UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO

Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud

Tha Lnstitucion %ﬁmﬁa{&‘z

Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada de cesarea por expulsivo
prolongado y macrosomia fetal del Servicio de Gineco Obstetricia de un hospital

de Huacho, 2018

Por:
Haydee Luz Franco Campos

Asesor:

Dra. Danitza Raquel Casildo Bedon

Lima, setiembre de 2019



DECLARACION JURADA
DE AUTORIA DEL TRABATO ACADEMICO

Yo, DANITZA RAQUEL CASILDO BEDON adscrito a 1a Facultad de Ciencias de la Salud,

v docente en la Unidad de Posgrado de Ciencias de la Salud de la Escuela de Posgrado de la

Universidad Peruana Union.

DECLARO:

Que el presente trabajo de investigacion titulado: “Proceso de atencion de enfermeria
aplicado a paciente post operada de cesdrea por expulsivo prolongado y macrosomia fetal
del Servicio de Gineco Obstetricia de un Hospital de Huacho, 2018 constituye 1a memoria
gue presenta la licenciada FRANCO CAMPOS HAYDEE LUZ, para aspirar al titulo de
secunda especialidad profesional de enfermeria en Gineco Obstetricia ha sido realizada en la

Universidad Peruana Union bajo mi direccién.

Las opiniones y declaraciones de este trabajo académico son de entera responsabilidad del autor,

sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente declaracion en Lima, a los diecinueve dias del mes de

setiembre de 2019.

Dra. Danitza Raquel Casildo Bedén



Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada de cesdrea por expulsivo

prolongado v macrosomia fetal del Servicio de Gineco Obstetricia de un Hospital de Huacho,

2018

TRABAJO ACADEMICO

Presentado para optar el titulo de segunda especialidad profesional de enfermeria en Gineco

Obstetricia

JURADO CALIFICADOR

;}\ Z ._L.~—¢-../;.
Dra. Maria Teresa Cabanillas Chavez Mg. Delia Luz Ledn Castro
Presidente Secretario

Vd

: H( L

Dra. Danitza Raquel Casildo Bedon

Asesor

Lima, 19 de setiembre de 2019



indice

IAICE. ettt ettt ettt n e iv
INAICE 8 TADIAS ........cveevececeeece ettt Vi
INAICE T8 ANEXOS.......cvevecveceiece ettt sttt sttt bttt vii
STMDOIOS USAAOS. ...t bbbttt b et be et e viii
RESUMEIN. ...ttt e e e et e b e e nr e s e e n e n e e X
(OF: Vo1 (1] [0 I B £ 1 [o] 2= Tod o o FOU SO SOTRUT RS URPTORURP 11
DAL0S GENETAIES ...ttt bbbttt e bbb 11
Valoracion segun patrones fUNCIONAIES:...........ccoiiiiriieire e 11
Datos de valoracion COMPIEMENTAIIOS: ......ccveviirieiiirieeer e 15
EXAMENES QUXITIAIES. ..ottt sttt s 15
Tratamiento MEAAICO. ... .ci ittt sttt b e r et e 15
Capitulo 11: Diagndstico, planificacion Y €JECUCION ...........coveiiirieiiiiieieese e 17
DiagnOStICO ENTEIMEIO ...ttt et 17
PrIMET QIAGNOSTICO. ...ttt ettt ettt b et n e e s 17
TErCero dIagNOSLICO ......c.ciuiieieiieieeee ettt et b e b e enesne e 17
(OLT g (o]0 [T To a0 X £ [olo O TTSOPRP 18
QUINTO AHAGNOSTICO ...ttt bbb e ne e 18
SEXIO AIAGNOSLICO ...ttt se et e ne e 18
SEPLIMO AIAGNOSTICO ...ttt bbb bbb 18
OCLAVO QIAGNOSTICO ...ttt bbb e b bbbt bt e bbbt be e e 19
PIANITICACTON .....eee bbb bbbttt et et et bbb 19

e L0 g 4: 1ol o] o TR USSP PV 19



CapItUlO Tz IMAICO TEOFICO ...ttt bbb bbb b 25
0] (o] ST S PSP PP P PRTPRPRO 25
RIESPO A8 SANGIAUO ...ttt bbbttt et nb bbb s 30
PEITUSION TISUTAL ..ottt ettt bbb e e 38
RIESPO & INTECCION ... bbbttt 42
ANSTEOA. ...ttt bbbttt bbb 51

Capitulo 1V: Evaluacion Y CONCIUSIONES...........coueiirierieiriesieieicsie et 55
Evaluacion por dias de ateNCION: ...........ceiiiriieeesesie ettt 55

PrMET QIAGNOSTICO. ...ttt bbbttt ettt sttt es 55
SegUNAO IAGNOSLICO. .....c.viviiiiieieiteieese ettt ettt be e 55
TErCEr dIAGNOSTICO. .. .cueeiieieiiete ettt ettt bbbt n et st e e neebe e 56
CUAIO IAGNOSTICO. ... ettt et b ettt b ettt sb et b et e e b e 56
QUINTO AIAGNOSTICO. ...ttt sttt bbbt enenens 56
CONCIUSIONES: ...ttt bbb bbbttt et e bbbt 57

271 o] oo =1 - SO 58
Y 01 o TSSO 63



Indice de tablas

TADIA L e bRt n bbb 15
Analisis de 1aboratorio (Al INGrES0) .....ccveveieieieiieieerese e eneas 15
TADIA 2. bbbt 15
Control de hemoglobina en el POStOPEratorio ...........ccueveieriereneiesereee e 15
TADIA 3. ettt n bbb 20

Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico secundario a
herida operatoria evidenciado por dolor intenso segtn escala de EVA 8/10, expresion facial de
dolor y cambios en pardmetros fisioldgicos P. A, FC, Fr. ... 20
JLIE: 0] - PSS 21

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado a complicacion postparto
SECUNUANIO @ CESAIBA. ....veveeveereesieiestestesteeteaseesee e et e st e stesbeaseese e e e e e tesaesseabeabeaseasseneesesteseeaseaneans 21
JLIE: 0] - 8 TSP 22

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica ineficaz
relacionado a falta de conocimientos de factores agravantes: obesidad ............cccoceevvreiinnnnns 22
JLIE: 0] - ST 23

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a herida operatoria y presencia
de lineas invasivas: catéter venoso periférico y sonda vesical. ..........cccccoevviiiinniniciinecnne 23
JLIE: 0] - ST 24

Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionado a grandes cambios evidenciado por

NErviosismo, teMOr Y PrEOCUPACION. ......cuiuerierieriisiesieeieeeeie ettt sttt b b sie i 24

Vi



indice de anexos

Apéndice A: GUIa de VAIOTACION........cooiiiiii e 63
Apéndice B: Consentimiento infOrmado ... 65
Apéndice C: Escalas de eValUaCiON ...........cccouiiiiiiiiiieisene e 66
Apéndice D: Balance NIArICO .........oiiiiiiii e 66

vii



PAE

IMC

IASP

ARO

HTA

Simbolos usados

: Proceso de atencion de enfermeria
: Indice de masa corporal

: Asociacion Internacional del Dolor
: Alto riesgo obstétrico

: Hipertension arterial

MMIInf : Miembros inferiores

FUR
SatO2 :
NPO
MSI
EVA
CFV
RCIU
INEI
CPN
OMS
Amp
Lat
Min
H
PRN

Fc

: Fecha de Gltima regla

Saturacion de oxigeno

: Nada por via oral

: Miembro superior izquierdo

: Escala de valoracién anal6gica

: Control de funciones vitales

: Restriccion del crecimiento intrauterino
: Instituto Nacional de Estadistica

: Controles prenatales

: Organizacion Mundial de la Salud
: Ampolla

: Latidos

: Minuto

: Hipersodio

: Por si fuera necesario

: Frecuencia cardiaca

viii



Fr
PA
Sc
Mg

Gts

: Frecuencia respiratoria
: Presion arterial

: Subcutaneo

: Miligramos

: Gotas



Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
M.C.C.E. aplicado durante dos dias desde su ingreso al servicio de Gineco obstetricia del
Hospital Regional de Huacho, con el diagnéstico médico cesarea por macrosomia fetal. Se
realizo la valoracion a través de la entrevista y la guia de valoracion por patrones funcionales
de Margory Gordon. Se identificaron 8 diagndsticos de enfermeria, de los cuales se priorizaron
05, que fueron: dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico, herida operatoria evidenciado
por dolor intenso segln escala de EVA 8/10; expresion facial de dolor y cambios en pardmetros
fisiologicos; riesgo de sangrado relacionado a complicacion postparto secundario a cesarea;
riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a falta de
conocimientos de factores de riesgo agravantes: obesidad; riesgo de infeccion relacionado a
herida operatoria y presencia de lineas invasivas: catéter venoso periférico y sonda vesical; y
ansiedad relacionada a grandes cambios evidenciado por nerviosismo, temor y preocupacion
asi mismo en la planificacién. Se enunciaron los objetivos generales que fueron: el paciente
disminuira dolor durante el turno, riesgo de sangrado durante estancia hospitalaria, riesgo de
alteracion de la perfusién tisular durante estancia hospitalaria, riesgo de infeccién y la ansiedad
durante hospitalizacion. Se planificaron las intervenciones, las mismas que fueron ejecutadas.
Finalmente, se realiz6 la evaluacion de los objetivos propuestos logrando alcanzarlo todos;
previniendo de esa manera complicaciones en el postparto y puerperio, brindando cuidados de
enfermeria de calidad al binomio madre nifio.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, cesarea, macrosomia, hemorragia.
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Capitulo 1
Valoracion
Datos generales

Nombre: M.C.C.E

Edad: 28 afios

Motivo de ingreso y diagndstico médico: Post cesareada inmediata (2 hrs.).

Procedente de sala de operaciones de cirugia de emergencia por trabajo de parto
expulsivo prolongado, macrosomia fetal. Tercigesta de 38ss, fase activa de labor de parto — Alto
Riesgo Obstétrico (ARO) obesidad.

Dias de hospitalizacion: 3 dias.

Dias de atencion enfermeria: 2 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patron 1: Percepcidn — control de la salud.

La paciente con antecedentes familiares HTA, tios maternos, niega antecedentes de
alergia a farmacos y alimentos.

Refiere consumir ocasionalmente bebidas alcohdlicas en eventos familiares; niega
consumo de tabaco y drogas; refiere tomar algunos medicamentos sin indicacion médica, solo se
ha vacunado la antitetanica 2 veces. Se encuentra en regular estado de higiene. Al interrogatorio
por los controles prenatales, indica solo haber asistido a 3. La paciente refiere que el médico le

dijo que su parto iba a ser normal como sus 2 partos anteriores por la ecografia que le hicieron,
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pero tuvo que ser operada por macrosomia fetal; peso de recién nacido 4,960. La paciente no
tiene conocimientos de atencion al recién nacido macrosémico.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

La paciente adulta joven post operada de Cesarea, con peso 95.800 kg, talla 1.58 IMC
38.3kg/m2; segun la OMS, se considera obesidad tipo I, temperatura de 37.6 °C., presenta piel
turgente, facie pélida. La paciente con dentadura completa, mucosa oral poco hidratada, apetito
disminuido, estd en NPO por el momento pues refiere nauseas, sin dificultades en la deglucion.
El abdomen se encuentra distendido doloroso a la palpacion. En cuanto a la integridad de la piel
sin signos de flogosis, presenta herida operatoria con apdsitos limpios secos, con ruidos
hidroaéreos disminuidos.

