y si no se trata con rapidez puede causar un shock hipovolémico y

posteriormente la muerte.
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De igual manera, la hidratacion con fluidos: Los electrolitos son parte de los fluidos
corporales como tal como lo son la orina, la sangre y el sudor. Este componente nutricional se
relaciona con la carga eléctrica de estos. Los electrolitos se separan en iones positivos y
negativos cuando se disuelven en agua. La importancia de este acto son las reacciones que se
desencadenan, pues un desequilibrio de los electrolitos puede causar problemas de salud para el
organismo (IVA, 2017).

Health (2014) menciona una hidratacién adecuada del organismo, es un requisito para
mantener la salud, donde el agua permite reacciones quimicas vitales del organismo. El agua es
el componen principal del cuerpo humano. La cantidad del agua total del cuerpo y el equilibrio
entre la ingesta y la pérdida del agua estan controlados homeostaticamente por mecanismos que
modifican las vias de excrecion. La hidratacion es el pilar fundamental de las funciones
fisioldgicas de todos los 6rganos vitales.

Por otro lado, la técnica de masajes uterinos fomenta la homeostasis en el cuerpo. Al
masajear el Gtero en forma manual constantemente éste se contrae, reduciendo el sangrado y
permite al cuerpo a expulsar los codgulos de sangre (nacersano, 2015).

El masaje uterino es un masaje del tipo manual que se realiza al Gtero después del
postparto para la evacuacion de coagulos del segmento uterino inferior, este masaje se realiza
palpando el fondo uterino con una mano y la otra mano se coloca vaginalmente a nivel del cuello
del atero (sub puabica) realizando movimientos como tratando de juntar ambas manos; dicho
masaje se realiza por lo menos cada 5 minutos (Garcia, 2013).

Asi mismo, la administracion de oxitocicos previene la flacidez del Utero por lo que la

oxcitocina es un farmaco que ayuda a que el Utero se contraiga, reduciendo la cantidad de
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pérdida de sangre en el proceso de alumbramiento, beneficiando al paciente a prevenir las
hemorragias post partos.

Belfort (2015) menciona, sobre el manejo de las hemorragias pos partos, sobre todo en el
parto vaginal, la administracion de oxitocina intravenoso como agente farmacoldgica de primera
eleccion, cuya administracion inicial sugiere como infusién intravenosa (40 Ul en un litro de
solucién salina normal a una velocidad suficiente para controlar la atonia uterina).

En el trabajo de investigacion realizado por Navarro et al. (2014), tuvieron como
objetivo, comparar efectos de carbetocina y oxitocina, para prevenir hemorragias pos parto,
después de cesarea donde, el estudio fue observacional retrospectivo realizado en un servicio de
obstetricia y ginecologia a gestantes con factores de riesgo de atonia uterina después de una
cesarea cuya conclusién fue no existieron diferencia estadisticas significativas entre carbetocina
y oxitocina para prevenir hemorragias pos partos post cesarea.

Por otro lado, Suarez, Gutiérrez, Milian, Pérez y Moya (2017), en su investigacion,
tuvieron como objetivo describir los efectos de la carbetocina y su comparacion con la oxitocina
como primera eleccion para prevenir la hemorragia obstétrica en pacientes cesareadas con riesgo
de atonia uterina; donde el estudio fue prospectivo, comparativo y transversal y la conclusion
que llegaron fue los pacientes que recibieron carbetocina tuvieron resultados mejores en la
contractilidad uterina.

La necesidad de maniobras y medicamentos adicionales, asi como la magnitud del
sangrado y por lo tanto menor cantidad de transfusion de hemoderivados.

Westhoff (2010) dice que revisar el fondo uterino y el grado de involucion ¢/15 durante 1
hora: cuando se masajea el utero fuertemente durante 5 minutos por debajo del ombligo el utero

responde contrayéndose. También Balderas (2012) refiere que después del alumbramiento
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placentario ya sea vaginal o abdominal (cesérea) el Gtero comienza su involucidn para recuperar
su posicion inicial. La atonia uterina es la causa mas frecuente de hemorragia post parto por ello
es importante valorar el Gtero en las primeras horas post parto y la actuacion temprana para evitar
posibles complicaciones.

Fomentar la lactancia materna exclusiva: a través de la lactancia materna (succion al
lactar) se produce una descarga de la hormona oxitocina la cual hace que el Gtero se contraiga,
ayudando a sellar los vasos sanguineos arteriales las cuales quedan abiertas tras el parto: cuando
se inicia la lactancia se ayuda a las contracciones y al contraerse el Gtero los vasos se cierran.

La oxitocina es una hormona que provoca las contracciones uterinas que sienten las
madres al dar de lactar al recién nacido. Para algunas madres que dan de lactar, estas
contracciones uterinas en el parto (entuerto) pueden ser leves o muy dolorosas, por lo tanto, estos
dolores del entuerto son importantes por lo que reducen las hemorragias post parto y a contraer el
Utero para regresar al tamarfio antes del embarazo (Rev. Babycenter, 2014).

Realizar balance hidrico y control de diuresis: el desequilibrio o alteracion de liquidos y
electrolitos puede suscitar un estado patolégico preexistentes o un episodio traumatico
inesperado o subito (Coello, 2015).

Por otro lado, Montilla (2016) menciona que el déficit volumétrico se produce cuando los
ingresos son menores a los egresos, es decir tienen balance hidrico negativo, en este
desequilibrio se pierde agua y electrolitos.

El rifidn es muy sensible a los descensos de volumen intravascular, donde responde
rapidamente reteniendo sodio y agua. Baja excrecion de sodio, incremento de indice urea /

creatinina y oliguria son signos precoces de deplecion intravascular. EI reconocimiento de la
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hipovolemia oculta requiere un alto indice de sospecha, combinada con la monitorizacion con
métodos invasivos.

Verificar los valores de hematocrito y hemoglobina ¢/8 horas después del parto: el
andlisis de sangre de hematocrito mide la cantidad de sangre compuesta por globulos rojos y la
hemoglobina que transporta oxigeno de los pulmones al resto del cuerpo donde los resultados
obtenidos mostraran el estado general de paciente (Revista Medline plus, 2018).

Segun, Los autores Manrique, Castillo, Garcia, Cuellar y parrillas (2017) realizaron un
estudio de investigacién, cuyo objetivo fue analizar la relacion entre los valores de hemoglobina
y hematocrito post parto, y el tipo de alumbramiento, parto e integridad del periné; la
metodologia de estudio es observacional, analitico y retrospectivo; donde concluyeron que los
factores relacionados con la disminucion de los valores de hemoglobina y hematocrito fueron el
alumbramiento fisioldgico, el parto distocico y el uso de episiotomia.

En el caso de la paciente en estudio, presentd una hemoglobina 10.9 g/dl cuyo valor
referencial es 12.3-15.3; y hematocrito 32% cuyo valor referencial es de 35 a 47 esto quiere decir
que la hemoglobina y hematocrito descendieron por la intervencion quirdrgica (cesarea)
sometida de emergencia y la hipotonia uterina que present6 por macrosomia fetal. Estos
resultados de hemoglobina y hematocrito fue el control post quirdrgico.

Otra de las actividades y funciones de enfermeria, es la educacion sobre masajes uterinos
en el paciente post operado con riesgo de sangrado, pues contribuyen a prevenir complicaciones

en su salud y consecuentemente favorecera en la recuperacion del paciente.
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CP Infeccion.

Pérez y Gardey (2013) mencionan que una infeccion se inicia con la entrada del patdgeno
al organismo y continta con un periodo de incubacién. A partir de entonces, el tipo de infeccion
queda determinado por la cantidad de gérmenes, su capacidad de multiplicacion y su toxicidad.

Se conoce como enfermedad infecciosa a la manifestacion clinica generada por una
infeccion a causa de la accion de virus, bacterias, hongos u otros organismos.

Por otro lado, una infeccion de vias urinarias es la infeccidén producido por gérmenes que
ingresan en cualquier parte del aparato urinario, rifién, uréteres, vejiga y la uretra. Las mujeres
son mas propensas a contraer una infeccidn urinaria por la anatomia femenina ya que la uretra es
mas corta que los varones (Rev. Mayo Clinic, 2019).

