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Resumen

El presente estudio fue aplicado a paciente gestante con diagnostico de Preeclampsia
hospitalizada en la sala de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) del Servicio de Ginecoobstetricia. La
preclamsia es una complicacion del embarazo que afecta a la diada materno fetal. Mediante la
metodologia del cuidado enfermero se administr6é un cuidado humano con calidad y soporte
seguro favoreciendo la recuperacién optima de la paciente. El objetivo fue aplicar el proceso de
atencion de enfermeria a una gestante con preclamsia, basados en el enfoque de los 11 patrones
funcionales de Maryori Gordon. Estudio cualitativo, tipo caso Unico, que incluyo a paciente de
25 afos de edad, en el que se siguio el proceso de Atencion de Enfermeria: la etapa de
valoracion, fue realizada con un marco validado por expertos, las etapas de elaboracion de
diagnosticos y planificacion de los cuidados se realizo segun la taxonomia NANDA, NOC, NIC,
y las etapas de ejecucion y evaluacion fue dada por la diferencia de puntuaciones basal y final.
Se hallaron nueve patrones alterados, se priorizaron tres: cognitivo perceptivo /,
sexual/reproductivo y ejercicio/actividad. Se identificaron nueve diagndsticos de enfermeria,
priorizando tres: riesgo de alteracién de la diada materno / fetal, dolor agudo y riesgo de

alteracion de la perfusion tisular ineficaz, segun el formato SSPFR (signos y sintomas, problema,



factor relacionado/factor de riesgo/asociado a); después de los cuidados administrados se obtuvo
una puntuacién de cambio de +1, +1 y +1 respectivamente.

Se concluye que, habiendo identificado los problemas se desarrollé las cinco etapas del
Proceso de Atencidn de Enfermeria, obteniendo como resultado la recuperacion de la salud y
sobrevida del binomio materno fetal, por ende, consideramos que el éxito del cuidado-enfermero
esta relacionado con la identificacion oportuna de los problemas y la administracion oportuna del
tratamiento.

Palabras clave: Gestante, Preclamsia, Proceso de atencion de enfermeria, Cuidados de

enfermeria



Abstract

The present study was applied to a pregnant patient with a diagnosis of Preeclampsia
hospitalized in the High Risk Obstetric Ward (ARO) of the Obstetrics and Gynecology Service.
Pre-eclampsia is a pregnancy complication that affects the maternal-fetal dyad. Through the
nursing care methodology, a humane care with quality and safe support was administered,
favoring the optimal recovery of the patient. The objective was to apply the nursing care process
to a pregnant woman with preeclampsia, based on the approach of the 11 functional patterns of
Maryori Gordon. Qualitative study, single case type, which included a 25-year-old patient, in
which the Nursing Care process was followed: the assessment stage was carried out with a
framework validated by experts, the stages of making diagnoses and Care planning was carried
out according to the NANDA, NOC, NIC taxonomy, and the execution and evaluation stages
were given by the difference in baseline and final scores. Nine altered patterns were found, three
were prioritized: cognitive / perceptual, sexual / reproductive and exercise / activity, nine nursing
diagnoses were identified, prioritizing three: risk of alteration of the maternal / fetal dyad, acute
pain and risk of alteration of the ineffective tissue perfusion, according to the SSPFR format
(signs and symptoms, problem, related factor / risk factor / associated with); After the
administered care, a change score of +1, +1 and +1 was obtained respectively.
It is concluded that, having identified the problems, the five stages of the Nursing Care Process
were developed, obtaining as a result the recovery of health and survival of the maternal-fetal
binomial, therefore, we consider that the success of the nursing care is related to the timely
identification of problems and timely administration of treatment.

Keywords: Pregnant woman, Pre-eclampsia, nursing care process, Nursing care



Introduccion

La preeclampsia es una de las complicaciones mas severas y frecuentes del embarazo que
se manifiestan clinicamente después de las 20 semanas de la edad gestacional. Se caracteriza por
una inadecuada invasion del citotrofoblasto en las arterias espirales uterina, alterando la
placentacion, con la consecuente isquemia en el tejido fetal y el dafio multisistémico materno y
que conlleva a un aumento significativo de la morbimortalidad materno perinatal (Pereira Calvo
et al., 2020).