Patrén I11: Eliminacion.

Eliminacion intestinal

La paciente refiere tener estrefiimiento al no presentar deposicién el primer dia de
operada, cuando regularmente ella tiene el habito de 2 a 3 veces diario, le indican lactulosa y
logra evacuar deposicion.

Eliminacion vesical

Presenta diuresis espontanea a las 8 horas de operada, después micciona sin dificultad de
2 a 3 veces en cada turno.

Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria:

La paciente ventila espontaneamente respiracion normal sin oxigeno complementario, Sat
02 que oscila entre 98% y 99%, no disnea en reposo; a la auscultacion de campos pulmonares, se

escuchan murmullo vesicular, frecuencia respiratoria igual 20 ciclos por minuto. Refiere sentirse
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cansada por el esfuerzo en el trabajo de parto y la operacion, reflejo de tos presente, no
secreciones bronquiales.

Actividad circulatoria:

Presion arterial de 100/60 mm Hg, oscilando hasta 110/80 mmHg, mientras que la
frecuencia cardiaca es de 78 fluctuando entre 75 a 90 lat/min, pulso periférico normal, regular en
las primeras horas del posoperatorio, llenado capilar menor de 2°, presenta edema en MMIInf
fovea ++, con riego periférico en ambos miembros inferiores tibio, no hay cianosis. Presencia de
lineas invasivas: Catéter periférico colocado el dia 5 /6/18 y retirado el dia 7/6/18, sin signos de
alarma.

Ejercicio capacidad de autocuidado:

Paciente parcialmente dependiente cuando se le moviliza en cama, no deambula, todavia
no se moviliza al bafio, con cierta dificultad para vestirse; por encontrarse en el postoperatorio
inmediato, no usa aparatos para movilizarse, con movilidad de miembros inferiores conservada,
fuerza muscular conservada en miembros superiores.

Patron V: Descanso — suefio.

La paciente duerme 6 horas, aunque refiere que ha presentado cambios de horario para
dormir durante el embarazo y ahora posoperatorio, sin embargo, no usa medicamentos para
dormir.

Patron VI: Perceptivo — cognitivo.

A la valoracion, la paciente despierta, orientada en tiempo, espacio y persona, escala de
Glasgow 15/15, habla lenguaje castellano. Pupilas isocoricas reactivas a la luz. Paciente no

presenta problema de tipo sensorial (auditivo, visual o de diccion).
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En posicion antalgica, refiere dolor (EVA 8/10), localizado en el Gtero por involucion
uterina y en herida operatoria reciente.

Patrén VII: Autopercepcion - Autoconcepto

Paciente con expresion facial de dolor, estado emocional contenta por su bebé porque es
de su segundo compromiso, pero preocupada por varios motivos: no penso que iba a ser operada
y cuénto va a demorar en recuperarse, porque siempre le dijeron que iba a ser normal; intranquila
porque sus dos menores hijos la esperan y ansiedad porque en el ambiente que estaba lo
compartia con una paciente que tenia mascarilla.

Patréon VIII: Relaciones — rol.

La paciente es ama de casa; vive con su conviviente (segunda pareja) que tiene trabajos
eventuales, con domicilio en la casa materna de ella; viven con los hermanos y familiares,
quienes les brindan apoyo.

Patron IX: Sexualidad /reproduccion.

La paciente tuvo menarquia a los 14 afios; su primera relacion sexual, a los 19 afios;
sefiala que tuvo dos parejas sexuales. FUR 08 de septiembre del 2017, mamas blandas simétricas
secretando escaso calostro, ubicacion de Utero centrado a nivel de la cicatriz umbilical, con
involucidn uterina, se evidencian loquios hematicos en regular cantidad (mancha una toalla
higiénica hasta la mitad cada 2 a 3 horas).

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

Temerosa por el ambiente hospitalario al compartir el ambiente con una paciente que
presentaba tos y estaba con mascarilla; ansiosa por situacion actual de pos operada de cesarea

conllevando ello a que la recuperacion va tardar mas y preocupada por la permanencia en el
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hospital dejando solos a sus hijos menores al cuidado de familiares, ademas, de la preocupacion
por el desconocimiento de como atender a su hijo que es macrosémico.

Patrén XI: Valores y creencias.

Religion catolica. No solicita la visita del cura, paciente no presenta restricciones
religiosas.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1

Analisis de Laboratorio (al ingreso)

Compuesto Valor encontrado Valor minimo Valor maximo
Hemoglobina 11.3 12 gr/dl 16 gr/dl
Hematocrito 33.9 37 gr/dl 48 gr/dl
Grupo sanguineo O Rh Positivo

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: En los resultados de laboratorio se observa anemia leve, mientras que el
grupo sanguineo es universal

Tabla 2.

Control de Hemoglobina en el Postoperatorio

Hemoglobina 10.8 gr/dl

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Los resultados de Hb después de la operacion indican que tiene anemia

leve.

Tratamiento médico.
ler dia: 05 de junio de 2018

Nada por via oral (NPO)



Dextrosa 5% AD + H (2) + Oxitocina (30Ul) a 45gts x min.

Dimenhidrinato 50 mg cada 8 horas.
Ranitidina 50 mg cada 8 horas.
Tramadol 50 mg. PRN Dolor Intenso
Ceftriaxona 2 grs. cada 24 horas
Analgesia Epidural 5cc cada 5 horas.

CFV- Control de Sangrado Vaginal

2 dia: 06 de junio de 2018

Dieta completa

CFV- Control de sangrado vaginal.
Ketoprofeno100mgC/8horas
Ceftriaxona 2gr C/24horas

Lactulosa 20cc C/8horas

16
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Capitulo 11

Diagnostico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagndstico

Caracteristicas definitorias: dolor intenso, expresion facial de dolor, segin escala de Eva
8/10 y cambios en parametros fisioldgicos. PA, Fc, Fr.

Etiqueta diagndstica: dolor agudo.

Factor Relacionado: agente lesivo fisico, herida operatoria reciente.

Enunciado diagnostico: dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico secundario a
herida operatoria evidenciado por dolor intenso segun escala de EVA
8/10, expresion facial de dolor y cambios en parametros fisioldgicos P. A, Fc, Fr.

Segundo diagnéstico

Etiqueta diagndstica: riesgo de Sangrado.

Factor Relacionado: complicacion postparto secundario a cesarea.

Enunciado diagnostico: riesgo de sangrado relacionado a complicacion postparto
secundario a cesarea.

Tercero diagnostico

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

Factor de riesgo: falta de conocimientos de atencion al recién nacido y feto macrosémico.
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Enunciado diagnostico: riesgo de alteracion de la diada materno fetal relacionado a falta
de conocimientos de atencion al recién nacido y feto macrosoémico.

Cuarto diagndstico

Etiqueta diagndstica: riesgo de infeccion.

Factor relacionado: herida operatoria y presencia de lineas invasivas, y catéter venoso
periférico y sonda vesical.

Enunciado diagndstico: riesgo de infeccion relacionado a herida operatoria y presencia de
lineas invasivas: catéter venoso periférico y sonda vesical.

Quinto diagnostico

Caracteristicas definitorias: nerviosismo, temor, preocupacion.

Etiqueta diagnostica: ansiedad.

Factor relacionado: grandes cambios.

Enunciado diagnostico: ansiedad relacionado a relaciona a grandes cambios evidenciado
por nerviosismo, temor y preocupacion.

Sexto diagnostico

Etiqueta diagndstica: riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.

Factor relacionado: falta de conocimientos de factores de riesgo agravantes, obesidad.

Enunciado diagnostico: riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a falta
de conocimientos de factores de riesgo agravantes, obesidad.

Séptimo diagndstico

Caracteristicas definitorias: IMC = 38.3.

Etiqueta Diagnostica: obesidad.

Factor Relacionado: conducta sedentaria.
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Enunciado diagnostico: obesidad relacionado a conducta sedentaria evidenciado por
IMC=38.3.

Octavo diagnostico

Caracteristicas definitorias: distension abdominal, nduseas, ruidos hidroaéreos
disminuidos.

Etiqueta diagndstica: estrefiimiento.

Factor relacionado: inmovilidad.

Enunciado diagnostico: estrefiimiento relacionado a inmovilidad evidenciada por

distensién abdominal, nduseas y ruidos hidroaéreos disminuidos.

Planificacion
Priorizacion.

1. Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico secundario a herida operatoria
evidenciado por dolor intenso segun escala de EVA.
8/10, expresion facial de dolor y cambios en parametros fisioldgicos P. A, Fc, Fr.

2. Riesgo de sangrado relacionado a complicacién postparto secundario a cesarea.

3. Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a falta de
conocimientos de factores de riesgo agravantes: obesidad.

4. Riesgo de infeccion relacionado a herida operatoria y presencia de lineas
invasivas: catéter venoso periférico y sonda vesical.

5. Ansiedad relacionada a grandes cambios evidenciados por nerviosismo, temor y

preocupacion.
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Plan de cuidados.

Tabla 3
Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico secundario a herida operatoria evidenciado por dolor

intenso segun escala de EVA 8/10, expresion facial de dolor y cambios en parédmetros fisiolégicos P. A, Fc, Fr.

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Valorar Intensidad del Dolor segun escala
La paciente disminuira dolor numeérica del 1-10. (antes y después de las — ., 8pm.
durante el turno. intervenciones)
Resultados: 2. Monitorizar funciones vitales: P/A, FCy FR a 1p.m. 8p.m.—
1. La paciente expresara horario. 6 p.m. 6 a.m.
disminucion del doloren 3. Administrar analgesia epidural 5cc 11 p.m.
un rango 2-4 en la escala C/5hrs.segun prescripcion. 4 p.m. —_—
de EVA. 4. Administrar Ketoprofeno 100 mg ev. C/8hrs. — 12 p.m.
2. La paciente presentara 5. Administrar Tramadol 100mg sc. PRN Dolor — -
Funciones vitales Intenso.
estables, 6. Permitir al paciente adoptar una posicion

P.A:100/60mmHg, Fc:76 antalgica.
latidos por minuto, Fr:20
respiraciones por minuto
3. La paciente mostrara
expresion de alivio y
sosiego.
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Tabla 4
Diagndstico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado a complicacidn postparto secundario a cesarea
Planificacion Ejecucion
Objetivo / resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Valorar funciones vitales. Fc, PA 'y Fr cada 2 1 7p.m.6
La paciente disminuira riesgo horas. p.m. a.m.
de sangrado durante estancia 2. Valorar nivel de conciencia mediante escala de — —
hospitalaria. Glasgow durante el turno.
3. Vigilar involucion uterina durante el turno. — —
4. Realizar masaje uterino cada 15 minutos por — —
02 horas y educar a la paciente para que se los — —
realice. — —
5. Realizar balance hidrico durante el turno. — —
6. Administrar dextrosa 5% + H (2) + 30Ul de
Oxitocina a 45 gts. x min. 4 12 p.m.
7. Administrar oxitdcicos: ergometrina 0.2mg p.m.
IM. C/8hrs.
8. Administrar oxitocicos: oxitocina en infusion. —
9. Vigilar apo6sitos de herida operatoria durante el — —
turno. — —
10. Realizar control de diuresis a horario. — —
11. Vigilar los Loquios: color, olor, cantidad con —

frecuencia en las primeras 02 horas.