Asi mismo, Herraiz et al. (2005) mencionan la ITU como la existencia de bacterias en el
tracto urinario capaces de producir alteraciones funcionales y/o morfolégicos. La ITU en el
embarazo se relaciona con importantes problemas para el feto (parto prematuro, bajo peso,
infeccion y mortalidad perinatal) y para la madre (anemia e hipertension).

En la gestante se afiaden modificaciones fisioldgicas y anatdmicas que elevan el riesgo de
ITU. La més importante es la dilatacién pielocalicial, que contribuye factores mecanicos y
hormonales, dando lugar al hidrouréter/hidronefrosis. La compresion mecanica del Gtero y de la
vena ovérica sobre el uréter derecho se inicia al final del primer trimestre. La influencia
hormonal como la progesterona y algunas prostaglandinas disminuye el tono y la contractilidad
del uréter y favorece el reflujo vesiculo uretral; El vaciado vesical incompleto también favorece
el reflujo y la migracion bacteriana ascendente (Herraiz et al., 2005).

El autor Orbegoso (2016) En su trabajo de investigacion infeccion del tracto urinario

como factor de riesgo asociado al desarrollo de amenaza de parto pre termino en gestantes tuvo
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como objetivo determinar la asociacion entre infeccion del tracto urinario y el desarrollo de
amenaza de parto pre término; EI método de estudio fue de tipo transversal y observacional
concluyendo que la ITU se comporta como factor de riesgo de amenaza de parto pre término. Se
debe dirigir medidas preventivas a mujeres en edad fértil para disminuir la ITU y reducir la
incidencia de amenaza del parto pre término evitando un parto pre término que conlleva al
aumento de la morbimortalidad neonatal.

Por otro lado, Mufioz (2016) en su investigacion titulado “Determinantes obstétricos,
conductuales y socio demografica y su relacion con la ITU recurrente en gestantes”, cuyo
objetivo es determinar la relacion que existe entre las mismas y la ITU; La metodologia
empleada es transversal descriptivo y retrospectivo, llegando a concluir que la mayoria de los
determinantes obstétricos conductuales tiene influencia significativa en la ITU recurrente de las
gestantes, por el contrario la gran mayoria de determinantes sociodemogréaficos no tiene
influencia significativa en la ITU recurrente.

El Instituto Nacional de Salud de Colombia (INSC, 2016) menciona, que la infeccién que
se relaciona con dispositivos es la infeccidn que se presenta en un paciente con dispositivos
invasivos como, por ejemplo, los ventiladores o catéteres centrales que se usaron en el plazo de
48 horas antes de que empiece la infeccion. Si el intervalo de tiempo fue mas de 48 horas, la
evidencia indica que la infeccion se relaciona con el dispositivo en uso.

Por otra parte, Frias (2016) afirma que luego de una intervencién quirtrgica por cesarea
la complicacion méas comun es la infeccion puerperal siendo una causa importante de muerte

materna; la estancia hospitalaria prolongada y mayores gastos de atencion.
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Sin embargo, Garay (2015) dice que las infecciones por dispositivos invasivos pueden ser
comunes ya que se encuentran directamente con el torrente sanguineo siendo los gran positivos
las que sufren mayor afeccion en el paciente.

En el caso de la paciente en estudio, quien se sometid a una intervencion quirdrgica por
cesarea puede presentar una infeccion por rotura de la piel, por presentar catéteres por vias
periféricas en ambos miembros superiores, incision quirdrgica, a través de las mucosas (sonda
vesical), por la alteracion de la flora habitual por los antibioticos recibidos como tratamiento y
entre los factores de riesgo de la paciente pos operada de ceséarea que conlleva a presentar
infeccion pos puerperal como la anemia, obesidad e hipertension arterial.

La cesarea es una intervencion quirdrgica que se realiza para que el feto nazca por la
cavidad abdominal, siendo su complicacion mas frecuente las infecciones de herida operatoria
conocida como absceso de pared abdominal, endometritis etc. Las infecciones se producen por
gérmenes patoldgicos, ya sean bacterias, virus, hongos microscépicos los cuales invaden el
organismo y se multiplican en él, produciendo sustancias toxicas. Generalmente se sabe que al
tener a un paciente con catéter venoso periférico éste puede obtener una infeccién ya que posee
mas vulnerabilidad a que los organismos atraviesen las barreras naturales del cuerpo. Otro
problema de infeccién proviene de la permanencia prolongada de la via periférica (produciendo
flebitis), y la sonda Foley o cateterismo vesical (produciendo infeccion del tracto urinario)
(Magallanes, 2015).

Ulloa (2017), en su estudio de investigacion, tuvo el objetivo de analizar la asociacion
que existe entre la obesidad y la cesarea de emergencia y el desarrollo de infeccion del sitio

quirdrgico, teniendo como método de estudio observacional retrospectivo y analitico de casos,



45

Ilegando a la conclusion que la obesidad y la cesarea de emergencia son factores de riesgo
asociados a desarrollar infeccion del sitio quirdrgico después de una cesarea.

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), anteriormente llamadas
nosocomiales o intrahospitalarias, son aquellas infecciones que el paciente adquiere mientras
recibe tratamiento para alguna condicién médica o quirurgica y en quien la infeccién no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del ingreso a la institucion, se
asocian con varias causas incluyendo pero no limitandose al uso de dispositivos médicos,
complicaciones postquirurgicas, transmision entre pacientes y trabajadores de la salud o como
resultado de un consumo frecuente de antibidticos.

La prevencion de las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) es el
procedimiento clave en la calidad de la asistencia sanitaria. Los datos precisos sobre las tasas de
infecciones son esenciales para la evaluacion de la ocurrencia de la infeccion a fin de realizar
intervenciones oportunas y planificar para el futuro nuevas medidas de intervencion en el
hospital y a nivel nacional (Riquelme et al., 2013).

Garay (2017) en un estudio realizado en Paraguay tiene el objetivo de determinar las
caracteristicas de los pacientes, tasa de incidencia y los microorganismos aislados en la infeccién
asociada a la atencion de salud asociados a dispositivos; el estudio es descriptivo y retrospectivo
donde concluye: Que las utilizaciones prolongadas de dispositivos invasivos van a producir
infecciones, también determino elevada frecuencia de gérmenes multi resistentes.

Frente a este problema identificado en la paciente, se realizaran las siguientes
intervenciones de enfermeria como: Realizar y aplicar técnicas de lavado de mano antes de
manipular; el Centro Para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, 2016) menciona

que lavarse las manos en forma minuciosa es como una vacuna auto administrada que implican
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pasos simples y eficaces (mojar, enjabonar, frotar, enjuagar y secar) y es de suma importancia
para reducir la propagacion de enfermedades. Mantener las manos limpias es una de las medidas
mas importantes que se puede tomar para evitar enfermedades y de esa manera eliminar los
diferentes tipos de microorganismos y prevenir la transmision a otras personas.

Rodriguez (2016) menciona a la atencién sanitaria establecido por la Organizacion
Mundial de la Salud los cinco momentos para la higiene de manos: antes de tocar al paciente,
antes de realizar una carrera limpia / antiséptica, inmediatamente después del riesgo de
exposicioén a liquidos corporales como después de tocar al paciente y después del contacto con el
entorno del paciente.

Luego valorar la integridad de la piel: Zona de herida operatoria y zona de heridas
periféricas. La piel cumple importantes funciones en el funcionamiento del organismo, la méas
importante es proteger frente a organismos y cuerpos extrafios, asi como frente a traumatismos
fisicos. Por medio de la valoracion podemos identificar las condiciones de las vias periféricas y
la herida operatoria para tomar decisiones oportunas (Muralles, 2016).