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales causas de
muerte materna. La tasa de prevalencia oscila entre 1.8 — 16.7%; sin embargo, se estima que la
tasa de incidencia de preeclampsia es de 2 — 8% de los embarazos a nivel global. En
Latinoamérica, los sindromes hipertensivos son responsables de casi el 26% de las muertes
maternas (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2021). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los paises en desarrollo
que en los paises en vias de desarrollo (2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente)
(Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud [OPS/OMS], 2019).

En el Perd, la preeclampsia es responsable de 3 a 22% de muertes maternas y perinatales
constituyendo la segunda causa de muerte materna con 32%, y la primera causa en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima con 43%. Asi también, entre el 2012 al 2018 dicha
institucion de salud report6 como primera causa de morbilidad materna a los trastornos
hipertensivos del embarazo, entre ellos preeclampsia con criterios de severidad, sindrome de
HELLP y eclampsia, con el 56,6% (Ayala Peralta & Ayala Moreno, 2019). Segun el Ministerio
de Salud [MINSA], (2019) 56,7 % de muertes maternas se produjeron en el periodo de

puerperio, el 32,5 % en la gestacion, el 10,3 % en el parto y el 0,5 % de las muertes maternas no



se conoce datos. Tal es asi que durante el puerperio 62,6 % de muertes ocurrieron por causas
directas, entre ellas los trastornos hipertensivos (52,8 %); asi mismo, en el embarazo los
trastornos hipertensivos aportaron con (28,6 %).

Asi también, segun el departamento de Ginecoobstetricia de la institucion donde se
realizo el presente estudio, en el afio 2019 reporté como primera causa de morbilidad a la anemia
que complica el embarazo, parto y puerperio (14.27%), segunda causa a atencién materna por
cicatriz uterina debida a cirugia previa (7.7%), tercera causa a desgarro perineal de primer grado
durante el parto (5.19%) y en cuarto lugar los trastornos hipertensivos del embarazo entre ellos:
preeclampsia severa, hipertensién materna con 4.8% (Ministerio de Salud/Hospital Nacional
Docente Madre-Nifio "San Bartolomé" [MINSA/HNDMNSB], 2019).

El proceso de atencion de enfermeria se basa en la aplicacion del método cientifico que
permite al personal de enfermeria abordar los problemas potenciales y reales de un paciente en
forma integral, I6gica y estructurada, consta de 5 fases: valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion. Para la Asociacién Americana de Enfermeria (A.N.A) dicha herramienta
es un referente estandar para la préctica de dicha profesion; su importancia radica en promover el
desarrollo de la enfermeria como una de las disciplinas cientificas e incrementando la calidad en
los cuidados al individuo, familia y comunidad (Federacién Mexicana de Enfermeria [FEMCE],
2015).

La preclamsia es una patologia hipertensiva inducido por el embarazo con compromiso
multisistémico que suele sobrevenir a partir de las 20 semana de embarazo; y se caracteriza por
presentar proteinuria (mayor de 300 mg/dia en orina), presion arterial > a 140/90 mm Hg,
registradas en dos tomas, llegando a desaparecer estas anormalidades antes de finalizar la sexta

semana del periodo de puerperio (Meza Céardenas et al., 2019).



Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) y la sociedad
Internacional para el estudio de la Hipertension en el embarazo (ISSHP), determinaron que es
factible realizar diagndstico de preclamsia en ausencia de proteina en orina, siempre y cuando
exista sintomatologia sugestiva de presentar preeclampsia, reconceptualizando a la preeclampsia
como hipertension de novo, que se presenta posterior a las 20 semanas de edad gestacional
asociado con proteinuria (mayor o igual a 300mg/dia), plaquetopenia (menor a 100.000 x ul),
aumento de niveles de transaminasas (duplicando su valor normal), incremento de creatinina
sérica (mayor de 1.1 mg/dl o el doble de su valor normal), edema pulmonar o inicio de trastornos
neuroldgicos y/o visuales (escotomas, ticnitus) indicadores que son denominados como criterios
de severidad para preeclampsia, los cuales se tuvieron en cuenta para los efectos de este
consenso (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2021).

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen un importante problema para la
salud publica, debido a las multiples complicaciones que ocasiona durante el embarazo y
puerperio. En el Peru esta patologia representa la tercera causa de mortalidad obstétrica. Se han
logrado determinar algunos factores de riesgo que se asocian con el origen de esta patologia
durante el embarazo, asi como: Antecedente de preeclampsia en embarazo previo, edad materna
mayor de 40 afios 0 menor de 18 afios, hipertension arterial cronica, nefropatia, colagenopatias,
diabetes mellitus, embarazo multiple, raza negra, apnea obstructiva del suefio, antecedente
heredofamiliar de preeclampsia y obesidad entre otras y control prenatal irregular (Montenegro
Rosales, 2018).