Tabla b
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Diagndstico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a falta de conocimientos de

factores agravantes: obesidad

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Valorar funciones vitales: P/A, FC cada 02
La paciente disminuira el riesgo horas.
de alteracion de la perfusion 2. Hidratar a la paciente segun lo requiera. - —
tisular durante el turno. 3. Evaluar cambios de color y temperatura en la
piel, asi como edema en miembros inferiores
durante el puerperio. — —
4. Iniciar  ejercicios  activos 'y  pasivos
movilizando a la paciente tempranamente.
5. Realizar ejercicios de respiracion profunda. — —

Instruir a la paciente sobre estilos de vida
saludable (dieta adecuada y ejercicios).




Tabla 6
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Diagnéstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a herida operatoria y presencia de lineas invasivas: catéter venoso

periférico y sonda vesical

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
T N M T N
Obijetivo general: 1. Realizar lavado clinico de manos antes y — —
La paciente disminuira el riesgo después de cada procedimiento.
de infeccién durante estancia 2. Monitorizar funciones vitales:FC y T° durante —
hospitalaria. el turno.
3. Reportar fecha de cambio de catéter periféerico — —
a 3dias o segun protocolo.
4. Realizar bafio diario. — —
5. Administrar Antibidtico: Ceftriaxona 2grs. —_— —
Ev. C/24hrs.
6. Movilizar a la paciente segun lo requiera. 5p.m
7. Vigilar apdsitos de herida operatoria y herida — —
en busca de signos de alarma de infeccion
8. Evaluar resultados de laboratorio. — -




Tabla 7

Diagndstico de enfermeria: Ansiedad relacionado a grandes cambios evidenciado por nerviosismo, temor y preocupacion

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18

M T N M T

Obijetivo general:

La paciente disminuird la 1. Valorar estado y nivel de ansiedad durante — —
ansiedad durante la estancia el turno.
hospitalaria. 2. Controlar funciones vitales en busca de - -
Resultados: alteraciones hemodinamicas durante el
1. La paciente evidenciard turno.
calma, tranquilidad vy 3. Brindar apoyo emocional y psicologico e —
sosiego en si mismo. durante el turno.
2. La paciente lograra 4. Aplicar técnicas de relajacion segun lo — —
control de sus requiera.
inquietudes y miedos. 5. Coordinar con la enfermera especialista —_— .

del area de neonatologia para la educacion
de los cuidados del RN.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Dolor

El dolor es descrito, segun Andrade, Caiza y Gallegos (2015), como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular actual o potencial o
descrita en termino de tal dano”. El dolor es un sintoma que solo siente la persona que vive
dicha experiencia, el cual varia de intensidad de una persona a otra.

El dolor se clasifica en: dolor rapido, que es conocido como agudo, punzante e
intenso; mientras que el dolor lento es sordo, pulsatil seria el cronico (Guyton & Hall,
2016).

Por otro lado, el sistema nervioso periférico tiene muchas terminaciones libres,
siendo las nociceptoras las responsables del dolor. Los estimulos repetitivos estimulan la
sensibilidad, produciendo hipersensibilidad que reduce el umbral para la estimulacion y
amplia respuesta a la misma. El dolor por la cesarea se debe a la incision quirurgica que es
la responsable de liberacion de sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores
periféricos activando las fibras aferentes de tipo C y A delta; asi mismo, las contracciones
uterinas postcesarea activan los mecanismos mecanoceptores liberando sustancias
responsables de la inmunidad celular y del proceso inflamatorio (Covarrubias & Landin,
2014).

Asimismo, Gonzales y Morales (2017) refieren que los cambios en la expresion

facial como rostro tenso, cefio fruncido, cerrar los 0jos, arrugar la frente y gestos de dolor,
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son indicadores de dolor intenso. Con lo que podemos concluir que el dolor es una
experiencia desagradable producida por diferentes estimulos que si se trata de forma
inadecuada producira complicaciones fisiologicas. Asi mismo, la paciente en estudio fue
sometida al procedimiento de cesarea realizado muy frecuentemente en los Gltimos
tiempos, es méas doloroso si va acompariado de trabajo de parto prolongado; eso significa
que no progresa el parto a pesar de tener condiciones para ello; ella tiene como
antecedentes 02 partos eutdcicos.

El dolor varia de una persona a otra, en este caso la paciente presenta contracciones
uterinas frecuentes después del parto (entuertos), haciendo que el dolor se intensifique;
ademas, tiene el cuidado de su recién nacido, lo que hace que perciba el dolor con mayor
intensidad. Mucho depende del personal de enfermeria el manejo adecuado y oportuno del
dolor para su recuperacion.

Entre los factores que producen el dolor agudo tenemos: agentes lesivos bioldgicos
(infecciodn, isquemia y cancer), agente lesivo fisico (quemaduras cortes y objetos
quirargicos) y agentes lesivos quimicos (quemaduras) (NANDA, 2015).

Las intervenciones a realizar frente a este problema se basan en: valorar la
intensidad del dolor segun escala EVA. Segun Vicente, Delgado, Bandres, Ramirez y
Capdevila (2018), para evaluar la intensidad del dolor en la escala analégica EVA, se usa
una linea de 10 centimetros en un extremo la frase no dolor, y, en el otro extremo, el peor
dolor imaginable. La sefial que hace la paciente entre ambos extremos indica la magnitud
del dolor. Es valido, confiable y comprensible este instrumento, para lo cual el paciente
debe tener coordinacion motora y visual. Un valor inferior a 4 es EVA leve moderado, de 4

a 6 moderado grave y un valor superior a 6 dolor intenso. El dolor provoca un estimulo



27

simpatico que puede ir asociado a la hipertension arterial, taquicardia, sudoracion y
lagrimeo.

Otra intervencion es monitorizar funciones vitales Fc, PA 'y Fr: Los signos vitales,
indican el estado de salud de la paciente; su variacion produce un cambio en el
funcionamiento fisiologico. Los cambios de los signos vitales como la taquicardia, la
hipertensidn y el incremento en la respiracion suelen indicar un dolor agudo y molestia. Los
signos vitales representan un método rapido y eficaz para identificar problemas; por ello, se
establece una frecuencia en su medicion (Potter & Perry, 2015).

Carvalho et al. (2017) corroboran al referir que el dolor produce efectos adversos en
el organismo tales como: cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal y al sistema nervioso;
si no es controlado puede ser la causa del dolor cronico en las mujeres; ademas el
procedimiento es realizado en el momento en que ocurren cambios hormonales y
emocionales relacionadas al embarazo y al postoperatorio.

Asi mismo, se concluye que una valoracion adecuada del dolor segun la Escala
EVA y la monitorizacion de las funciones vitales, permitird brindar un cuidado de
enfermeria Optima.

Administrar analgesia por via epidural, se usa para bloquear el dolor en forma de
anestesia local. Esta es una terapia eficaz para el dolor postoperatorio a corto plazo. La
analgesia se inyecta en el catéter y mantiene los nervios bloqueados en el postoperatorio.
(Doenges, Moorhouse & Murr, 2019). A la paciente en estudio, se administré la analgesia
por catéter epidural pues el dolor fue de grado intenso en la escala EVA 8 puntos por lo que
era necesario un tratamiento a corto plazo. El Anestesiologo envia este preparado en
jeringas, usando anestésicos como bupivacaina sin preservantes al 0.5%,indicado en

bloqueo del nervio periférico, anestesia espinal y uso obstétrico via de administracion
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epidural, utilizando para ello dosis muy pequefias para producir la anestesia deseada,
ajustando la dosis individualmente segun edad y peso, dosis empleada 0.125mg diluida en
suero fisiolégico como sugiere la bibliografia; teniendo como resultado el bloqueo del dolor
manifestado en 2 puntos segln la escala de Eva luego de la administracion de la analgesia
epidural. Sin embargo, se debe tener en cuenta que previo a la administracion deberia
valorarse las funciones vitales, pues ante una hipotensién la administracion del analgésico
resultaria perjudicial.

Administrar analgésicos también por via periférica tales como: Administrar
Ketoprofeno 100mg EV ¢/8 horas, es un agente antiinflamatorio no esteroideo y posee
propiedades analgésicas que estéa indicado en el dolor postquirargico. Su mecanismo de
accion es bloquear la formacion del impulso nervioso a nivel periférico por reduccion de la
actividad de las prostaglandinas; disminuye la contractibilidad y la presion uterina. Los
Antinflamatorio inhiben la accion de la enzima ciclooxigenasa, disminuye la formacion de
prostaglandinas y tromboxano en el tejido inflamado a nivel periférico. EI Ketoprofeno se
usa para el tratamiento sintomatico del dolor leve al moderado: como en el postoperatorio y
postparto. Los AINES pueden aliviar el dolor y reducir la frecuencia y gravedad de las
contracciones uterinas como resultado de la inhibicion de prostaglandinas (P.R
Vademécum Per(, 2015).

Se administré ketoprofeno 100mg via endovenosa, debido a que la paciente
presentaba dolor en el post operatorio inmediato, pudiendo alterarse las funciones vitales, a
la evaluacion 8 puntos, en la escala de EVA, disminuyendo a 4 puntos, lo que lo hace
tolerable y evitar complicaciones posteriores, debemos tener presente que el Ketoprofeno es

especifico para el dolor operatorio, segun la bibliografia.
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Administrar Tramadol 100 mg SC PRN dolor intenso, el cual es un agente
antiinflamatorio no esteroideo. Mecanismo de accion: analgésico, se une a receptores
opioides gamma en el sistema nervioso central y actGa en la percepcion del dolor. Se
postula trastornos en la liberacion de los neurotrasmisores de los nervios aferentes sensibles
a estimulos de dolor parcialmente responsables de la analgesia; esté indicado en el dolor
moderado a severo. Contraindicaciones: hipersensibilidad al tramadol u otros opioides.
Efectos adversos: hipotension, palpitaciones vasodilatacion, rash, prurito, nauseas,
estreflimiento, disnea y somnolencia. (P.R Vademécum Peru, 2015). En un estudio nos dice
que el tramadol se ubica en el segundo peldafio de la escalera analgésica de la OMS, por ser
un opioide débil atil en el dolor moderado, cuya acumulacion del medicamento se debe a
una insuficiencia renal y hepatica, lo que aumenta el riesgo de insuficiencia respiratoria
(Rosales, 2018).

Fue necesario colocar 100mg de tramadol sc por dolor intenso, logrando disminuir
el dolor en la escala de EVA de 8 a 2 ptos., teniendo presente los efectos adversos segin
bibliografia.

Permitirle adoptar una posicién que alivie el dolor y estimule la circulacién. La
posicion semifowler alivia la tension de los musculos abdominales y la tension artritica de
los masculos de la espalda, mientras que una posicion de Sims lateral alivia las presiones
dorsales (Doenges, Moorhouse & Murr, 2019).