Asi mismo Gonzalez, Hernandez y Matiz (2017) en el estudio realizado cuyo objetivo fue
describir estrategias efectivas de enfermeria para la prevencién de lesiones de piel en personas
que estan en riesgo de padecerlas, el método de estudio revision cientifica sistematica, base de
dato; concluyen las estrategias afectivas para prevenir lesiones de piel deben enfocarse acorde a
las necesidades identificadas en los pacientes y mantenerse en el tiempo para identificar
oportunamente los factores que las generan, se debe reconocer la existencia de otras lesiones
como la dermatitis asociada a la incontinencia y lesiones por iatrogenia como posibles causas

que originan lesiones mas graves afectando la seguridad del paciente.
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Posteriormente se realizaron cambios de vias periféricas de acuerdo al estado de la piel y
fecha de canalizacion.

Segln el Manual de Protocolo y Protocolo General de Enfermeria (2010) menciona que
las complicaciones derivadas de la terapia intravenosa se disminuyen si se normalizan las
técnicas de insercion del catéter, rotando los lugares de insercion de los catéteres dentro del as 72
horas de colocacion y de inspeccion de la zona del catéter para prevenir de las complicaciones
posteriores.

La revista Latino Americana Enfermagen (RLAE, 2016), donde los autores en su estudio
de investigacion tuvieron como objetivo analizar los factores de riesgo relacionado a la
ocurrencia de complicaciones en el cateterismo venoso periférico, el método de estudio es
andlisis secundario de datos de un ensayo clinico y concluyen que los factores de riesgo
relacionados a la ocurrencia de complicaciones en el cateterismo venoso periférico fueron el
tiempo de hospitalizacion entre 10 y 29 dias, la infusion anti microbiana, soluciones,
administracién de suero y corticoides.

Administrar antibiético indicado como la cefazolina, Cunninhan (2015) afirma que las
complicaciones febriles son frecuentes luego de una cesarea por ello el administrar un agente
antimicrobiano en el momento de la cesarea disminuye significativamente la incidencia de
infecciones; una buena decision es aplicar cefazolina 1 mg como medida profilactica por rotura
de la principal capa protectora que es la piel. También el realizar la higiene perineal con medidas
de asepsia. El aseo perineal es un procedimiento consistente en el lavado periodico, aseéptico,
externo de la region perineal (genitales exteriores y region anal) como prevencion de infecciones

del tracto urinario.
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Mamani (2018), en su estudio de investigacion, tuvo como objetivo determinar si la
ausencia de profilaxis antibi6tica, anemia pos operatoria, la obesidad, la RPM y la ITU pre
operatorio, son factores de riesgo asociados a infeccion del sitio operatorio en pacientes pos
cesarea: Se llevo a cabo un estudio del tipo analitico, observacional y retrospectivo donde
concluye la ausencia de la profilaxis antibiotica y la anemia son factores de riesgo para infeccion
de sitio operatorio en pacientes post cesarea.

El control de las funciones vitales principalmente de la temperatura: Gémez, Flores,
Morales, Bermudez, Aguilar y Lopez (2013), en estudio de investigacion, cuyo objetivo es
determinar correlacion entre fiebre y frecuencia respiratoria en nifios febriles menores de 5 afios;
estudio prospectivo y llegando a la conclusion se recomienda reevaluar la frecuencia respiratoria
de todo nifio febril luego de normalizar su temperatura antes de definir taquipnea. Del mismo
modo Fadlallah (2014) menciona que las funciones vitales son el reflejo de las funciones bésicas
del cuerpo. Al medir estos pardmetros permite detectar problemas o patologias que afectan la
salud, la fiebre generalmente indica que existe un proceso anormal en el cuerpo en particular
infecciones.

Otra de las actividades de enfermeria es reportar dieta hiper proteica segun indicacion:
Los alimentos y sus nutrientes se relacionan con la cicatrizacion pues contribuyen a la creacion
de nuevos tejidos, siendo la proteina el mas importante e infaltable en su alimentacion. Una dieta
hiper proteica favorece en la reparacion de los tejidos y la herida se cura y ayudara al cuerpo a
combatir infecciones (Espinoza, 2015).

Para Quirantes (2017), las proteinas formadas por cadenas de amino&cidos, es esencial
como aporte de energia, pero también en la recuperacion de tejido, la oxigenacion del organismo

y principalmente favorecer en el funcionamiento del sistema inmunolégico. Por esta razon, es
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fundamental la alimentacion con el consumo diario en minima cantidad de proteina, pero de
buena calidad y de esta manera el cuerpo funcione correctamente.

Finalmente, otra de las intervenciones de enfermeria es solicitar control de examen de
orina, hemograma, leucocitos y uro cultivo.

El examen de orina sirve para evaluar los niveles de globulos blancos y glébulos rojos o
la presencia de bacterias mediante analisis de laboratorio; también el uro cultivo revela que
bacterias estan causando la infeccion y que medicamentos seran los més efectivos (Rev. Mayo
clinic, 2019).

Por otro lado, Kidshealth (2019) menciona que un hemograma completo evalla la
cantidad de glébulos blancos, glébulos rojos y plaquetas de una persona esta puede proporcionar
informacion sobre posibles problemas de salud como anemia, infecciones, inflamaciones y otras
afecciones.

La leucocitosis se presentan cuando la médula 6sea aumenta la produccién de uno 0 méas
de los cinco tipos de leucocitos, es decir, es un nivel mas alto de lo normal de glébulos blancos
que circula en la sangre. Los glébulos blancos o leucocitos son las células que combaten las
enfermedades en la mayoria de los casos, esto ocurre como una respuesta a la presencia de un
germen invasor ya se bacteria, virus, hongo, parasito o un proceso inflamatorio (reaccion
alérgica) traumas o quemaduras (Medical Assistant, 2018).

Ansiedad

Segun Garcia (2014), dice que la ansiedad es una “emocion” que nos prepara para

proceder en situaciones de amenaza. Las reacciones fisiologicas que subyacen a muchas

emociones son similares al miedo, fobia, angustia, tension, preocupacion, etc. Entonces, la
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ansiedad viene a ser la respuesta automatica del cuerpo que se disponer a luchar o huir ante la
amenaza o el posible peligro.

Por otro lado, Saavedra (2014) define a la ansiedad como una emocién natural del ser
humano la cual hace funcionar una serie de mecanismos fisicos y psiquicos Utiles para afrontar
situaciones de peligro o riesgo, sin embargo, cuando se desproporciona o es muy intensa afecta
el funcionamiento personal, social, laboral, académico, etc., convirtiéndose en un trastorno de
ansiedad. Las mujeres son mas susceptibles de padecer esa clase de trastornos y se originan por
factores como experiencias negativas tempranas, conflictos familiares, estrés ambiental, etc.

Del mismo modo, el instituto de la Asociacién Psicoanalitica de Madrid (2014)
manifiesta que la funcién de la ansiedad mas importante es alertar a la persona de un peligro
emocional que se acompafia de sintomas fisioldgicos tales como tension muscular, insomnio y
hasta taquicardia.

La ansiedad es el resultado de sentir un peligro que no se conoce en una situacion que no
genera peligro o es menos peligrosa de lo que uno siente. Asi mismo, NANDA (2015) menciona
a la ansiedad como una “sensacion vaga” y alarmante de malestar o amenaza y que se acompana
de una respuesta autbnoma; presenta sentimiento de aprehension causado por la anticipacion de
un peligro. Es una sefial de alerta que nos advierte frente a un peligro inminente y permite al
individuo tomar decisiones para afrontar una amenaza”.

La ansiedad es la activacion de la rama simpatica del sistema nervioso autbnomo (SNA)
dicha activacion comprende una serie de cambios fisiologicos que preparan al cuerpo para un
mayor rendimiento fisico o intelectual. La respuesta normal es que el SNA active y desactive
esta rama de forma repetida, es decir se activa cuando se necesita mayor rendimiento y la

desconecta cuando no se necesita. EI problema se presenta cuando el SNA se mantiene activo
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maés tiempo del necesario y por alguna razon no se desactiva, manteniendo determinados
sintomas fisicos que son normales cuando son por poco tiempo, pero se vuelven desagradables
son mas intensos cuando se mantienen mucho tiempo. Entre los sintomas fisicos que provoca
ansiedad tenemos a la agitacion, vértigo, palpitaciones, mareos, nauseas, inestabilidad,
sudoracion, temblores, etc., y sintomas psicoldgicos como la inseguridad, miedo, sensacion de
irrealidad, falta de concentracion, conducta o héabitos nerviosos, impaciencia, dificultad para
memorizar, impulsividad, etc.