La fisiopatologia de la preeclampsia aln es desconocida; sin embargo, gracias a maltiples
estudios de investigacion epidemiologica afirman que durante el embarazo las arterias espirales,

responsables de la perfusion placentaria y por consiguiente aporta sangre al feto, sufre alteracion



en relacion a su anatomofisiologia. dando lugar a baja resistencia vascular y alta tension, debido
al desplazamiento de los citotrofoblastos con destino a la capa muscular de dichas arterias
(Mamani Mamani, 2020).

Por lo que se establece que el mecanismo fisiopatoldgico que explica la etiopatogenia de
esta enfermedad, se debe a la presencia de tejido placentario que origina la liberacion de factores
tisulares (tromboxano, endotelina, 6xido nitrico, prostaciclina), alterando el tejido endotelial,
seguido de disfuncion vascular del endotelio y consecuentemente dafio multiorganico. Tal es asi
que la alteracién del tono vascular origina la hipertension arterial, por consiguiente, proteinuria,
edema, cefalea, riesgo de convulsiones, alteraciones visuales, epigastralgia y restriccion del
crecimiento intrauterino (Pereira Calvo et al., 2020).

No obstante, la interrupcion del embarazo por via cesarea es la mas adecuada, es
considerada el tratamiento idoneo y concluyente de la preeclampsia (PE) siempre y cuando se
cumpla con los criterios de severidad que indiquen la culminacién del embarazo, de lo contrario
la PE se manejara con una conducta expectante. Las embarazadas preeclampsicas siempre se
manejaran hospitalizadas, teniendo en cuenta los siguientes pardmetros: (a) Medidas Generales
de vigilancia materno-fetal (b) Hipotensores, si la Presion arterial diastolica: PAD 100 mm Hg
(c) Manejo de la crisis hipertensiva: (PA mayor o igual a 160/110 mm Hg) con labetalol,
nifedipino e hidralazina. (d) Maduracion pulmonar fetal a base de corticoides (e) Prevencion de
eclampsia: con sulfato de magnesio en infusion endovenosa (Carvajal Cabrera & Barriga
Cosmelli, 2021).

La importancia del cuidado de enfermeria se centra en que dichos cuidados retnen su
atencion en el diagnostico y el tratamiento de necesidades basicas alteradas mediante el empleo

de conocimientos, juicio clinico y estudios sistematicos que conlleva repercusiones positivas



para el paciente y profesional de enfermeria, asi como para las instituciones prestadoras de
servicios de salud, cuidados que demandan de un valor personal y profesional dirigidos al
mejoramiento y al autocuidado de la vida basado en la interrelacion enfermero-paciente y
familia. prevaleciendo siempre el respeto a la vida y el cuidado humano (Galeano, 2017).
(Juarez-Rodriguez & Garcia-Campos, 2009 citado por Mena Tudela et al., 2016).
En tal sentido, los profesionales de enfermeria especialistas en ginecoobstetricia se constituyen
en integrantes estratégicos del equipo multidisciplinario e indispensable para garantizar el
derecho a la salud de la poblacion materno infantil (Monterde et al., 2018).

Metodologia.

Este estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo de estudio de caso unico y el método fue el
proceso de atencion de enfermeria. EI Proceso de Atencion Enfermero (PAE) es considerado
como uno de los instrumento que ha revolucionado la historia de la profesion de enfermeria, en
tanto su aplicacién constituye una enorme ventaja que denota autonomia en la labor del
profesional de enfermeria, y que avala la practica clinica sustentada con principios cientificos;
Por lo tanto, garantiza la calidad del cuidado proporcionado permitiendo la atencién humanizada
e individual hacia el paciente, familia y comunidad, por consiguiente haciéndole participe de su
cuidado a través del favorecimiento de la relacion entre personal de enfermeria y la paciente
(Bautista Rojas, 2015).