Los cambios posturales se deben realizar para conseguir posturas antalgica que
mejoren el dolor. Algunas posturas como flexion de caderas, alivian el dolor por la
relajacion del psoas (Ahuanari, 2017).

La paciente presenta dolor por la permanencia en posicion decubito dorsal; se le

ayuda con cambios de postura a semifowler, fowler y posicion erguida para evitar el dolor
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refiriendo mejoria, estos cambios de posicion facilitan la expansion del diafragma. Ademas,
mejoran la circulacion de las extremidades y reducen las estasis venosas. La concentracion
de los musculos inferiores de las piernas estimula el retorno venoso y dificulta la formacion

de coagulos (Potter & Perry, 2015).

Riesgo de sangrado

Riesgo a sangrado segun la NANDA (2015), vulnerable a una disminucion del
volumen de sangre, que puede comprometer la salud.

Diversas literaturas manifiestan que el sangrado esta relacionado con la hemorragia,
ya que ambos significan pérdida del volumen sanguineo. En el embarazo, parto y postparto
puede producirse hemorragia, la cual es una complicacion obstétrica.

No obstante, el volumen sanguineo en el embarazo aumenta en 30 a 60%, es por
ello que la mujer tolera una pérdida de sangre en el parto sin que el hematocrito postparto
disminuya de forma notoria (Cunningham, et al., 2015).

Sin embargo, el Utero gravido a término tiene un flujo sanguineo de 800 — 1000 ml
por minuto, por lo que facilmente se da un shock hipovolémico luego del alumbramiento,
las fibras miometriales ocluyen las arterias espirales evitando la pérdida de sangre, dandose
la contraccion del dtero (Clachar & Araque, 2014).

Se define hemorragia postparto (HPP) como pérdida de sangre de 500 ml en el parto
vaginal y mas de 1000 ml después de la cesarea; aunque también la definen a la pérdida
sanguinea de gran magnitud que produce cambios hemodinadmicos. Se clasifica en precoz
que es en las primeras 24 hrs. y tardia despues de las 24 hrs hasta las 6 semanas (Asturizaga

&Toledo, 2014).
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Los factores de riesgo para presentar hemorragia en el embarazo, parto y postparto
son: Edad materna mayor de 35 afios, multiparidad, anemia materna, trabajo de parto
prolongado, polihidramnios, malnutricion materna, legrados uterinos previos, miomas
uterinos, traumatismo abdominal, sindromes hipertensivos del embarazo. Si conocemos las
causas Y los factores de riesgo, podemos prevenir la hemorragia postparto (Solari et al.,
2014).

La hemorragia precoz es la mas grave y la méas frecuente porque ocurre en las
primeras 24 horas después del parto. Es decir, las puérperas son la més susceptible, es por
ello que identificar los factores de riesgo nos ayudan a estar preparados ante dicho evento
que puede comprometer la vida de la madre y el feto.

La paciente en estudio es una post cesarea del periodo inmediato por macrosomia
fetal, quien tiene factores de riesgo para hacer hemorragia por multiparidad; anemia
materna: Hb. de 11.3gr/dl, trabajo de parto prolongado (llegando a una dilatacion de 10 cm
y no se produjo el parto eutdcico), a pesar de tener antecedentes de 2 partos eutocico,
obesidad (IMC=38.3) incrementando el riesgo de hemorragia postparto. El feto fue
macrosomico (peso=4960gr), produciendo sobre distension uterina y pudiendo causar
agotamiento muscular, inercia uterina (incapacidad del tero de contraerse).

Siendo la cesarea la causa principal de hemorragia postparto, de ahi la importancia
de los cuidados en el puerperio para que la paciente reciba una atencion de calidad y calidez
que solo el personal de enfermeria lo brinda.

Ante este problema identificado, se realizo las siguientes intervenciones: Valorar
funciones vitales FC y P.A: Ofrece informacion sobre la necesidad o la eficacia de las
intervenciones, para poder actuar oportunamente, el cambio de la estabilidad de las

funciones vitales nos indica una alteracion hemodinadmica (Doengers, Moorhouse & Murr,
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2019). Las funciones vitales se ven alteradas, en el caso de la paciente con hemorragia
puede presentar un shock hipovolémico que causa un decrecimiento de la presion arterial
produciendo hipotension arterial, taquicardia y en algunos casos hipotermia; es por ello
que, durante las 2 primeras horas, se debe hacer un monitoreo constante que nos permite
ver la estabilidad hemodinamica (Lépez, 2017). En el posoperatorio, puede haber
alteraciones de la frecuencia cardiaca y presion arterial. La hipotension y taquicardia
indican pérdida sanguinea, sino se visualiza por via externa a través de los genitales; el
sangrado es intrapélvico o abdominal (Pacheco, 2016). Es frecuente en las primeras 24
horas que la temperatura se incremente entre 37.5-38 grados centigrados, porque los vasos
uterinos experimentan cambios estos quedan abiertos y penetran restos de liquidos
membranas produciendo escalofrios (Cunnigham et al., 2015).

A la paciente en estudio se le monitorizd sus funciones vitales desde el ingreso por
los factores de riesgo que tenia. La Unica observacion que podriamos hacer es que tuvo
temperatura de 37.6 C, que se considera normal en el puerperio inmediato; es decir, las
primeras 24 horas.

Valorar el nivel de conciencia del paciente pos operado mediante la escala de
Glasgow: Permite ver el grado de orientacion de la paciente catalogada con una puntuacion
de 3 como minimo en estado inconsciente y maximo 15 puntos cuando esta orientada en
tiempo, espacio y persona (Mufiana & Ramirez, 2014).

Castelo (2015) refiere que la escala de Glasgow permite cuantificar el estado de
conciencia en pacientes hospitalizados, basandose en 3 parametros, los cuales son apertura
ocular, respuesta verbal y respuesta motora obteniéndose como puntaje maximo 15y

minimo 3 puntos.
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Asimismo, Mufiana y Ramirez (2014) dicen que la escala de Glasgow valora el
estado de conciencia considerando dos aspectos: El estado de alerta; consciente del entorno
en que se encuentra. El estado cognoscitivo entiende lo que ha dicho al examinador a traves
de la capacidad del paciente para obedecer. Este instrumento consta de tres parametros para
evaluar: apertura ocular, respuesta verbal, respuesta motora; el puntaje es de acuerdo con la
respuesta. Es sencillo permitiendo un mismo lenguaje en el personal de salud.

Al recepcionar a la paciente, se aplicd este instrumento que nos permitié evaluar
que tan orientado estaba y si sabia que procedimiento le habian realizado, la respuesta fue
afirmativa la paciente estaba: lucida, orientada en tiempo espacio y persona.

Vigilar involucion uterina: es el proceso mediante el cual el Utero vuelve a su
tamafio después de la expulsion de la placenta, el fondo del Gtero contraido se sitta a nivel
de la cicatriz umbilical. Este proceso se ve facilitado por la lactancia que debe iniciarse en
las primeras dos horas del posoperatorio favoreciendo la secrecion de oxitocina; se mide a
través de la palpacion abdominal (Cunningham et al. 2015).

Pacheco (2016) menciona que se producen contracciones uterinas en el
postoperatorio inmediato producto de la lactancia por el reflejo de ferguson; estimula al
pezén secretando oxitocina. El Utero puede estar elevado hasta la altura del ombligo o por
encima los primeros dias y el sangrado puede ser moderado.

Se educa a la paciente que, en el abdomen, se palpa el Utero que, de tener tono, es
decir bordes definidos; en este caso, puede estar ubicado a nivel o por encima de la cicatriz
umbilical porque el bebé ha sido macrosémico y debe dar de lactar para estimular a la
produccion de oxitocina, que va a ayudar a que el Gtero retorne a su tamafio pre gravido. En

el caso de la paciente, el proceso de involucion uterina es mas lento y doloroso porque es
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multipara presentdndose los entuertos. Se le insistié sobre la importancia de la involucion
uterina, porque un Utero flacido puede presentar hemorragia.

Realizar masaje uterino, consiste en colocar la mano en la region inferior del
abdomen de la mujer, en el fondo uterino, y estimular con masajes repetitivos o
movimientos de opresion, palpando que el Gtero este contraido cada 10 a 15 minutos
(Cruz,2016). Se debe realizar en las dos primeras horas y hay que palpar el Gtero
verificando que no pierda su tono, es importante el vaciamiento vesical (Solari et al., 2014).
El masaje externo favorece la involucion uterina. Indicar a la paciente que se realice masaje
uterino, si, aun la contraccién no fuera la adecuada y se notara hipotonia o atonia (Pacheco,
2016).

Se realiz6 en la paciente en estudio: los masajes uterinos constantes en las primeras
2 horas; asi mismo, se le ensefi6 a auto realizarselos, con el que se consiguio la altura
uterina adecuada. Se hizo hincapié en los signos de alarma frente a la hemorragia que puede
presentarse debido a los factores de riesgo que tiene.

Realizar balance hidrico estricto: es la relacion existente entre los ingresos y las
pérdidas; nos permite detectar posibles cambios en el balance hidroelectrolitico y establecer
lineamientos en el tratamiento que se proporcione al paciente (Potter y Perry 2015). Para
mantener la salud y la funcion de todos los sistemas corporales debe existir un equilibrio de
liquidos y acido-base. Este equilibrio se da por el aporte y la eliminacién. Los
desequilibrios son resultado de muchos factores que se asocian a cuadros patologicos. Los
cuidados de enfermeria van dirigidos a la valoracion y correccion del desequilibrio.
(Montilla, 2016).

A la paciente en estudio, se le hidrato y tuvo una eliminacion adecuada, reflejandose

en un balance hidrico positivo, el equilibrio de los ingresos y egresos permite el buen
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funcionamiento del organismo, evolucionando adecuadamente durante el postoperatorio de
la cesérea.

Otra actividad a realizar es administrar dextrosa 5% + H (2) + 30Ul de oxitocina a
45 gts. por minunto. Tiene indicado un volumen de 2000 en cristaloides EV; la dextrosa 5%
es una solucion hipertdnica, aporta liquidos y carbohidratos y es la Gnica fuente energética
del sistema nervioso, esta indicado en la alimentacion parenteral postoperatorio (P.R
Vademécum Per(, 2015).

Asi, Campos & Villarreal (2014) refieren la reposicion de cristaloides; se hace con
solucidn salina. La reposicion debe ser 3 ml de solucion cristaloide por cada ml. de sangre
pérdida.

La dextrosa al 5% se emplea como suplemento cal6rico en pacientes post operadas
que permanecen en NPO. El uso prolongado de infusiones concentradas puede ocasionar
flebitis, cuando la administracion es periférica (MINSA, DIGEMID, 2015).

La paciente en estudio estuvo en NPO 24 horas, para mantener un equilibrio de
liquidos y carbohidratos, fue necesario administrarle via parenteral dextrosa 5% mas
hipersodio 20% (1), mé&s oxitocina 30ui, teniendo indicado un volumen de 3 Its; es decir, a
45 gotas por minuto. La infusién con oxitocina ayuda a la contractibilidad uterina, evitando
la hemorragia; pero teniendo en cuenta que el uso prolongado produce hipotensién.