Los niveles de ansiedad son: ansiedad leve; el paciente entiende su entorno y lo acepta.

Ansiedad moderada; el paciente entiende su entorno, pero le cuesta trabajo adaptarse,
ansiedad grave; el paciente no entiende su entorno y ocasiona disfuncion psicolégica y organica.

Flores (2018) cuyo trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar el efecto de
una intervencion educativa en el manejo de la ansiedad en pacientes durante el periodo pre
operatorio en el servicio de cirugia de un hospital cuya metodologia es un estudio cuantitativo,
disefio pre experimental con una muestra de 30 pacientes en periodo pre operatorio cuya
conclusidn es la intervencién educativa produce un efecto significativo en el manejo de la
ansiedad en pacientes pre operatorio mediato.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia se clasifica en:
Adolescencia temprana, que abarca desde los 10 a 13 afios de edad, adolescencia media que
abarca desde los 14 a 16 afios, y adolescencia tardia, que va desde los 17 a 19 afios de edad. La
paciente en estudio tiene 19 afios de edad, por lo que es considerado adolescente tardia.

La adolescencia es una etapa en donde el joven abandona la nifiez, pero ain no se ha
convertido en adulto. EI comienzo de la adolescencia se encuentra marcado por los cambios

fisicos tanto internos como externos, tipicos de la pubertad, en donde se experimenta cambios
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emocionales. Todo paciente adulto que se somete a una determinada operacion pasa una etapa de
ansiedad ya sea en menor o mayor grado y la adolescente en estudio no es ajena frente a esta
situacion donde obtendré como resultado un nuevo rol social, el de ser madre a una edad
temprana, la maternidad induce a responsabilizarse por su rol de adulta aun antes de tiempo,
viéndose privada de las actividades que corresponden a su edad.

Para la mujer el embarazo y el nacimiento de un bebé, sobre todo si es el primero de sus
hijos, contribuyen profundamente en el &mbito fisico, mental y social. Cuando es el caso de
madres adolescentes este proceso se complica mas aun, ya que ademas de tener problemas
propios de la edad, tienen que enfrentar desafios impuestos por la maternidad. Con respecto a la
paciente en estudio, es una adolescente que presenta ansiedad a consecuencia de diversos
cambios en su ciclo vital debido a su evolucion y desarrollo psicofisioldgico. El embarazo y la
maternidad de la paciente en estudio es una experiencia muy compleja que afecté su salud
integral, aparte de volverse madre es asumir una responsabilidad enorme y una nueva identidad
para toda la vida: La de ser “madre”. Dichos cambios en la salud integral en este caso han sido
alteraciones cardiovasculares y hemodindmicos (aumento de la presion arterial, taquicardia) lo
cual provoco la hospitalizacién e intervencion quirargica de la paciente; también tuvo cambios
emocionales como, temor, tristeza, angustia, la desconfianza, etc., por el proceso de
hospitalizacion, el cuidado del recién nacido, por sus estudios y metas vocacionales.

En el Proceso de Atencion de Enfermeria realizado por Alfaro (2013), aplicado a una
paciente adolescente pos operada de cesarea encontrd como problema principal la ansiedad en
Costa Rica, esta ansiedad se debe a su embarazo gemelar, ademas de ser una paciente
adolescente quien vive aun con sus padres y toda la familia incluyendo ella dependen del salario

del padre ya que la madre ni ningun otro miembro de la casa trabaja. En la etapa de valoracion se
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mostro ademas que la paciente desea asumir su rol de madre y cuidar de sus hijos; sin embargo,
el padre ha decidido en nombre de la familia que sea la madre de ella quien se encargue de los
nietos para que la paciente pueda retomar los estudios, decision en la que ella se muestra
disconforme; de igual manera, Flores (2018), en su trabajo de investigacion, tuvo como objetivo
determinar el efecto de una intervencién educativa en el manejo de la ansiedad en pacientes
durante el periodo pre operatorio en el servicio de cirugia de un hospital cuya metodologia de
estudio es cuantitativo, disefio pre experimental y concluyo que la intervencion educativa
produce un efecto significativo en el manejo de la ansiedad en pacientes en el periodo pre
operatorio mediato del servicio de cirugia.

La ansiedad, segun NANDA (2015), es provocada por abuso de sustancia, amenaza al
estatus habitual, amenaza de muerte, antecedentes familiares de ansiedad, conflicto de valores,
conflicto entre los objetivos vitales, contagio interpersonal, crisis madurativa, crisis situacional,
exposicion a toxinas, factores estresantes, herencia, necesidades no satisfechas, trasmision
interpersonal, grandes cambios como, por ejemplo, estatus econémico, entorno, estado de salud,
rol, y consideracién social de rol.

En el caso de la paciente en estudio, la ansiedad es causada por distintos cambios
fisiol6gicos, hormonales, emocionales, propios de la edad de la paciente y ligados al sentimiento
de ser madre a una edad temprana. Una vez determinado el problema se realizaron las siguientes
intervenciones de enfermeria:

Valorar el nivel de ansiedad: Ansiedad leve; Se muestra alerta por lo que puede pasar,
pero consigue descansar en el suefio y por la mafiana se levanta con las energias para afrontar el
dia. Ansiedad moderada; tiene momentos en la que no puede mas, se siente nerviosa, agobiada,

pero sin muchas ganas de seguir adelante, el pesimismo se hace acto de presencia, el ritmo
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cardiaco es irregular sobre en los momentos de mayor preocupacion. Ansiedad severa; de la
preocupacion paso a la angustia, tiene miedo, dudas, y de lo Unico de lo que esté segura es de que
no va poder, no tiene iniciativa, no hay concentracion porque sus pensamientos estan inertes, los
sintomas fisicos se hacen evidentes como tension muscular, dolor de cabeza, nerviosismo,
agitacion, taquicardia y molestias estomacales (Sdnchez, 2013).

Permitir que la paciente exprese sus sentimientos y/o preocupaciones. El poder establecer
y mantener un buen nivel de comunicacién hace que el paciente sienta confianza y exprese sus
ansiedades y preocupaciones, esto disminuye en el paciente disminuir su angustia. (Villalobos,
2012).

Por otro lado, Torres (2015) hace mencion sobre la importancia de la comunicacion
dentro del &mbito de enfermeria; es una herramienta muy valiosa donde los profesionales de la
salud en especial enfermeria, pueda conocer las necesidades basicas de los pacientes, y en el caso
del paciente este mostrard confianza y expresara sus dudas inquietudes y molestias obteniendo
una comunicacion fluida.

Control de las funciones vitales. Los signos vitales representan la funcion fisiologica y
vital del paciente. El control de estas funciones evaltan y detectan los cambios y alteraciones de
la salud del paciente (Duran, 2017). Asi mismo Fadlallah (2014) refiere que, los signos vitales
son importantes ya que por medio de la medicion van a reflejar el estado de nuestros organismos
y de esta manera detectar los problemas o patologias que afectan su salud.

Proporcionar soporte emocional y psicoldgico. El apoyo emocional y psicoldgico que
otorga el familiar y el personal de salud permite el manejo del estrés y la ansiedad del paciente.
(Schutz, A., & Mara de Melo, C., 2016). El apoyo emocional consiste en entrenar al paciente en

habilidades y estrategias para responder de forma adecuada y favorable a sus problemas diarios;
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la familia es la mayor fuente de apoyo, social y personal del que puedan disponer las personas.
(Rev. Enfermeria Visionaria, 2014).

Aplicar técnicas de respiracion y relajacién muscular. La relajacion y la respiracion
aminoran la tensién muscular, esto le permite al paciente combatir la ansiedad, la fatiga y la
depresidén combatiendo la ansiedad, la fatiga y la depresion mediante respiraciones profundas y
exhalaciones suaves (Clinica de la Ansiedad, 2018).

Pérez (2014) refiere que, las técnicas de relajacion es un conjunto de procedimientos de
intervencion psicoldgica y en forma general, esta técnica forma parte de los cuidados de
intervencion de enfermeria y con resultados excelentes que disminuyen el estrés, ansiedad,
nerviosismo, por sus problemas de salud.