El sujeto de estudio incluy6 a paciente gestante de 25 afios de edad, con diagndstico de
preeclampsia leve, obesidad tipo |1, cesarea anterior y periodo intergenésico corto (PIC)
seleccionada a conveniencia de la investigadora. Se aplico el proceso de atencion de enfermeria a
través de cada una de las etapas que comprende; se inicié con la valoracion integral de la

paciente utilizando el Marco de valoracion que consta de 11 patrones funcionales de Maryori



Gordon, el mismo que fue validado por 3 expertos en el area de Ginecoobstetricia, después del
andlisis critico de los datos significativos siguio la formulacion de los 11 diagndstico-enfermero
teniendo en cuenta la taxonomia Il de NANDA I; asi mismo, para la etapa de planificacion de
cuidados de enfermeria se utilizé las taxonomia NOC y NIC, luego de la etapa de ejecucion de
dichos cuidados se culminé dicho proceso con la etapa de evaluacion que se dio a través de la
diferencia de puntuaciones final y basal (Alvarez Yafiez & Perez Bayona, 2017).

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos Generales.

Nombre y apellidos: P.R.U.

Sexo: F

Edad: 25 afios.

Dias de atencion: 01dia, un turno.

Fecha de valoracion: 08 / 09/2021.

Motivo de ingreso y diagndstico médico: Paciente gestante que fue admitida en la sala de
gestantes de Alto Riesgo (ARO) del Servicio de ginecoobstetricia, proveniente del servicio de
Emergencia, por presentar dolor agudo en cicatriz anterior asociado a dindmica uterina, ingresa
en silla de ruedas, con via e.v en miembro superior izquierdo, OTEP, quejumbrosa, siendo
evaluada por médico asistente de guardia (MAG) en dicho servicio con indicacién de
hospitalizacion por DX. Médico: Gestante de 374/7 semanas de gestacion x ecografia + no
trabajo de parto + D/C preeclampsia + D/C Diabetes gestacional + Cesareada anterior 1 vez,

Obesidad I, Periodo intergenésico corto + Antec: Sars-Covid IgE G (+) D/C reinfeccion.



Descripcion de los patrones funcionales de salud.

Patrén I: Patron de percepcion de la salud — gestion de la salud.

La gestante adulta, que a la observacion se evidencia regular estado de higiene, con
tiempo de enfermedad de 24 horas que acude al hospital, por el servicio de Emergencia
acompafada de familiar por presentar desde hace 24 horas dolor en cicatriz de cesarea anterior
asociado a dindmica uterina esporadica. Cuenta con antecedentes patoldgicos personales:
COVID 19 en el mes de junio, una cesarea anterior en diciembre del 2018. También reporta
antecedentes patoldgicos familiares cancer y diabetes de una tia materna, refiere que vive con su
pareja de 28 afios de edad, ocupacion independiente, grado de instruccion secundaria completa,
conducta sexual de riesgo ninguna.

Patrén I1: Patron sexual /reproductivo.

Ginecobstetricia: actualmente G2 P1001, FUR: dudoso, FPP no se calcula, con dos
controles prenatales, BHCG mayor de 5mU/ml de fecha 22 de julio del 2019, movimientos
fetales presentes ++, cuenta con ecografia del 24/07/2020 (31 semanas), actualmente 374/7
semanas, LCI, PF: 1744 gramos, LA: normal (BM 57cm), Placenta: corporal, grado I1.

En cuanto a antecedentes obstétricos: paciente que en el afio 2018 tuvo un parto: cesarea
y con un RN vivo de sexo vardn y peso de 3465 gr, Apgar: no precisa, con complicaciones de
condilomatosis genital.

Patrén I11: Patron nutricional metabdlico.

Paciente adulta, de sexo femenino, con temperatura: 37.9 °C, peso de 108 kg, talla: 1.65
mts, ganancia ponderal durante la gestacion de 20 kg, IMC 33.5, glucosa: 92 mg/dl, Hb. 12.1
gr/dl, piel y mucosas sonrosadas, tibia, hidratacion (++/+++), integridad intacta, no ulceras de

presion.



Nutricion: Ingesta de liquidos; no cuantifica, refiere ingesta de poca cantidad de liquidos
en 24 horas, Dieta blanda + LAV, Cavidad oral con dentadura completa, regular higiene bucal,
abdomen globuloso x gestacion., presenta piel ruborizada. Hemoglobina de 11.4 g/l, Leucocitos
8200 células/mma3, abastonados: 0.

Patrén 1V: Patron ejercicio-actividad.