Administrar oxitocicos: Ergometrina 0.2mg IM. C/8hrs: Lo Oxitdcicos son
sustancias que poseen la propiedad de hacer contraer la fibra muscular uterina, se produce
en el hipotdlamo y es liberada en la neurohipofisis. Se debe controlar la presion arterial

antes de administrar ergometrina porque causa hipertension.
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La ergometrina o metilergometrina 0.2 mg. es un oxitocico que esté contraindicado
en pacientes cardidpatas, preclampsia, eclampsia, hipertension arterial, haciendo que el
musculo liso del utero superior e inferior se contraigan tetanicamente (Solari, 2014).

Cunningham, et al. (2015) sostienen que es un alcaloide que se obtiene del
cornezuelo de centeno; se usan en tabletas o parenteral. La ergometrina estimula la
contraccion del miometrio y ejerce un efecto que puede persistir mas horas, es eficaz para
la prevencion de la hemorragia postparto. La administracion por via intravenosa produce
hipertension grave.

Administrar oxitdcicos: La oxitocina es una hormona polipéptica y se usa en el
trabajo de parto en la induccién, recomendandose la vigilancia de la frecuencia fetal y las
contracciones, lo que se quiere es conseguir actividad uterina y cambios del cuello uterino y
el descenso fetal. Su vida media es de 3 a 5 minutos en infusién con solucién cristaloide y
se administra por bomba de infusion. Puede producir actividad antidiurética (Cunningham
etal., 2015).

La oxitocina polipeptidica se une a nueve aminoacidos; cumple funciones en el
parto, contracciones del miometrio y de las células mioepiteliales de la mama para la
eyeccion de la leche. Los receptores de la oxitocina estan en el Gtero, glandula mamaria,
cerebro rifiones, tejido del ovario, corazon y células endoteliales, existe aumento de
liberacion de oxitocina en el reflejo de expulsion de leche (Lopez, Arambula & Camarena,
2014).

A la paciente, en el posoperatorio, se le agregoé a la infusion de dextrosa 30 Ul de
oxitocina, manteniendo el Gtero contraido a nivel de la cicatriz umbilical evitando el
sangrado activo. Se insistio a la paciente para que dé de lactar a su bebé, porque los

receptores de la oxitocina estan en la glandula mamaria, es por ello que la paciente debe dar
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lactancia materna porque la favorece, y controlar la diuresis por el efecto antidiurético y la
ergometrina 0.2 mg cada 8 horas 1M, valordndose la presion arterial previamente, resultado
Utero con tono adecuado.

Asi también, vigilar ap6sitos de herida operatoria. Pacheco (2016) Smeltzer, Bare,
Hinkle, y Cheever (2016) refieren que en las primeras horas después del parto puede
presentar sangrado por la cicatriz uterina sobre todo en los extremos de la herida operatoria
y posteriormente shock. Cabe sefialar que en la zona operatoria puede haber sangrado
debajo de la piel y cesa de manera espontanea, formandose un codgulo (hematoma) en el
interior de la incision. La paciente present6 apositos de herida operatoria limpios y secos
durante el primer dia del post operatorio al dia siguiente le retiraron los apoésitos.

Asi también, realizar control de diuresis: Puede haber retencion urinaria, con sobre
distension vesical o lesion esfinter vesical, la diuresis postparto, ayuda al Gtero a recuperar
su tamafo, la administracion de oxitocina tiene efecto antidiurético (Cunningham et al.,
2015). Del mismo modo, L6pez (2017) manifiesta que en el parto el uso de analgesia
epidural modifica el tracto urinario; la diuresis puede darse entre las 6 a 8 Hrs. postparto, en
caso de no producirse la miccion espontanea se procedera a realizar sondaje vesical.

La paciente presentd diuresis espontanea a las 8 horas de la cesarea, debido a los
efectos de la analgesia epidural y al uso de oxitécicos. También debemos considerar que le
colocaron sonda vesical en sala de partos antes de subir a sala de operaciones, retrasando
todo ello la diuresis que puede darse en el post parto.

Otra actividad primordial, es vigilar los loquios: color, olor, cantidad; la paciente
tiene que ser vigilada en las proximas dos horas porque puede presentarse hemorragia y
shock (Pacheco, 2016). Asimismo, los loquios son secreciones vaginales que se deben al

desprendimiento del tejido decidual en cantidad variable; durante los primeros dias del
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parto son rojos (rubra), después de 3 a 4 dias los loquios son serosos, y después del 10 dia
toman un color blancuzco amarillento loquios alba (Cunningham et al., 2015).

Para Casique et al. (2016), los loquios rojos duran de 2 a 3 dias contienen sangre
con fragmentos de membranas y restos fetales. Loquios rosados o serosos de 3 a 4 dias
contienen sangre méas exudado, leucocitos y decidua. Loquios blancos, a partir del 10 dia
hay aumento de leucocitos

En el puerperio inmediato, se realiz6 controles constantes, para valorar el sangrado
que podria presentarse Yy las caracteristicas (color, olor, cantidad). Se le educd a la paciente
que informe cuantas toallas se cambia, para ello, se le acerca el timbre para acudir a su
Ilamado, ademas se orienta a su acompariante (familiar) a que avise cualquier eventualidad
que pudiera presentarse.

Perfusion tisular

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

Asimismo, Aldana (2014) refiere que la perfusion tisular es un proceso fisiolégico
que regula la distribucion del volumen de sangre a todas las células y tejidos para asegurar
los requerimientos energéticos y oxigeno, asi como la remocion de productos de desecho.
La paciente en estudio presenta un cuadro de obesidad debido a falta de conocimientos del
cuidado de su salud porque no se controlé adecuadamente.

Para Ovalle et al. (2016), la OMS define a la obesidad como el indice de masa
corporal igual o mayor a 30 kg/m2, ocupando el sobrepeso y la obesidad el sexto lugar de
factor de riesgo de muerte materna, es por ello que el embarazo y parto incrementan los
riesgos de diabetes gestacional, hipertension arterial, aumento de cesareas, hemorragia

postparto (HPP); ademas, se presentan condiciones fetales como macrosomia fetal,
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malformaciones congénitas y por ultimo muerte fetal. Cabe sefialar que los hijos de madres
obesas tienen mayor riesgo que las de peso normal. Ademas, la obesidad materna se asocia
a enfermedades infecciosas, infecciones de piel, infecciones de herida operatoria, cistitis,
pielonefritis.

Del mismo modo, Pacheco (2017) dice que la obesidad es una enfermedad crénica
que abarca aspectos genéticos, ambientales y conductuales. La mujer con problemas de
obesidad tiene riesgos durante su gestacion, parto y puerperio, es por ello que el personal de
salud debe orientarla para que se realice sus controles y de esa manea detectar posibles
complicaciones como sindrome metabdlico, hipertensién, enfermedad cardiovascular. Es
recomendable disminuir el sobrepeso antes de gestar debido a la programacion fetal, los
nifios nacidos de madre obesas pueden tener mas complicaciones en el parto y en el futuro
presentar obesidad.

Segun Neri (2016), en el embarazo el organismo materno sufre cambios
cardiovasculares y hematoldgicos; el volumen plasmatico aumenta en un 30-50%, lo que
hace que a mayor volumen sanguineo mayor gasto cardiaco incrementandose la frecuencia
cardiaca, cabe sefialar que la posicion supina reduce el gasto cardiaco y la presion arterial,
debido a que el Utero gravido esta pesado y comprime la vena cava inferior, lo que
disminuye el flujo sanguineo dirigido a la auricula derecha. El 10% de mujeres desarrollan
el sindrome de hipotension supina que se caracteriza por hipotension, taquicardia, palidez,
vertigo y sincope.

Cabe sefialar que la fragilidad vascular predispone al tromboembolismo con otros
factores de coagulacion. La resistencia vascular periférica disminuye hasta 25% ,los

componentes de la sangre tienen modificaciones como aumento de leucocitos alcanzando
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hasta 12,000 mm3.Todos los factores plasmaticos de la coagulacién se aumentan a
excepcion de X1y XllI haciendo que tenga mayor riesgo de formacion de trombos.

Asimismo, Navarro, Barroso y Peralta (2019) sefialan que en el puerperio se
presentan las enfermedades tromboembolicas. La estasis y la hipercoagulabilidad se
asocian con una lesion vascular, los trombos se forman en pequefias venas y posteriormente
se extienden a los miembros inferiores y la pelvis.

Del mismo modo, Calcina (2019) refiere que el tromboembolismo pulmonar es la
oclusidn de la arteria pulmonar a causa de un trombo o coagulo que procede de las venas de
los miembros inferiores migrando a la arteria pulmonar, los sintomas mas frecuentes
disnea, dolor toraxico, mareo, desvanecimiento hasta la muerte.

Mientras que Caballero et al., (2018) refieren que uno de los pilares de enfermeria
es la promocién de la salud, donde trata de mejorar la calidad de vida de las puérperas
brindando cuidados para prevenir el riesgo de perfusion tisular ineficaz con estilos de vida
saludables en pacientes con obesidad.

La paciente en estudio es una puérpera de parto por cesarea que tiene riesgos de
perfusion tisular porque ha experimentado cambios cardiovasculares y hematoldgicos
durante el embarazo que la hacen susceptible de complicarse por su cuadro de obesidad que
presenta; ademas, tiene otros riesgos por ser postoperada tales como sangrado e hipotension
ortostatica debido a que su feto fue macrosémico y presentd edema en miembros inferiores.
La poca actividad fisica que realizé la dieta inadecuada y la falta de conocimientos la pone
en riesgo de una tromboembolia, trombosis venosa profunda por los cambios en el volumen
sanguineo. Siendo por ello, importante la prevencion para modificando los estilos de vida
saludable, con ejercicios y una dieta equilibrada, mediante las intervenciones de enfermeria

que estan enfocadas a la atencion del binomio madre nifio.
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Ante este problema nos planteamos las siguientes intervenciones:

Valorar la presion arterial y el pulso durante el postoperatorio nos permite saber
cdémo se encuentra hemodindmicamente porque puede presentarse el sindrome de
hipotension supina por la disminucion del volumen sanguineo que se caracteriza por
hipotension, taquicardia, palidez y vértigo (Neri, 2016).

Segun Doenges, Moorhouse y Murr (2019), hidratar a la paciente en el
postoperatorio es de vital importancia porque el volumen circulante podria verse afectado
y, por ende, la perfusion debido a que la paciente se encuentra en NPO, la hidratacién es
por via parenteral, para evitar un cuadro de deshidratacion que puede conllevar a que
aumente la viscosidad de la sangre favoreciendo de esta manera la formacién de trombos en
la circulacién sanguinea.

Observar si el paciente presenta edema que es la acumulacion de liquidos en los
tejidos y en otras zonas de la piel, se hinchan debido a trastornos del retorno venoso; es
importante valorar la movilidad, consistencia, dolor, si la piel esta turgente y brillante. La
enfermera evaluara presionando con el dedo pulgar la zona edematizada en busca de signos
de fovea durante 5 segundos, determinar el grado de edema (1+ equivale a 2mm). En el
caso de la paciente, tiene factores de riesgo como obesidad, edema en miembros inferiores
févea ++ lo que hace que pueda tener complicaciones como tromboflebitis, trombosis
venosa profunda, en el puerperio (Potter & Perry, 2015).