Riesgo de Perfusion tisular periférico.

Es la situacion donde el individuo tiene la posibilidad de presentar alteraciones en el
sistema circulatorio o sistema linfatico, algiin 6rgano o un tejido y al no ser detectados a tiempo
puede causar dafos irreversibles e incluso la muerte.

Normalmente, la perfusién tisular es el traspaso capilar de sangre hacia los tejidos. Una
perfusion pobre puede causar isquemia que si no es revertida inmediatamente puede terminar en
muerte celular o el cese de las funciones vitales.

Garcia et al. (2013) menciona la perfusion tisular como uno de los parametros mas
importantes para estimar el estado de la microcirculacion y el aporte de sangre y oxigeno de los
tejidos.

Por otro lado, la perfusion tisular adecuado depende de que existan un aporte apropiado

de oxigeno para que se transporte a los tejidos. Para transportar el oxigeno es fundamental que



56

haya un gasto cardiaco y una hemoglobina con un nivel adecuado. El gasto cardiaco depende la
frecuencia cardiaca (Slideshare,2016).

Asi mismo, Correa (2017) define a la perfusidn tisular como un proceso fisiol6gico
continuo y regulado en la distribucion de volumen de sangre por la unidad de tiempo y peso del
tejido para garantizar requerimientos energéticos (aporte de sustratos, oxigeno y eliminacién de
productos de desechos).

La perfusion es la habilidad de la sangre para circular a través del cuerpo sin
impedimentos. Dentro de esta, la hemoglobina se une con el oxigeno a través del acto de la
respiracion a nivel capilar en los pulmones. Cuando la sangre oxigenada no puede viajar
libremente a todas las partes del cuerpo, existe un estado de perfusion tisular ineficiente.

Para Maupin (2017), la perfusion tisular inefectiva puede ser un diagnoéstico, una sefial y
un sintoma de que uno o varios 6rganos del cuerpo estd empezando a fallar debido a la falta de
sangre oxigenada en un drgano, sin embargo, Shetsky (2017) menciona la perfusion tisular
inefectiva puede producirse en varios sistemas del cuerpo, tales como los sistemas renales,
periféricos, cardiopulmonares, gastrointestinales y cerebrales. Se define como la disminucién del
flujo sanguineo dando como resultado el fracaso para nutrir los tejidos capilares.

NANDA (2015) define riesgo de perfusion tisular periférico ineficaz como vulnerable a
una disminucion de la circulacion sanguinea periférica, que puede comprometer la salud.

Hernandez y Salgado (2016), en su articulo “Monitorizacion de la perfusion tisular en el
paciente criticamente enfermo”, concluyen que el manejo de pacientes criticamente enfermemos
con shock es importante revertir de forma precoz. La hipoperfusion tisular para preservar la
funcion de los tejidos y posteriormente evitar el desarrollo de la falla multiorganica, la cual es

una causa de mortalidad en estos pacientes.
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Por otro lado, Hernandez (2015) en su estudio de investigacion “ Proceso de atencion de
Enfermeria a pacientes enfermedad arterial periférica” cuyo objetivo es desarrollar un estudio
descriptivo sobre la enfermedad arterial periférica realizado en un plan de cuidado estandarizado
que utiliza la taxonomia normalizada (NANDA Nic, Noc) a pacientes con dicha enfermedad que
permita proporcionar cuidados de calidad 6ptima; la conclusién es el modelo Henderson nos
permite identificar los diagndsticos de enfermeria y establecer un plan de cuidados de taxonomia
cientifica y universal que da como resultado una atencion profesional cientifica e integra de las
necesidades cada paciente.

La paciente en estudio presenta un riesgo de perfusion tisular periférica por encontrarse
en estado de obesidad con IMC de 37.8 y presion arterial de 138 / 78 mmhg. Y encontrarse en
estado de reposo prolongado por intervencion quirdrgica reciente (ceséarea por pre eclampsia
leve) y mantenerse conectado a monitor cardiaco y bomba de infusion.

En lo referente al riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz, segin NANDA (2015),
es provocado por los siguientes factores: Conocimiento insuficiente de los factores agravantes,
conocimiento insuficiente de los factores de riesgo, conocimiento insuficiente del proceso de
enfermedad, diabetes mellitus, hipertensién, ingesta excesiva de sodio, procedimiento
intravasculares, sedentarismo, tabaquismo y traumatismos.

La obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo para desarrollar
hipertension arterial, problemas circulatorios, alteraciones metabolicas, diabetes, higado graso,
asma, enfermedad cardiovascular, entre otros.

Por otro lado, la paciente en estudio corre el riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz

al ser diagnosticada pre eclampsia leve.
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La Organizacion Mundial de la Salud (2014) menciona que los trastornos hipertensivos
del embarazo son una causa importante de morbilidad grave, discapacidad cronica y muerte entre
las madres, los fetos y los recién nacidos. Entre los trastornos hipertensivos que complican el
embarazo tenemos la pre eclampsia y la eclampsia que son las causas principales de morbilidad y
mortalidad materna y perinatales.

También el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) define, actualmente,
la pre eclampsia como una enfermedad hipertensiva especifico del embarazo con compromiso
multi- sistémico presentado después de las veinte semanas de gestacion. Algunas mujeres
presentan hipertension y signos multisistémicos donde generalmente sefialan la severidad de la
enfermedad en ausencia de la proteinuria (Pacheco, 2017).

Asi mismo, la pre eclampsia es la presion arterial alta y signos de dafio hepatico o renal
que ocurren en las mujeres después de las veinte semanas de embarazo, también puede
presentarse en la mujer después del parto no siendo muy usual pero casi siempre dentro de las 48
horas siguientes, a esto se denomina pre eclampsia postparto (Medline Plus,2018).

Una inadecuada remodelacion de las arterias espiralada genera un medio ambiente
hipoxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen una perfusion endotelial
anormal, caracteristicas propias de la pre eclampsia. Esto modifica el tono y permeabilidad
vascular causando hipertension y la proteinuria. En la primera etapa, es asintomatica
caracterizada por hipoperfusién e hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las
vellosidades aumentando la producciéon y liberacion de ciertos factores en la circulacion materna
que causan un estado de inflamacion generalizada y activacion del endotelio induciendo la

segunda etapa de la enfermedad caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen
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plasmaético y activacion de la cascada de coagulacion, siendo esta la etapa sintomatica o de
diagnédstico clinico.

El embarazo es un estado de inflamacion sistémica con incremento de las citoquinas pro
inflamatorias y activacion de la cascada de la coagulacién, pero en la pre eclampsia este proceso
inflamatorio se amplia incrementando la activacién de granulocitos, monocitos y citoquinas pro
inflamatorias

Entre los factores de riesgo de pre eclampsia son: primer embarazo o nuliparidad,
antecedentes de pre eclampsia, embarazos multiples, obesidad, edad materna (> de 35 y < de 20),
antecedente familiar de pre eclampsia, antecedentes de diabetes, antecedentes de hipertension
arterial o enfermedad renal (Medline Plus, 2018).

Gutiérrez (2017), en su estudio de investigacion “Factores de riesgo asociados a pre
eclampsia de inicio tardio” en el servicio de gineco obstetricia de un hospital del MINSA, tuvo
como objetivo analizar los factores de riesgo asociados a pre eclampsia de inicio tardio, cuyo
método de estudio es transversal. analitico y cuantitativo; Donde concluye que la edad mayor de
35 afos, multipariedad, obesidad y anemia materna son factores de riesgo asociados a pre
eclampsia de inicio tardio.

Asi mismo, los autores Flores, Rojas, Valencia y Correa (2017), en su estudio de
investigacion “Pre eclampsia y sus principales factores de riesgo”, cuyo objetivo de este articulo
es realizar una revision bibliografica de diferentes publicaciones sobre la pre eclampsia y sus
factores de riesgo mas importantes. La revision se realiz6 mediante busquedas electronicas de
diferentes articulos relacionados con pre eclampsia donde concluyeron que los principales
factores de riesgo asociados a pre eclampsia son, nuliparidad, edad materna mayor de 30 afios,

IMC mayor de 25 kg /m2. Estos resultados nos revelan la importancia de realizar los controles
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prenatales adecuados a gestantes con factores de riesgo ya que la pre eclampsia es una de las
patologias que conlleva graves complicaciones para la madre y el feto.