Actividad respiratoria: Paciente segln digesta de 25 afios de edad, ventilando
espontaneamente sin apoyo ventilatorio, con un nivel de saturacion (SatO2), a la auscultacion
toracica presenta ruidos respiratorios normales en ambos campos pulmonares, asi mismo se
evidencia taquipnea (FR: 24x minuto), no disnea.

Actividad circulatoria: Paciente con via endovenosa periférica en MSI, pulso periférico
de 105 x minuto, P/A 140/80 mm Hg y, extremidades inferiores sin edema.

Actividad capacidad de autocuidado: Con capacidad de autocuidado parcialmente
dependiente, movilidad ligeramente limitada por dolor, sin embargo, evidencia fuerza muscular
conservada.

Patrén V: Patron de rol-relaciones.

Paciente adulta de estado civil soltera, vive con su pareja en el mismo domicilio paterno y
que cuenta con apoyo familiar (su padre). Refiere que la pareja no la apoya y que no tiene buena
relacion.

Patron VI: Patrén cognitivo-perceptivo.

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona (OTEP), Escala de Glasgow de 15
puntos, habla castellano, refiere dolor en cicatriz de cesarea anterior en escala de 3 - 4 /10, lo

cual que se incrementa con la dindmica uterina.



Patron VII: Patron de eliminacion.

Paciente mujer de 25 afios de edad, indica que no realiza deposiciones desde hace 2 dias.

Patron VIII: Patron suefio-descanso.

La paciente refiere que en la Ultima semana tiene problemas para dormir por volumen de
abdomen, movimientos bruscos de su bebé, preocupacion y temor a complicacion del embarazo
durante el parto. No usa medicamentos para conciliar suefio.

Patron IX: Patron valores-creencias.

La paciente refiere que profesa la religion cat6lica y no tiene restricciones religiosas que
atenten su salud.

Patrén X: Patron Autopercepcion — Autoconcepto.

Refiere que su forma de ser es reactiva, no sabe si se siente aceptada por su pareja,
regularmente le cuesta sentirse bien, tiene pocos amigos. También refiere que a veces no se
siente bien consigo misma por cambios en la imagen corporal asociado a ganancia ponderal de
peso de 20 kg, piensa que la obesidad es un riesgo para su salud, manifestandose en aumento de
la presidn arterial, diabetes y que pueden a un mas complicar su embarazo y parto.

Patrén XI: Patron tolerancia al estres.

La gestante refiere que piensa que su salud emocional esta alterada, que presenta
ansiedad. Refiere ademés que desde su primer embarazo ha tenido cambios muy importantes en
su vida, como el de ser madre; sin embargo, exterioriza que a veces no tiene el apoyo de su
pareja sino de su padre y eso le genera preocupacion y se pregunta ¢coOmo criaré a mis hijos? A
pesar de ello, trata de superarlo con el apoyo familiar. Tambien refiere que estuvo preocupada
por la pandemia porque se contagié de la Covid 19 y temia contagiar a toda su familia 'y eso le

genera un poco de estrés.



Diagnosticos de enfermeria priorizados.

Primer diagnostico

Etiqueta diagndstica: NANDA (00209) Riesgo de alteracién de la diada materna fetal.

Condicion asociada: complicaciones del embarazo (preclamsia y obesidad).

Enunciado diagndstico: (00209) Riesgo de alteracion de la diada materno fetal segun lo
evidenciado por cuidado prenatal inadecuado y complicaciones en el embarazo (preclamsia y
obesidad).

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: NANDA (00132) Dolor agudo.

Caracteristicas definitorias: auto informe verbal segun escala de EVA: 3 - 4/10 puntos;
con expresion facial de dolor y cambios en constantes vitales como: P/A:140/80, FC:105 x
minuto, FR:24 x minuto y T°:37.9°C.

Factor relacionado: dindmica uterina

Enunciado diagnostico: (00132) Dolor agudo relacionado con dinamica uterina,
manifestado por auto informe verbal segun escala de EVA: 3/10 puntos y expresion facial de
dolor y cambios en parametros fisiolégicos, P.A:140/80, Fc:105 x minuto, Fr:24 x minuto y T:
37.9°C.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: NANDA (00228) Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz
(NANDA, 2020; pag. 253).

Condicion asociada: Hipertension y obesidad.

Enunciado diagnostico: (00228) Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz como se

evidencia por conocimiento insuficiente sobre los factores modificables asociado a Hipertension.