Otra intervencion importante es movilizar al paciente postoperado, para lo cual es
necesario que realice ejercicios pasivos y activos; que consisten en elevar las piernas,
flexionar, extender y rotar el pie, ayuda ello al retorno venoso en las extremidades

inferiores, reduciendo la estasis venosa con paseos cortos y frecuentes; ademas, previene
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las complicaciones pulmonares, no debe realizarse masajes ni cruzar las piernas es
perjudicial (Doenges et al., 2019).

La paciente debe realizar ejercicios de respiracion profunda que van a estimular, la
expansion del térax aumentando la presion negativa lo cual ayuda a vaciar las venas
grandes, asi como también se le ensefia a respirar para favorecer la expansion de los I6bulos
pulmonares, siendo necesario que en los postoperados utilicen espirdmetro para facilitar la
respiracion profunda, por eso debemos animar al paciente a participar en su recuperacion
(Potter & Perry, 2015).

La ganancia de peso en la gestacion debe ser controlada porque el sobrepeso y la
obesidad generan mayor susceptibilidad a complicaciones materno, fetales como
macrosomia fetal, lesiones fetales durante el parto o la ceséarea, trastornos metabolicos,
hipoglicemia, un manejo oportuno en la nutricion es fundamental en la embarazada para
ello enfermeria debe trabajar en la promocion de la salud.

Para instruir a la paciente en el cuidado de su salud, se requiere de personal
capacitado que pueda asesorar sobre habitos de alimentacion saludable y el mantenimiento
de la actividad fisica durante el embarazo. Las recomendaciones se basan en un control
nutricional que le permita reduccion de su peso en las mujeres embarazadas, cambiar estilos
de vida (ejercicios y control del estrés). La obesidad crea un riesgo significativo para las
siguientes generaciones (Palazuelos, Guerra & Ibarra, 2017). (OMS, 2016).

Riesgo de infeccion

Con respecto al riesgo de infeccion se define como vulnerable a una invasion y
multiplicacion de organismos patdgenos, que pueden comprometer la salud segun
(NANDA 2015). Para el inicio de un proceso infeccioso, se necesita una puerta de entrada

para que los microorganismos puedan entrar a los tejidos, lo cual puede darse por la
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incision quirdrgica, que es un procedimiento invasivo, en el cual los microorganismos
pueden multiplicarse y como consecuencia pueden desarrollar infeccion, dependiendo para
ello del grado virulencia del germen, respuesta local y respuesta inmunitaria del huésped.
Los factores de riesgo como RPM, cesarea de emergencia, nimero de tactos vaginales en
un paciente sometido a cesarea, nos hacen predecir posibles complicaciones siendo
importante la prevencién (Garcia, 2019).

Asimismo, la OMS (2015) da recomendaciones mediante estrategias que estan
orientadas a reducir las infecciones maternas mediante la profilaxis y el tratamiento
adecuado con antibidticos.

El parto por cesarea tiene mas riesgos que los partos vaginales porque puede
producirse infeccion de la herida operatoria y sangrado excesivo. Sin embargo, hay
indicaciones para la cesarea y puede ser por causas maternas, fetales y mixtas. La
desproporcion céfalo pélvica es una de las condiciones para la cesarea, mas aun si ha tenido
la prueba de trabajo de parto (Shuguli, 2014).

La organizacién mundial de la salud, establece una norma internacional para partos
por cesarea que solo debe ser del 15% de los partos registrados. Esta cifra va en aumento en
los ultimos afos.

En un estudio cuyo objetivo fue determinar la tasa de incidencia de cesarea en el
hospital San José del Callao, de enero a diciembre del 2013. Concluyeron que la tasa de
incidencia de cesarea en el hospital San José del Callao en el lapso 2013 fue de 42%
respecto al total de nacimientos registrados en el afio, Leve incremento 40% en relacion al
2012, de los cuales el 18% son cesareadas de Emergencia y el 24 electivas; siendo estas
ultimas por desproporcion céfalo-pélvica y macrosomia 12%, preeclampsia 9%,

sufrimiento fetal y distocia funicular 7% (Galvez, 2013).
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Otro estudio realizado a mujeres cesareadas con infeccion del sitio operatorio en el
hospital Nelia Irma Delfie Ripeol de Palma Soriano realizado de octubre del 2014 a octubre
del 2015 predominando el grupo etareo de 20 a 29 afios. Se concluyd que la presencia de
factores de riesgo como la anemia 66%, obesidad 42.8%, asi como la cirugia urgente limpia
contaminada 76.1%, identificaron bacterias causales como: Stafilococos aureus y
Escherichia coli para lo que se requiere una permanente vigilancia epidemioldgica (Frias et
al. 2016).

Cabe sefialar que otro estudio cuyo objetivo es determinar si la anemia del tercer
trimestre de la gestacién es un factor de riesgo para infeccién del sitio operatorio en
puérperas post cesareadas en el hospital regional de Trujillo 2008-2012. Mediante estudios
de casos. Concluyendo la anemia si es un factor de riesgo significativo para desarrollar
infeccion en las pacientes post cesareadas (Loredo, 2015).

Las pacientes que son cesareadas tienen que someterse al procedimiento de
colocacidn de sonda lo que hace, que sean susceptibles a una infeccion del tracto urinario
asociado a sondaje vesical con presencia de fiebre, disuria o polaquiuria y dolor
suprapubico que aparecen a las 48 horas (Garcia, 2016).

El riesgo de infeccidn en la paciente en estudio puede darse debido a que la cesarea
es un procedimiento contaminado en el caso de la paciente porque estuvo en trabajo de
parto prolongado, y fue programada como cesarea de emergencia, ademas tiene otros
factores de riesgo como la obesidad materna, anemia, infeccion de herida operatoria que es
la complicacién méas comun.

En general, las pacientes post cesarea presentan complicaciones como endometritis
puerperal seguida de la infeccion de herida operatoria, en este caso de la paciente en estudio

que tiene riesgos debido a los tactos vaginales frecuentes que le realizaron, porque llegé a
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tener dilatacion de 10. Ademas, presenta lineas invasivas, las mismas que ponen en riesgo
la salud de la paciente. En primer lugar, el catéter venoso periférico en miembro superior
izquierdo, por lo tanto, una mala manipulacidn sin técnica aséptica nos llevas a una Flebitis.
Asi mismo, el catéter vesical debe permanecer un tiempo minimo para evitar riesgos de
infeccion, en el caso de la paciente la sonda fue retirada en sala de operaciones.

Frente a este problema se tendra en cuenta las siguientes intervenciones:

Realizar lavado clinico de manos antes y después de cada procedimiento: Favorece
la eliminacion de microorganismos patdgenos, por principio de asepsia, es de modo
bactericida o bacteriostatico segun la solucién antiséptica empleada (Potter & Perry, 2015).

El lavado de manos con agua y jabdn es una manera sencilla, econémica y efectiva
para prevenir las infecciones hospitalarias. Actualmente, existen evidencias que el uso
correcto de medidas higiénicas disminuye la morbilidad y mortalidad por infecciones. El
lavado de manos salva vidas (Alba, Fajardo & Papaqui, 2014).

La paciente es una puérpera de parto por cesarea y presenta secreciones vaginales,
lo que hace que realicemos el procedimiento de lavado de manos y el uso adecuado de los 5
correctos en todo momento. Se le educé a la paciente que el lavado de manos salva vidas y
los momentos en que debe realizarlo antes y después de toma los alimentos, antes y después
de atender a su bebe y cuando se realice su higiene perineal y se cambie las toallas,
lavandose porque puede contaminarse ella y su bebé.

Monitorizar funciones vitales: Guyton y Hall (2016) indican que en la infeccion se
incrementa la temperatura, aumenta el gasto cardiaco debido al metabolismo aumentado y

la vasodilatacion.
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Asimismo, Smeltzer, Bare, Hinkle y Cheever (2016) corroboran esto y manifiestan
que los signos y sintomas que indican infeccion de la herida incluyen taquicardia, aumento
de la temperatura, dolor a la palpacion.

A la paciente se le controld periddicamente las funciones vitales por los factores de
riesgo que tenia, manteniéndose dentro de los parametros normales.

Valorar signos de infeccion, segiin Chavez (2019), las infecciones de herida
operatoria suelen darse después de las 48 horas y se observan signos locales de dolor,
edema, calor, cambio eritematoso de la piel y drenaje purulento, algunos pueden hacer
fiebre.

Asimismo, Smeltzer, Bare, Hinkle, y Cheever (2016) dicen que la infeccion se da a
partir del quinto dia cuando la paciente esta de alta, de ahi la importancia de la ensefianza
que se le da al paciente en cuanto al cuidado de la herida (aumento de la temperatura local,
dolor en la incisién y supuracion en la herida).

A la paciente, se le imparti6 conocimientos sobre los signos de alarma (escalofrios,
fiebre, dolor intenso, signos de infeccion en la herida) que pudiera presentar después del
alta que es donde se presenta. Para que acuda al establecimiento mas cercano para su
atencion.

Reportar fecha de cambio de catéter periférico a 3 dias o segun protocolo: El
cambio de catéter periférico debe ser no mayor de 3 dias, por ser una via de ingreso directo
a cualquier agente patogeno dentro del torrente sanguineo (Potter & Perry, 2015).

Gomez et al. (2015) sostienen que colocar un catéter venoso periférico es un
procedimiento invasivo que puede producir complicaciones como la flebitis. Deben ser
cambiados a las 48 a 72 horas de su insercion, pero los estudios han demostrado que

pueden permanecer de 72 a 96 horas, tanto en adultos como en nifios.
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Buenfil et al. (2015) manifiestan que el uso de catéter venoso periférico (CVP) nos
permite una entrada répida y eficaz al torrente sanguineo. La frecuencia de infeccion es
baja. No se logrado establecer el tiempo méaximo de permanencia del CVP pero si debe
cubrirse la zona de insercidn para evitar su salida accidental.

La paciente permanecio con el catéter venoso periférico 48 horas, la cual nos indica
que estuvo en el rango correcto, ademas los estudios han demostrado que la frecuencia de
flebitis es baja cuando lo tiene poco tiempo como es el caso de la paciente.

Realizar bafio diario: elimina el sudor, bacterias y reduce la probabilidad de
infeccion (Doenges, Moorhouse & Murr, 2019).

Para Potter y Perry (2015), en el bafio se valora caracteristicas como la turgencia, el
estado de la piel, zonas de posible solucién de continuidad y la perfusion tisular.

La paciente se realiza un bafio de aspersion con ayuda del personal cuando inicia
movilizacién y refiere haberlo hecho antes de la intervencion quirdrgica lo que reduce el
riesgo de infeccion. Se le educa sobre la importancia del bafio todos los dias y lavar la
herida con abundante agua y jabén.