Las manifestaciones de la pre eclampsia en el sistema nervioso central abarcan cefalea y
alteraciones visuales, tales como vision borrosa, escotoma y entre otras veces ceguera cortical.
También menciona la pre eclampsia severa (puede convertirse en Eclampsia) con hipertension
arterial mayor a 160/110 mmhg en méas de dos ocasiones, plaguetopenia, encimas hepaticas
elevadas, dolor severo persistente en hipocondrio derecho o epigastrio sin respuesta a analgésico,
insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar y alteraciones cerebrales o visuales (Lacunza &
Pacheco, 2015).

Segln Bejarano y Alarcon (2018), la pre eclampsia se clasifica en leve y severa. La pre
eclampsia leve se considera cuando la gestante presenta luego de 20 semanas una presion arterial
de 140/80 mmhg, sin sefiales de afectacion de 6rganos de disfuncidn neurolégica. La pre
eclampsia severa se considera cuando la mujer en estado gestacion presenta después de las 20
semanas de embarazo una presion arterial de 160/100 mmhg y muestra signos con dafio
neurolégico como confusidn, letargia, palidez. estupor, etc.

Dulay (2017) hace mencion sobre el tratamiento de la pre eclampsia:

- Hospitalizacién a veces con tratamiento anti hipertensivo.

- Parto o cesarea segun factores como edad gestacional, evidencia de madurez fetal y la
gravedad de la pre eclampsia.

- Sulfato de magnesio para prevencion o tratamiento de las convulsiones.

Frente de a todos los problemas identificados en la paciente en estudio se realizaron las
siguientes intervenciones de enfermeria: Monitorizar funciones vitales como la P.A, F.C,

respiracion, temperatura y saturacion de oxigeno cada hora. Los signos vitales son indicadores
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que reflejan el estado fisioldgico de los 6rganos vitales como corazon, cerebro y pulmon;
expresando inmediatamente los cambios funcionales que suceden en el organismo (Aguayo &
Lagos, 2015).

Por otro lado, Reyes 2019 menciona que los signos vitales son indicadores que ayudan a
evaluar el estado general de una persona, ya que estos valoran las funciones basicas del cuerpo.
Los valores de los diferentes signos vitales varian de una persona a otra, el grado de ejercicio
realizado, edad, sexo, peso y la tensién emocional, etc.

Otra de las intervenciones de enfermeria realizado, es administrar sulfato de Magnesio
segun protocolo. Bejarano y Alarcon 2018 hacen mencidn sobre el mecanismo de accién del
Sulfato de Magnesio como el impedir las trasmisiones sinapticas que provocan convulsiones.
Reduce las concentraciones del musculo estriado por un efecto depresor sobre el S.N.C. y por
una reduccion de la liberacion de la acetilcolina a nivel de la union neuromuscular.

Los autores Figueroa, Saavedra, De la Torre y Sanchez (2012), en su trabajo de
investigacion “Eficacia del Sulfato de Magnesio en el Tratamiento de la Pre eclampsia”, tuvieron
como objetivo estudiar la eficacia del empleo del Sulfato de Magnesio en el tratamiento de
pacientes con pre eclampsia, donde se estudi6 la intervencion y evaluacion de gestantes que
ingresaron al servicio de cuidados perinatales clasificados como pre eclampticos; cuya
conclusion fue efectivo el tratamiento con Sulfato de Magnesio porque se logr6 disminuir el
namero de gestantes con eclampsia usando como tratamiento profiléctico.

Gomez et al. (2015) refieren que los pacientes con pre eclampsia que son sometidos a
cesarea deberan continuar con la infusion de Sulfato de Magnesio durante la intervencion
quirurgica. El efecto del Sulfato de Magnesio es multifactorial e incluye mecanismo vasculares y

neuroldgicos.
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Para Lacunza y Santis (2107), en su estudio denominado “Sulfato de Magnesio y el
cerebro en la pre eclampsia”, cuyo estudio fue realizado en Perd, concluyeron el valor del
Sulfato de Magnesio en la pre eclampsia va mas alla de ser un simple anti convulsivo. Sus
maltiples efectos en el cerebro reivindican a éste antiguo farmaco como el tratamiento ideal para
el compromiso neurolodgico en la pre eclampsia.

El Sulfato de Magnesio es el medicamento de eleccion en la profilaxis y tratamiento de
eclampsia.

Continuando con el tratamiento de enfermeria en la paciente en estudio fue la
administracion de farmacos anti hipertensivos como metildopa 1 gr. Cada 8 horas por via oral y
Nifedipino 10 mg via oral si la presion arterial es severa de 160/ 110 mmhg. Ortiz et al. (2017)
refiere que el alfa-metildopa es el agente anti hipertensivo mas utilizado en el periodo prenatal;
Es un agonista adrenérgico de accion central que disminuye la resistencia vascular sistémica a
través de la disminucién del tono vascular simpatico. Es considerado como una opcion fuerte
para el control de la hipertension en el pos parto. Se considera de riesgo muy bajo (nivel 0) en la
lactancia materna, es decir compatible sin riesgo para la lactancia ni el lactante. EI Nifedipino es
un vaso dilatador periférico antagonista de los canales lentos de calcio. Recomendado en
pacientes con sobre carga de volumen, por aumento de la perfusion renal y en la diuresis, de
accion rapida e indicado en el manejo de crisis hipertensivas y de mantenimiento, puede
provocar taquicardia, cefalea y enrojecimiento facial. Su combinacion con el Sulfato de
Magnesio se debe vigilar por ser un riesgo del bloqueo neuromuscular. No altera la composicion
de la leche materna, es un riesgo muy bajo (nivel 0) para los lactantes

Por otro lado, Arenas (2016), en su trabajo de investigacion “ Beneficios y riesgos de la

terapia anti hipertensiva en el pos parto”, tiene como objetivo proveer un enfoque acerca de los
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beneficios y riesgos de los farmacos anti hipertensivos en el manejo de la hipertensién pos parto,
el método utilizado es, a traves de la revision de literaturas en base bibliogréficos de diferentes
publicaciones de los Ultimos 10 afios en espafiol e inglés; Tiene como conclusién la limitacion de
datos bibliogréaficos acerca del manejo de la hipertension pos parto, manifiesta que no se puede
hablar de farmacos de primera linea, la eleccion es guiada por la etiologia donde se toma en
cuenta factores como la lactancia materna. Entre los mas usados destacan el Nifedipino y el
Metildopa. Asi mismo, Ortiz et al. (2017) en su estudio realizado “ Hipertension — pre eclampsia
post parto, recomendaciones de manejo segun escenarios clinicos, seguridad en la lactancia
materna, una revision de la literatura” cuyo objetivo es establecer recomendaciones en el tipo de
antihipertensivo que se debe seleccionar segun escenarios clinicos en la hipertension-pre
eclampsia post parto, dosis y pautas de seguridad en lactancia, donde el método usado es la
busqueda de datos bibliograficos en espafiol e inglés. Concluyeron que los anti hipertensivos de
primera linea a usar durante la crisis son: Labetalol, Nifedipino, Hidralazina en la hipertension,
el medicamento a elegir depende sobre el farmaco que el clinico tenga. No hay un farmaco
superior a otro, y en la lactancia materna la mayoria de los anti hipertensivos se considera de
amplio margen de seguridad.

Otro de los tratamientos de enfermeria es realizar balance hidrico y control de diuresis. El
balance hidrico es la cuantificacion y registro de los ingresos y egresos corporales por diferentes
vias de un paciente, en un periodo determinado no mayor de 24 horas. Suele medirse en
pacientes que se encuentran en UCI con problemas renales, cardiacos, pérdida de volumen de
liquidos, sangre o electrolitos. Gonzales (2015) refiere que el calculo del balance hidrico de los
pacientes hospitalizados es una herramienta de trabajo cotidiano en las diferentes especialidades

de enfermeria, tomando mayor relevancia en unidades de cuidados especiales, donde los
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pacientes estdn sometidos a un control estricto de los liquidos que ingresan y egresan para
conseguir un objetivo terapéutico y evitar complicaciones derivados de un exceso o déficit de
aporte de liquidos en cada paciente.