Planificacion

Primer diagnostico.

(00209) Riesgo de alteracion de la diada materno fetal evidenciado por cuidado prenatal
inadecuado asociado a complicaciones en el embarazo (preclamsia y obesidad) (NANDA, 2020;
Pag. 327).

Resultados esperados.

NOC (0111) Estado fetal: prenatal.

Indicadores.

0111 03. Variabilidades de la frecuencia cardiaca fetal

0111 04. Resultados de la ecografia fetal

0111 05. Frecuencia del movimiento fetal

Intervenciones de enfermeria.

NIC (6960) Cuidados prenatales.

Actividades:

6960 01. Monitorizar la aparicion de signos premonitorios de preeclampsia severa.

6960 02. Instruir a la paciente sobre la percepcion de los movimientos fetales y la
importancia de monitorizar la actividad fetal.

6960 03. Monitoreo movimientos fetales.

6960 04. Monitorizar la presencia de factores de riesgo que afectan al estado de salud
materno fetal.

Resultados esperados.

NOC (2509) Estado materno.

Indicadores:



2509 03. labilidad emocional.

2509 16. Presion arterial.

2509 17. Frecuencia de pulso radial.

2509 18. Temperatura corporal.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (6771) Monitorizacion electronica: antes del parto.

Actividades:

6771 01. Monitorizar los signos vitales de la madre.

6771 02. Revisar el historial obstétrico a fin de determinar los factores de riesgo
obstétricos referente al estado fetal.

6771 03. Instruir a la paciente sobre la importancia de la monitorizacion electronica

Segundo diagnéstico.

(00132) Dolor agudo relacionado con dindmica uterina, manifestado por auto-informe
verbal segun escala de EVA: 3 — 4 /10 puntos y expresion facial de dolor y cambios en
constantes vitales como. P/A, FC, R, T° (NANDA, 2020; P4g. 468).

Resultados.

NOC (2102) Nivel del dolor.

Indicadores:

2102 01. Dolor referido.

2102 04. Duraciones de los episodios del dolor.

2102 06. Expresiones faciales de dolor.



Intervenciones de enfermeria.

NIC (6040) Terapia de Relajacion.

Actividades:

6040 01. Explicar la importancia de las técnicas de relajacion y sus beneficios
(respiracion)

6040 02. Considerar la capacidad y voluntad de la persona para participar en dicha
actividad.

6040 03. Sugerir a la paciente que adopte una posicion cdmoda (Decubito lateral
izquierda) sin ropas ajustadas y mantener los 0jos cerrados.

6040 04. Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

Resultados esperados.

NOC (1605) Control del dolor.

Indicadores:

1605 02. Reconoce el comienzo del dolor.

1605 16. Describe el dolor.

1605 27. Realiza técnicas efectivas de relajacion.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (1410) Manejo del dolor agudo.

Actividades:

1410 01. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion,
aparicion, duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo incrementan y que lo
alivian.

1410 02. Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida y confiable.



1410 03. Preguntar a la paciente en relacion al nivel del dolor que contribuya a tener
comodidad y brindarle tratamiento adecuado y oportuno, a fin de disminuir o mantenerlo en un
nivel tolerable.

1410 04. Incorporar intervenciones de enfermeria no farmacoldgicas frente a la etiologia
del dolor.

Tercer diagnostico.

(00228) Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz como se evidencia por
conocimiento insuficiente sobre los factores modificables asociado a Hipertension y obesidad
(NANDA, 2020; P4g. 253).

Resultados esperados.

NOC (0407) Perfusion tisular: periférica.

0407 12. Edema periférico

0407 15. Llenado capilar de los dedos de la manos y pies

0407 33. Fuerza del pulso braquial izquierdo

Intervenciones de enfermeria.

NIC (2300) Administracion de medicacién.

Actividades:

2300 01. Mantener la politica y guia de procedimientos del establecimiento de salud para
una administracién oportuna y segura de medicamentos.

2300 02. Administrar los medicamentos teniendo en cuenta los cinco correctos

2300 03. Comunicar a la paciente el tratamiento que se le administra, asi como la
indicacion para su administracion, las acciones farmacoldgicas y sus efectos adversos o

colaterales de dichos farmacos.



Resultados esperados.

NOC (0407) Estado circulatorio.

Indicadores:

0401 01. Presion arterial sistolica

0401 02. Presion arterial diastdlica

0401 37. Saturacion de oxigeno

Intervenciones de enfermeria.