Otro cuidado bésico es administrar antibi6tico, segin prescripcién médica, la
Ceftriaxona 2grs. Ev. C/24hrs; es muy usada en estos casos pues es un bactericida usado
como medio profilactico de las infecciones, de uso obligatorio en el post operatorio por
ruptura de la principal capa protectora que es la piel. Se une a las proteinas ligadoras de
penicilina localizadas en las membranas citoplasmaticas bacterianas. Inhibe la sintesis de la
pared celular. Por ser cefalosporina de tercera generacion es mas estable frente a
betalactamasas y posee mayor espectro frente a las bacterias gram (-). (P.R Vademécum,

2015).
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Asi refiere Pacheco (2016), el uso de profilaxis antibidtico esta recomendada en
pacientes con factores de riesgo para endometritis puerperal, las mas frecuentes la ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto prolongado, exdmenes vaginales repetitivos,
anemia y obesidad.

Al respecto, Cunningham et al. (2015) indican la administracién profilactica de
antimicrobianos en las pacientes que van a ser sometidas a parto por cesarea, disminuyen
las infecciones; siendo la dosis Unica 2 gr. de cefalosporina.

La paciente recibi6 tratamiento profilactico con ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas,
que es una cefalosporina de tercera generacion por tuvo trabajo de parto prolongado antes
de ser operada, porque asi lo recomiendan los estudios realizados para evitar infecciones.

Por otro lado, movilizar a la paciente nos permite tener en movimiento todas las
partes del cuerpo manteniendo la eficacia de las diferentes funciones del organismo La
circulacion sanguinea se ve favorecida por los movimientos y actividades fisicas (Lozano,
2017).

Frente a este punto, Cunningham et al. (2015) sefialan la ambulacion asistida al dia
siguiente de operada, ayuda a evitar la trombosis venosa y la embolia pulmonar.

Asi mismo, Potter y Perry (2015) remarca que los pacientes necesitan ayuda para
incorporarse y levantarse por primera vez a caminar, hay que explicarles la importancia que
tiene la deambulacidn, si hay inestabilidad regresarlo a la cama.

La paciente en estudio inicio movilizacion asistida al dia siguiente de su operacion,
favoreciendo la circulacion sanguinea y las diferentes funciones del organismo, previo se le
coloco analgésico para que pueda tolerar el dolor. Se le orienta que cuando sea dada de alta,

se movilice para evitar complicaciones.
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Cabe incluir en este aspecto el cumplir técnicas asepticas en procedimiento
invasivos: Evita la introduccion de microrganismos y de contaminacion por via aérea
(Doenges, Moorhouse & Murr 2019).

Segin Gomez, Bayona y Rosselli (2015), insertar un catéter venoso periférico es un
proceso invasivo que genera incomodidad, dolor y complicaciones como flebitis. La
colocacion de este, produce en la piel ruptura de la misma, disponiendo de esta manera una
puerta de entrada para los microrganismos.

Para Potter y Perry (2015), la sonda permanente lleva un pequefio balén en un
extremo, una vez inflado permanece en la vejiga, tiene dos luces, por uno drena la orina y el
otro la fija.

La infeccion de vias urinarias es frecuente en las post cesareadas, debido a la
presencia de sonda Foley, la cual puede tener gérmenes; es por ello que algunos médicos
solicitan a la paciente miccionar antes de la intervencion quirurgica para lograr un vaciado
de la vejiga. Es necesario la sonda cuando tiene indicacion de permanente para control de
diuresis (Huaman et al., 2019).

A la paciente del estudio le colocaron sonda Foley en sala de partos antes de subir a
sala de operaciones y terminada la intervencion quirurgica fue retirada, mientras menor sea
el tiempo de permanencia menor seran los riesgos de infectarse. La sonda vesical debe ser
manipulada de manera responsable y con las medidas de asepsia.

Reportar dieta hiperproteica segun indicacion médica: Uno de los medios para
ayudar en la recuperacion de la herida es la dieta hiperproteica, debido a que las proteinas
es uno de los componentes utilizados en la reestructuracion celular que favorece la

cicatrizacion (Potter & Perry, 2015).



La ingesta adecuada de alimentos es de acuerdo a las necesidades del organismo
tiene que ser suficiente y equilibrada, porque puede reducir la inmunidad, aumenta la
vulnerabilidad a las enfermedades, altera e desarrollo fisico y mental (Calcina, 2019).

En cuanto a este item, se coordina con personal de nutricion competente. El cual
indicara la dieta que favorezca la cicatrizacion de la herida, ayudando de esa manera a la
recuperacion de la paciente.

Valorar nivel de hemoglobina dentro de los valores normales: Dentro de los
glébulos rojos se encuentra la hemoglobina, encargada del transporte de oxigeno e
indicador de la anemia cuando sus valores normales, en la mujer es de 12 gr/dl (Pacheco,
2016).

Las concentraciones de hemoglobina y el hematocrito varian en forma moderada
durante los primeros dias del puerperio. Sin embargo, si desciende por debajo de la cifra
antes del parto, es probable que la mujer haya perdido mas sangre (Cunningham et al.,
2015)

La paciente al ingreso tuvo una hemoglobina de 11.3gr/dl y como puérpera la
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hemoglobina fue de 10.8. Concluyendo que tiene anemia leve en el embarazo y puerperio.

La hemoglobina es la encargada de oxigenar a la sangre.
Vigilar ap6sitos de herida operatoria: Un reconocimiento precoz de una
cicatrizacion lenta o el desarrollo de complicaciones puede prevenir una situacién grave.

(Doenges, Moorhouse & Murr, 2019).

Los apositos de la herida operatoria deben ser retirados a las 24 horas de la cesarea,

evaluar signos de infeccion en la herida aumento del dolor, enrojecimiento, secreciones,

dehiscencia, sugerir ropa holgada y algodon, limpiar y secar la herida suavemente.



51

Monitorizar con mas frecuencia la temperatura para saber si hace fiebre que es un signo de
infeccion (Zapata, 2018).

Se reviso la herida en cada evaluacion que se hace a la paciente para ver si hay
algun signo que nos indique que tiene infeccion. Se le educa sobre los signos de alarma que
puede presentar cuando este en casa: fiebre (escalofrios, malestar y rubicundo), dolor y
enrojecimiento de la herida. Teniendo en cuenta que fue una operacion de emergencia.
Ansiedad

La ansiedad es un sentimiento de aprension desasosiego agotacion inseguridad y
miedo que se produce con anticipacion a una amenaza tal como la enfermedad. Las
reacciones de ansiedad varian de un paciente a otro, de un familiar a otro y de una fase a
otra en el comportamiento enfermo (Potter & Perry, 2015). Por otro lado, Smeltzer, Bare,
Hinkle y Cheever (2016) sefialan que aunque la familia esta mas tranquila cuando se ha
realizado el procedimiento. Los niveles de ansiedad pueden permanecer elevados en el
periodo posoperatorio inmediato.Entre los factores que contribuyen esta el dolor,
encontrandose en un ambiente poco familiar,sentirse incapaz de controlar circunstancias,
miedo efecto de la cirugia, miedo a las complicaciones, perdida de la incapacidad de
cuidarse a si mismo, fatiga angustia, angustia espiritual alteracion de las funciones y
responsabilidades afrontamiento deficiente e imagen corporal alterada.

Al respecto, NANDA (2015) cataloga la ansiedad como una sensacion vaga e
intranquilizadora de malestar 0 amenaza, acompariada de una respuesta autonoma. El
origen, con frecuencia es inespecifica o desconocida para la persona, se presentan
sentimientos de aprension causado por la anticipacion de un peligro.es una sefial de alerta
que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la

amenaza.



52

Torres (2015) menciona que la ansiedad, muchas veces, repercute tanto
psiquicamente como de forma orgéanica, ante un suceso externo como es la intervencion
quirdrgica que es estresante para los pacientes porque existe preocupacion sobre la
independencia, el dolor, las condiciones fisicas, la recuperacion, asi como la separacion de
los miembros de la familia, la hospitalizacion y la estancia hospitalaria. La ansiedad esta
acompafada de sintomas fisioldgicos que pueden persistir después de la intervencion
quirdrgica; que incluyen elevacién de la presion arterial taquicardia arritmia, disnea
afectando la recuperacion de la paciente postoperada.

Asimismo, Cunnigham et al. (2015) dicen que el puerperio es una etapa donde
ocurre cambios anatomo-fisioldgicos, que son de preocupacién para la madre generando
intensa ansiedad porque se sienten solas después del parto dado que la atencion se centra en
el recién nacido.

En un estudio de caso realizado sobre cuidados de enfermeria en la mujer puérpera
con trastorno de ansiedad basandose en la taxonomia NANDA NIC NOC; cualitativo en la
cual concluyen que la Ansiedad materna va influir negativamente en el recién nacido y es
trabajo de enfermeria disminuir estos trastornos en el puerperio. La elaboracion de un plan
de cuidados nos ayuda a realizar las intervenciones enfermera de forma l6gica y ordenada y
oportuna (Carrascosa, 2014).

La ansiedad de la paciente en estudio puérpera de parto por cesarea se debe a que no
recibio informacion en el momento oportuno; debido a que fue sometida a trabajo de parto,
en todo momento le dijeron que su parto iba a ser normal, porque tener antecedentes de dos

Partos eutocicos, después la programan para cesarea motivo macrosomia fetal; ella
toma una actitud negativa generandole ansiedad, miedo, temor ante lo desconocido como es

la intervencion quirdrgica.
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Identificados los problemas, se procedio a las siguientes intervenciones:

Valorar estado y nivel de ansiedad durante el turno: Los temores incontrolables o
persistentes causan una reaccion de estrés excesivo, lo que aumenta las concentraciones de
glucocorticoesteroides, el riesgo de reacciones adversas altera la curacion (Doenges,
Moorhouse & Murr, 2019). Nos permite prevenir complicaciones en el posoperatorio.

Control de funciones vitales: P/A, Fc. La ansiedad provoca incremento de la
actividad del sistema nervioso simpatico alterando los sintomas cardiovasculares: elevacion
de la presion arterial, taquicardia, disnea, palpitaciones, respiracion rapida y superficial. El
control de la ansiedad frecuente disminuye la inestabilidad cardiovascular y arritmias
cardiacas durante la cirugia. Para ello es necesario brindando una atencién adecuada y
oportuna a la paciente que esta ansiosa ante un procedimiento de cirugia mayor como es la
cesarea.

Brindar Apoyo Emocional para manejo del dolor: Proporciona al paciente la
informacion necesaria reduce la ansiedad, miedo y disminuye la percepcién del dolor. El
apoyo familiar y del personal de salud ayuda en el manejo del evento estresor y/o estado
ansioso durante su proceso postoperatorio (Doenges, Moorhouse & Murr, 2019).

Se brinda la informacion necesaria sobre el procedimiento realizado y el tiempo de
permanencia para su recuperacion.

Otra actividad relacionada a este item es aplicar técnicas de relajacion, son
procedimientos Utiles en la salud para disminuir la activacion excesiva psicofisioldgica
dirigida al manejo de la ansiedad dentro de los cuales tenemos: ejercicios de respiracion
profunda, imaginacién guiada, visualizacion. (Amad, 2014). La relajacién nos permite

disminuir la tensién mediante técnicas basadas en ejercicios corporales y respiratorios para
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lograr la distensién muscular y nerviosa (Gual, 2015). Se mantiene empatia con la paciente,
el cual permitié un acercamiento, ya que el tiempo no permitié realizar mayores técnicas.
Favorecer la psicoeducacion en mecanismos distractores de la ansiedad: El
conocimiento de distractores 0 mecanismos compensatorios de la ansiedad/estrés permiten
adaptarse a ciertos eventos no planificados (Bados, 2015). Los profesionales de enfermeria

brindamos educacion sanitaria como parte del cuidado de enfermeria.
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Capitulo IV

Evaluacion y conclusiones

Se atendieron 2 dias a la paciente M.C.C.E. en el Servicio de Gineco-obstetricia, el
05 y 06/06/18, cuya valoracion inicio el 05 de junio y finalizo la atencion el 06 de junio del
2018.