Otros autores, como Zapata et al. (2015), en su estudio “Balance Hidrico”: Un marcador
pronostico de la evolucion clinica en pacientes criticamente enfermos”, refieren que la
reanimacion hidrica en pacientes enfermos en UCI. Es de vital importancia para mantener el
aporte de oxigeno; sin embargo, el déficit o exceso del aporte hidrico se traduce en resultado
clinicos desfavorables. El objetivo es analizar la asociacion de BH. Positivo con la morbilidad y
mortalidad en pacientes criticamente enfermos. EI método de estudio fue longitudinal,
observacion y prospectivo. La conclusion llegada es un B.H como marcador pronostico de la
evolucion clinica debe reconocerse como un marcador potencialmente modificable y
determinante del resultado clinico, ya comprobada la asociacion del B.H. positivo con una menor
supervivencia en pacientes criticamente enfermos.

Por otro lado, Montilla (2016), en su estudio de investigacion denominado “Balance
Hidrico como Cuidado de Enfermeria”, cuyo objetivo es identificar la mejor evidencia
disponible sobre el balance de liquidos como herramienta de enfermeria en UCI; EI material
utilizado son revisiones bibliogréficas; concluyendo que los pacientes de UCI requieren un
control exhaustivo de B.H, se debe mejorar desde el ambito de enfermeria dando importancia al
manejo del B.H. ya que existe la falta de implicancia y responsabilidad en la realizacion de dicho
procedimiento.

Siguiendo con las actividades de enfermeria de la paciente en estudio, es realizar
movilizacion relativa o cambio postural del paciente con pre eclampsia ya que la paciente se

encuentra conectado con monitor cardiaco, equipos de infusion, etc.
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Asi mismo, Ibarra et al. (2017) menciona que la inmovilidad, el reposo prolongado en
cama y la disminucién de la actividad fisica representa un factor pre disponente al desarrollo o
agravamiento de ciertas patologias relacionadas en mayor medida en sistema cardi vasculares,
respiratorios y musculo esquelético. Una interaccidn coordinada entre el sistema cardio vascular
y nervioso asegura una perfusion sanguinea adecuada al cerebro y otros érganos importantes. El
sistema muscular funciona de manera 6ptima cuando soporta el cuerpo en posicion de pie contra
la gravedad. Los autores Delgado y Ruiz (2017) en su estudio de investigacion “Eficacia de la
movilizacion temprana en pacientes de UCI” donde el objetivo es analizar y sistematizar la
eficacia de la movilizacion temprana en pacientes hospitalizados en UCI; Material utilizado son
revision sistémica de articulos de investigacion; Cuya conclusion evidencia que el 90% de
estudios afirman que la movilizacion temprana es una terapia eficaz, segura y beneficiosa para
reducir las complicaciones y la estancia hospitalaria de los pacientes en UCI.

Por otro lado, Ibarra et al. (2017), en su estudio denominado “Efectos del reposo
prolongado en adultos mayores hospitalizados”, tienen como objetivo describir los principales
efectos del reposo en cama sobre los principales sistemas que pudiesen generar un declive
funcional en el adulto mayor hospitalizado; la metodologia utilizada fueron revisiones
bibliograficas en las bases de datos, donde concluyeron que el reposo en cama puede ser
minimizado tanto como sea posible y puede ser prescrito una recuperacion ambulatoria y
actividad fisica para limitar los efectos del des acondicionamiento del reposo en cama.

Para finalizar con el tratamiento de enfermeria en los pacientes con pre eclampsia,
tenemos el control del peso diario. Gonzales (2015) refiere que conocer el peso del paciente en el
momento del ingreso de su hospitalizacion y pesarlo a diario, sin duda nos servira como guia de

ganancia y pérdida de liquidos corporales.
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Los autores Rodriguez y Martinez (2016) hacen mencion que el edema es la acumulacion
exagerada de liquidos en los tejidos demostrado por la presencia fovea en las extremidades y la
cara. El aumento de peso mayor del esperado, es decir, dos 0 mas kilos por semana es un

indicador de retencion de agua y sodio en la paciente con pre eclampsia.



67

Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar el presente Proceso de Atencion de Enfermeria, a la paciente L.R.P.H
durante 2 dias de atencion iniciando el 07/06/18 al 08/06/18; en el turno diurno para el primer dia
y el turno noche para el segundo dia, donde se identificaron 7 diagnosticos de enfermeria en el
primer dia y 6 diagnosticos de enfermeria para el segundo dia, de los cuales fueron priorizados
los primeros 5 diagnosticos para la atencion de enfermeria.
Evaluacion por dias de atencion:

Primer dia.

Primer diagnostico:

Dolor agudo, relacionado a intervencion quirdrgica reciente por cesarea evidenciado por
expresion facial de dolor, hipertensién arterial, taquicardia, referencia y quejido de dolor intenso.

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyd el dolor agudo al mostrar expresion de alivio,
ausencia de quejido del dolor, expresa disminucién del dolor en un rango de 2/10 segln escala
EVA, presion arterial de 110/60 mmhg y frecuencia cardiaca de 80X’.

Segundo diagnéstico:

Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos parto: hipotonia uterina 'y pre
eclampsia leve.

Objetivo alcanzado: La paciente presenta presion arterial 110/60 mmhg y frecuencia
cardiaca 80X", con volumen de sangrado vaginal normal, muestra buena tonicidad uterina, piel

tibia y color normal y muestra una hemoglobina de 12.2 g/dI.
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Tercer diagnostico:

CP Infeccion.

Objetivo alcanzado: La paciente presenta examen de laboratorio con leucocitos con
valores normales y libre de signos de infeccidn, con examen de orina no patoldgica-

Cuarto diagnostico:

Ansiedad relacionada por crisis madurativa por factor etario (adolescente) evidenciado
por angustia, temor, y aumento de la desconfianza e insomnio.

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyé ansiedad al evidenciar confianza y fortaleza
en si mismo, controla sentimientos, emociones y conciliar el suefio sin dificultad durante su
estancia hospitalaria.

Quinto diagnostico:

Riesgo de perfusion tisular periférico ineficaz relacionado a conocimientos insuficientes
de los factores agravantes (obesidad, hipertension arterial y postracion prolongada).

Objetivo alcanzado: La paciente presenta una P.A. de 110/60 mmhg, F.C. 80 x minuto,
obtiene un peso adecuado para su edad y talla, colabora en la movilizacion temprana reduciendo
complicaciones multi sistémicos.

Segundo dia.

Primer diagnostico:

Dolor agudo relacionado con la intervencion quirdrgica reciente por cesarea evidenciado
por expresion facial de dolor, hipertension arterial, taquicardia, referencia y quejido de dolor

intenso.



Objetivo alcanzado: La paciente disminuyé dolor agudo al mostrar expresion de alivio,
ausencia de quejido del dolor, expresa disminucion del dolor en un rango de 2/10 segln escala
EVA, presion.

arterial de 110/60 mmhg y frecuencia cardiaca de 80X".

Segundo diagnostico:

Riesgo de sangrado relacionado a complicaciones pos parto: hipotonia uterina 'y pre
eclampsia leve.

Obijetivo alcanzado: La paciente presenta presion arterial 110/60 mmhg y frecuencia
cardiaca 80X, con volumen de sangrado vaginal normal, muestra buena tonicidad uterina, piel
tibia y color normal y muestra una hemoglobina de 12.2 g/dl.

Tercer diagnostico:

CP. Infeccion.

Objetivo alcanzado: La paciente presenta examen de laboratorio con leucocitos con
valores normales y libre de signos de infeccion, con examen de orina no patoldgico.

Cuarto diagnéstico:

Ansiedad relacionada por crisis madurativa por factor etario (adolescente) evidenciado
por angustia, temor y aumento de la desconfianza e insomnio.