NIC (4062) Cuidados circulatorios: Insuficiencia arterial.

Actividades:

4062 01. Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar
pulso periférico, edema, relleno capilar, color y temperatura)

4062 02. Mantener hidratacion adecuada

4062 03. Monitorear el estado hidrico a través de un balance hidrico
Evaluacion

Primer diagnostico.

(00209) Riesgo de alteracion de la diada materno fetal segun lo evidenciado por cuidado
prenatal ineficaz y complicaciones en el embarazo (preclamsia y obesidad).

NOC 1.

Puntuacion de cambio +1.

Asi mismo se observo logros en los indicadores, a saber:

011103. Variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal: Se encontraba en desviacion leve
del rango normal y luego de las intervenciones se encontro en la escala sin desviacion del rango

normal, logrando una puntuacion de cambio de +1.



011104. Resultados de la ecografia fetal: Se encontraba en una escala de desviacion leve
del rango normal (4) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontré en la escala de sin
desviacion del rango normal (5), logrando una puntuacién de cambio de +1.

011105. Frecuencia del movimiento fetal: Se encontraba en desviacion leve del rango
normal (4) y luego de las intervenciones se encontré sin desviacion del rango normal (5),
logrando una puntuacion de cambio de +1.

NOC 2.

Puntuacion de cambio +1.

Asi también se observo logros en los siguientes indicadores:

250903. Labilidad emocional: Se encontraba en la escala de desviacion moderada del
rango normal (3) y luego de ejecutar las actividades de enfermeria planificadas se encontr6 en
una escala de desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

250916. Presion arterial: Se encontraba en una leve desviacion del rango normal (4) y
luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 en la escala de Sin desviacién del rango
normal (5), logrando una puntuacién de cambio de +1.

250917. Frecuencia de pulso radial: Se encontraba en la escala de desviacién moderada
del rango normal (3) y luego de diversas actividades de enfermeria se encontrd en la escala de
leve desviacion del rango normal (4), logrando una puntuacién de cambio de +1.

250918. Temperatura corporal: Se encontraba en la escala de desviacion leve del rango
normal (4) y luego de las diversas actividades de enfermeria se encontro en la escala de Sin

desviacion del rango normal (5), logrando una puntuacion de cambio de +1.



Segundo diagnéstico

(00132) Dolor agudo relacionado con dindmica uterina, manifestado por auto informe
verbal segun escala de EVA: 3/10 puntos y expresion facial de dolor y cambios en pardmetros
fisiolégicos P. A, Fc, Fr, T°.

NOC 1.

Puntuacion de cambio +1.

Se alcanzaron los siguientes logros en los indicadores que detallo:

210201. Dolor referido: Se encontraba en intensidad de dolor referido moderada (3) y
luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 en intensidad de dolor leve (4), logando
una puntuacién de cambio de +1.

210204. Duracion de los episodios de dolor: Se encontraba en intensidad de dolor
referido moderada (3) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontré en intensidad leve
(4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

210206. Expresiones faciales de dolor: Se encontraba en intensidad de dolor referido
moderada y luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 en intensidad leve, logrando
una puntuacién de cambio de +1.

NOC 2.

Puntuacion de cambio +1.

Asi mismo, se observo logros en los indicadores planificados:

160502. Reconoce el comienzo del dolor: Se encontraba en una escala de a veces
demostrado (3) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontrd en la escala de

frecuentemente demostrado (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.



160516. Describe los factores que son responsables del dolor: Se encontraba en una
escala de a veces demostrado (3) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontrd en una
escala de frecuentemente demostrado (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

160527. Realiza técnicas efectivas de relajacion: Se encontraba en una escala de a veces
demostrado (3) y luego de las intervenciones de enfermeria se encontro en la escala de
frecuentemente demostrado (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

Tercer diagnostico.

(00228) Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz como se evidencia por
conocimiento insuficiente sobre los factores modificables asociado a Hipertension y obesidad.

NOC 1.

Puntuacion de cambio +1.

Observandose los siguientes logros segun los indicadores planificados:

040712. Edema periférico: Se encontraba en una escala de desviacion leve y luego de las
intervenciones de enfermeria se encontrd en ninguno, logrando una puntuacion de cambio de +1.