El ler dia de atencién fue en el turno diurno, recepcionandola a las 4 p.m. de Sala
de operaciones, el 2do dia turno Noche. Se identificaron 9 diagndsticos el primer y segundo
dia priorizando los 5 primeros diagnostico para la atencion.

Evaluacion por dias de atencion:

ler dia

Primer diagndstico.

Dolor agudo relacionado agente lesivo fisico secundario a herida operatoria
evidenciado por dolor intenso segun escala de EVA 8/10, expresion facial de dolor y
cambios en pardmetros fisioldgicos P. A, Fc, Fr.

Obijetivo alcanzado: la paciente ha disminuido el dolor en la escala numérica 2/10
puntos, se evidencia expresion facial de alivio y sosiego, PA: 100/60 mm Hg, FC: 78x”,
FR: 20 x".

Segundo diagndstico.

Riesgo de Sangrado: Complicacion postparto secundario a cesarea.
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Objetivo alcanzado: la paciente presenta involucion uterina adecuada, mantiene un
hematocrito sin cambios significativos luego del procedimiento operatorio, a pesar de los
factores de riesgo potenciales particulares en la paciente como obesidad y multiparidad se
cumplio el objetivo.

2do dia

Tercer diagnostico.

Riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica ineficaz relacionado a la falta
de conocimientos de factores agravantes: obesidad.

Objetivo alcanzado: la paciente disminuyo el riesgo de perfusion periférica en el
puerperio inmediato.

Cuarto diagndstico

Riesgo de Infeccion: herida operatoria y presencia de lineas invasivas: catéter
venoso periférico y sonda vesical.

Objetivo alcanzado: la paciente presenta funciones vitales dentro de los parametros
normales asi como zonas libres de infeccion.

Quinto diagnostico.

Ansiedad: relacionado a grandes cambios evidenciado por nerviosismo, temor y
preocupacion.

Objetivo alcanzado: la paciente disminuye la ansiedad evidenciandose una actitud
de aceptacion en el postoperatorio mediante cambios en su comportamiento tales como

calma, tranquilidad.
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Conclusiones:

El Proceso de Atencién de Enfermeria, en la paciente post cesérea por Macrosomia
Fetal, me permitio brindar cuidados personalizados evitando de esa manera complicaciones
en el postparto y puerperio que puedan afectar la salud del binomio madre nifio.

Se concluye que, de los cinco diagndsticos propuestos y priorizados, todos fueron
alcanzados con la atencion brindada por enfermeria durante su hospitalizacion
planteAndome objetivos para brindar un cuidado individualizado evitando riesgos que

puedan afectar al binomio madre nifio.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

HOSPITAL HUACHO-HUAURA-OYON SBS SERVICIO DE GINEO OBSTETRICIA
VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO EN PACIENTES GINECO OBSTETRICAS

DATOS GENERALES
Nombre : F.N.: Edad : Fecha de ingreso: Hora:
Persona de referencia: Telf. : Direccion:
Procedencia: Consultorio externo () Emergencia ( CentroObs( ) SOP () Hosp. ( )
Forma de llegada:  Silla de ruedas () Camilla ( Caminando ()
Fuente de Informacion: Paciente () Familiar( ) Amigo ( ) Otro: Dx. Médico:
Fecha de valoracién: Tipo de Seguro: PG( ) SIS ( ) SOAT ( ) OTROS ()

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

| PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Antecedentes Familiares:
HTA( ) DM( ) TBC( ) Asma( ) VIH( ) CA( )
OBSERVACIONES

Antecedentes Personales de enfermedad y quirdrgicas:

HTA( ) DM ( ) Abortos ( ) Gastritis/Glcera( ) TBC( ) Asma( )
VIH( ) VDRL( ) Otros

Intervenciones quirargicas: No( ) Si( ) (fechas)

CPN: No( ) Si( )
Vacuna Antitetanica previa: No ( )

N° CPN

Si () Actual: 1°( ) 2°( )
Alergias y otras reacciones:

Alimentos:

Otros

Farmacos:

Signos-sintomas:

Factores de riesgo:

Consumo de tabaco: No( ) Si( ) Consumo de alcohol: No( ) Si( )
Consumo de drogas: No( ) Si( )

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

Ultima dosis

¢ Qué toma actualmente? Dosis/Frec.

Estado de higiene: Buena( ) Regular( ) Mala( )

¢ Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

¢ Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

1raRS

NP parejas sexuales: (........ ) Relaciones Sexuales Contranatura: (SI) (NO)

Menarquia

(afios)

Formula Obstétrica:
FUR: FPP;.__ G__ P EG:
Mamas: ) Nosensibles ( ) Blandas (

) Signos de inflamacion:
) Leche( ) otros:
) Planos( ) Invertidos ( )
integros: Si( ) No( ) Observaciones:

Sensibles ( ) Turgentes (

Pletéricas (

Secrecion: Calostro (

Pezones: Formados (

Dinamicas uterina: (SI) (NO) Frecuencia: 3/10mn( )
Duracion :50seg () <50( ) Tono: + ( ) ++( )
Movimientos Fetales: Si( ) No( ) LCF:

Irregular ()

+++ ()

Involucion uterina:

Contraido: Si ( ) No( ) Flacido: Si( ) No ( ) Altura uterina:

Ubicacion: Centrado: Si( ) No( ) Lateralizado: Si( ) No( )

)

Episiorrafia: Si( ) No( ) Desgarro | -1l - Il - IV
Edema vulvar: Si () No( ) Hematoma vulvar: Si( ) No( )
Flogosis:

Pérdidas Vaginales: Liquido amniético: Si( ) No( )
Sangrado Vaginal: Si( ) No ()

Secreciones Vaginales: Si( ) No ()

Loquios: Hematicos () Seroheméticos ()  Serosos( )

Caracteristicas:

‘ PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

PATRON DE RELACIONES - ROL

Ocupacion:

Estado civil: Soltera ( ) Casada ( ) Conviviente ( ) Divorciada ( )
¢Con quién vive? Sola( ) Consufamilia( ) Otros
) Otros

Fuentes de apoyo: Familia () Amigos (

Comentarios adicionales:

T: °C Peso: Talla IMC:
Sobrepeso () Obesidad ( ) Obesidad mérbida( ) Bajopeso( )
Glucosa: Hb:

Piel: Coloracion
Normal () Palida( ) Rubicunda ( ) Ciandtica( ) Ictérica ( )
()

Hidratacion: Seca Turgente ( )
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PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

FR: Respiracion: Superficial ()  Profunda( )
Disnea: Enreposo () Al ejercicio ()

Se cansa con facilidad: No( ) Si( )

Ruidos respiratorios:

Tos ineficaz: No( ) si( )

Reflejo de latos: Presente () Ausente ()  Disminuido ()
Secreciones:No () Si( ) 02:No( ) Si( ) [Umin
Caracteristicas:

02:No( ) Si( ) \Umin

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso periférico: Edema: No () Si( )

Localizacion: +() () ()

Presencia de lineas invasivas:

Cateter periférico Cateter central Epidural
EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1123
Movilizacién en cama
1 = Independiente Deambula
2 = Parcialmente dependiente
. Ir al bafio/bafiarse
3 = Totalmente dependiente
Tomar alimentos
Vestirse
Aparatos de ayuda: Ninguno( ) S.ruedas( ) Otros:
Movilidad de miembros: ~ Conservada ( ) Flacidez ()
Contracturas () Paralisis ()
Fuerza muscular : Conservada () Disminuida ( )

ROT:+( ) ++ () +++( ) Comentarios adicionales:

| PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Orientado: Tiempo ( ) Espacio () Persona ()

Presencia de anomalias en: Audicion: Vision:
Habla/lenguaje: Otro:
Dolor : Si( ) No( ) Localizacién: Caracteristicas:

Dolor por dindmica Uterina: Si ( ) No ( )Escaladel Dolor:12345678910

Integridad: Intacta () Lesiones ( )

Intervencion Quirargica: SI( ) NO () Especificar:

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa ( ) Incompleta ( ) Ausente ( ) Protesis( )

Estado de higiene bucal:

Hidratacion:

Cambio de peso durante los Gltimos dias: Si ( ) No ( ) Especificar:

Apetito:  Normal ( )

Mala ( ) Regular ( ) Buena ( )
Si( ) No( )

Disminuido ( ) Aumentado( )

Dificultad para deglutir: Si () No ( )
Nauseas () Pirosis () Voémitos () Sialorrea ()
Observaciones :

Abdomen: Gravido: Si( ) No( )

Normal () Distendido (

Ruidos hidroaéreos:

) Doloroso () Timpénico ()

Aumentados () Normales ( ) Disminuidos( ) Ausentes (

Comentarios adicionales:

)

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional: Tranquila( ) Ansiosa ( ) Negativa( )

Temerosa () Irritable (

Preocupaciones principales/comentarios:

)  Depresiva( ) Indiferente ()

PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales: N° de deposiciones/dia: Normal ()

Estrefiimiento () Diarrea( ) Incontinencia ()

Habitos vesicales:  Diuresis : Espontnea ( ) Sonda Vesical ( )

Frecuencia: ___ /dia Polaquitria( ) Disuria( ) Nicturia ()

Proteinuria:

Comentarios adicionales:

Otros:

PATRON DE DESCANSO - SUENO

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Religién: Catdlica( )  Testigo( ) Mormén () Adventista ()
Evangélico () Otros:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan/pastor: Si( ) No( )

Comentarios adicionales:

Problemas para dormir:

Especificar:

Si( ) No( ) Horasde Suefio:

¢Usa algiin medicamento para dormir? Si( ) No( )

Especificar:

Nombre del enfermero:

Firma :

CEP: Fecha:

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

EXAMENES AUXILIARES:

PRUEBAS DE BIENESTAR
NST:
ECO:

FETAL:
TST:

Perfil biofisico:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagndstico médico operatorio de Cesarea por Macrosomia
Fetal en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital regional de Huacho-2018”, El objetivo de
este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales M.C.C.E
Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. Haydee Luz Franco Campos, bajo la
asesoria de la Dra. Danitza Casildo Beddn. La informacion otorgada a través de la guia de
valoracién, 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 psicologico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

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

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

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escalas de evaluacion

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escala la intensidad de 1 dolor

EL MAXIMO
DOLOR POSIBLE

Apéndice D: Balance hidrico

05/06/2018
BHE 14h Via Marfiana Tarde Noche TOTAL
Tto ev 0 0 200 200
Ingresos Hidratacion 0 270 1620 1890
Agua Metabdlica 268.20
Total ingresos 2358.20
Diuresis 0 0 800 800
Deposiciones 0 0 0 0
Egresos e Sangr 0 0 0 0
Perdidas Insensibles 670.6
Total egresos 1470.6
TOTAL —