Obijetivo alcanzado: La paciente disminuyé la ansiedad al evidenciar confianza y
fortaleza en si misma, controla sentimientos, emociones y conciliar el suefio sin dificultad

durante estancia hospitalaria.
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Quinto diagnostico:

Riesgo de perfusion tisular periférico ineficaz relacionado a conocimientos insuficientes
de los factores agravantes (obesidad, hipertension arterial y postracion prolongada)

Objetivo alcanzado: La paciente presenta una P.A. de 110 / 60 mmhg, F.C. 80 x minuto,
obtiene un peso adecuado para su edad y talla, colabora en la movilizacion temprana reduciendo
complicaciones multi sistémicos.

Conclusiones:

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria en estudio, es concluido de la siguiente
manera: De los cinco diagndésticos de enfermeria prioritarios, todos los problemas fueron
solucionados y los cinco objetivos también fueron alcanzados gracias a la oportuna y eficaz
participacion del personal de Enfermeria en el Cuidado y Atencion de Calidad al Usuario
Hospitalizado.

El Proceso de Atencion de Enfermeria, como método cientifico, result6 de suma
importancia para el profesional de Enfermeria porque permitié plasmar y aplicar los cuidados de
forma integral al paciente frente a los problemas encontrados, en el cual, se soluciond, logrando
satisfacer todas sus necesidades basicas cumpliendo los objetivos planteados. También es
importante porque permite impulsar al personal de Enfermeria a la investigacion y de esa manera

constituye un avance en la excelencia profesional.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

CLINICA DELGADO
SERVICIO DE OBSTETRICIA Y MATERNIDAD

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DE LA PACIENTE GESTANTE/ PUERPERA

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha de ingreso al servicio: Hora:

Consultario g Emergencia { )
Ambulatorio [ )

Paciente { )

Procedencia:
Forma de llegada:
Fuente de Informacion: Familiar/amigo { )

Motivo de ingreso:

Grupo Sanguineo:

Fecha de nacimiento: Edad:
Persona de referencia: Telf.
Otro:
Camilla { )

Silla de ruedas { )

..[.J..E' Médico:
Tipo de Seguro:

Médico tratante:

Profesional gue reporta a paciente:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

| PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

| PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

4Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

| PATRON DE RELACIONES - ROL

Ocupacion:

Estado civil: Scltera [ ) Casada ( ) Conviviente ( ) Divorciada ()

éCon quién vive?

Solal_ ) Consufamilial ] Otros

Fuentes de apoyo: Familia( ] Amigos( | Otros

Abdomen gravido: Mormal [ ] Distendido ) Dolorose| )

Ruidos hidroaéreos: Aumentados | ) Normales( )
Disminuidos [ ) ausentes( |

Coamantaring adirinnales
LUIITHLGE U3 GULs I a e

Antecedentes familiares de importancia: Formula Obstétrica: G P
EG: N® CPN: FUR: FPP:

Antecedente Personal de enfermedad y quirdrgicas: Mamas: turgentes{ } ( ) hblandas

HTA_{ ) DM( ) Abortos { ) Gastritis/ulcera( ) TBC{ ) Pezones: Formados | ) planos | ) invertidos | )

Asmal( ) VIH{ ) VDRL{ | Otros Utero: Altura Uterina:

Intervenciones quirdrgicas: No [ ] Si{ ) (fechas) Dindmica uterina: Frecuencia:

Tono:
Intensidad:

Alergias y otras reacciones: Movimientos Fetales:  Si[_ ) No( | LCF:
Farmacos: Perdidas Vaginales: Liguido amnidtico [ )
Alimentos: Sangrado Vaginal: Sif ) No( ) Wolumen:
Signos-sintomas: Secreciones Vaginales: Si_ ) Mo )

Otros

Factores de riesgo: Caracteristicas:
Consumo de tabaco Mo ) Si{ ) Comentarios adicionales:
Consumo de alcohol No[ ) si[ ]

Consumo de drogas No( ) Si )
Medicamentos (con o sin indicacién médice!} | PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO
¢Qué toma actualmente?  Dosis/Frec,  Ultima dosis T °C Peso: Talla:
—_ Glucosa: Hb:
— Piel:

Estado de higiene Coloracion: Normal _( ) Pélida ( ) Rubicunda( )
Buena[ | Regular () Mala () Clandtica [ ) Ictérica ( )

Bequiere ayuda? Si{ )} No( ) Hidratacidn: Seca_( | Turgente [ )

Integridad: Intacta |
Especificar si hay lesiones:
Cavidad bucal:
Dentadura: Completa | ) Ausente( ) Incompleta [ | Protesis( )

Lesiones ()

Estado de higiene bucal: Mala ) Regular { ) Buena( )
Hidratacidm: Sif ) Na{ )

Cambio de peso durante los dltimos dias: Sif ) No( )
Obesidad: [ ) Bajo peso: | ) Otros

Tipo de dieta:

Apetito: Normal [ ) Disminuido ( )
Dificultad para deglutir: Si{ ) No( )
Nauseas | | Pirosis [ )  Vomitos )

Aumentado ()

Cantidad:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado de conciencia: Consciente ) Inconsciente | ) Somnolienta (]
Estado emocional:
Tranguila [ ) ansiosa ) Negativa| |
Irritable {_ ) Indiferente| ) Depresiva [ )
Preocupaciones principales/comentarios:

Temerosa (
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pesr e et s s
Tos ineficaz: MNo[ ) Si( )
Reflejo de la tos: Presente [ ) Ausente( )  Disminuido { ) | PATRON DE ELIMINACION |
Secreciones: No[ ) Si{ ) Habitos intestinales
Caracteristicas: N2 de deposiciones/dia:
0Z:No[ ) Si( ) Normal [ ]} Estrefiimiento{ | Diarreal )}  Incontinencial |
Modo: I/min Hibitos vesicales
ACTIVIDAD CIRCULATORIA Frecuencia: [ dia
Pulso periférico; Polaguidria [ ) Disurial ) Micturia[ )
Edema: Mo Si Localizacidn: Proteinuria:
Ho) o o# ) ++) Albumina en orina:
Presencia de lineas invasivas: Otros:
Cateter periférico: Comentarios adicionales:
EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente | PATRON DE DESCANSO — SUENO
1 2 3 Horas de suefio:

Movilizacion en cama Problemas para dormir: Sif_ ) Mo )

Deambula Especificar:

Ir al bafio/bafiarse ¢Usa algun medicamento para dormir? Si[ ) No( )

Tomar alimentos Especificar:

Vestirse
Riesgo de Caidas: Bajo (] Alto () Sin Riesgo ()
Aparatos de ayuda: ninguno [ ) S.ruedas| | Otros: | PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religidn:
Mano dominante: Restricciones religiosas:
Movilidad de miembros: Conservada(_ ) Flacidez| )
Contracturas( ) Paralisis [ ) Solicita visita de capellan: 5i[_ ) MNo[ )

Fuerza muscular: Conservadal )

Comentarios adicionales:

Disminuida( )

Comentarios adicionales:

Nombre del enfermero:

Firma :

CEP:
Fecha:

| PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

Orientado: Tiempo [ ) Espacio{ )
Presencia de anomalias en:
Audicidn:

Persona( )

Vision:

Habla/lenguaje:

Otro:

Dolor: No( )
Localizacion:
Cefalea[ )

sif )

Dinamica Uterina| )
Escaladel Dolor: 12345678910

[T

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

EXAMENES AUXILIARES:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Prop0osito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es ‘“Proceso de Atencion de
Enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico: post operado de cesarea y pre eclampsia
leve+ macrosomia fetal+ Hipotonia uterina +ARO: adolescente, hospitalizado en servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Nacional Santa Rosa; Lima, 2018”. El objetivo de este estudio es
aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria al paciente de iniciales: L.R.P.H..  Este trabajo
académico esta siendo realizado por la Lic. , bajo la asesoria
dela . Lainformacién otorgada a través de la guia
de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicol6gico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nameros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

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

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

Nombre de la paciente:
DNI: Fecha:

Firma del paciente.