040715. Llenado capilar de los dedos de las manos: Se encontraba en una escala de
desviacion leve del rango normal y luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 en una
escala de sin desviacién del rango normal, logrando una puntuacion de cambio de +1.

040733. Fuerza del pulso braquial (izquierdo): Se encontraba en una escala de moderada
desviacion del rango normal (3) y luego de las actividades de enfermeria ejecutadas se encontrd
en una escala de desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de
+1.

NOC 2.

Puntuacion de cambio +1.



Asi mismo, se observo logros en los indicadores planificados:

040101. Presion arterial sistdlica: Se encontraba en una escala de desviacion moderada
del rango normal (3) y luego de ejecutar las diversas actividades de enfermeria se encontrd
desviacion leve del rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

040102. Presion arterial diastdlica: Se encontraba en una escala de desviacién moderada
del rango normal (3) y luego de las actividades de enfermeria se encontr6 desviacion leve del
rango normal (4), logrando una puntuacion de cambio de +1.

040137. Saturacion de oxigeno: Se encontraba en una escala de desviacion moderada del
rango normal y luego de las intervenciones de enfermeria se encontr6 desviacion leve del rango
normal, logrando una puntuacion de cambio de +1.

A la vez dentro de los factores que influyeron para el logro esperado de los resultados
fueron la estancia hospitalaria corta en la unidad. Se recomienda realizar la valoracion de
enfermeria en forma exhaustiva e inmediatamente luego de ser admitida en el servicio a fin de
identificar oportunamente los problemas y / 0 necesidades y proseguir con la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria respectivo.

Resultados

Luego de la aplicacion del marco de valoracion se identificaron nueve patrones
funcionales alterados: Sexual-reproductivo, nutricional/metabolico, ejercicio-actividad, rol-
relaciones, cognitivo-perceptivo, eliminacién, suefio-descanso, autopercepcién-autoconcepto y
tolerancia al estrés, de estos fueron priorizados tres patrones funcionales. Seguidamente del
analisis critico de los datos recolectados se formularon once diagnosticos enfermero formulados
en base a la taxonomia Il de la NANDA Internacional, siendo priorizados segun riesgo de vida

los tres primeros diagnosticos: Riesgo de alteracion de la diada materna y fetal, dolor agudo y



riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz, seguidamente se paso a la planificacion tomando
en consideracion los resultados esperados e intervenciones de enfermeria con sus respectivas
actividades; se utiliz6 la taxonomia NOC y NIC. Luego de ejecutar las actividades se realizo la
evaluacion cualitativa de los indicadores (NANDA, 2020).

Discusion
Riesgo de alteracion de la diada materno fetal.

El riesgo de alteracion de la diada materno - fetal es la susceptibilidad a una alteracion de
la relacion simbidtica materno-fetal como resultado de comorbilidad o condiciones relacionadas
con el embarazo que pueden comprometer la salud del feto ocasionando la finalizacién de la
gestacion (NANDA, 2020; Pag. 327).

Por otro lado, el riesgo de alteracion de la diada materno — fetal se define también como
la conexidn de apego que establece la madre con su hijo. Dicha conexion se inicia en el periodo
prenatal. Se dice ademas que este vinculo esté relacionado con los aspectos cognitivos y
emocionales que posibilitan que el feto sea recreado como otro ser humano (Roncallo et al.,
2015).

Para Ortega Yalan, E. E. (2019) es fundamental realizar el control prenatal(CPN) en una
gestante, por la razén que permitira la apertura de la relacion médico-paciente e identificar
pertinentemente los factores de riesgo y por consiguiente categorizar el riesgo del embarazo:
Alto riesgo obstétrico (ARO), Bajo riesgo obstétrico (BRO) y asi determinar la conducta a seguir
y establecer el plan de manejo terapéutico, el nivel de atencidn correspondiente segun sea el
riesgo obstétrico materno e incluso el tipo de parto (vaginal, cesarea) .

Alvarez Yafiez y Pérez Bayona (2017), en un estudio realizado sobre complicaciones del

embarazo, refieren que las complicaciones podrian estar asociadas a diversos factores tales



como: edad gestacional, medio geografico, grupo étnico; y la preocupacion que representa el
afrontamiento de la salud de la gestante. Inicialmente, es probable no poder identificar la
etiologia, aunque en algunos casos la situacion clinica existente trataria de explicar la
etiopatogenia del origen de las alteraciones en la gestante. Por ello, todos los cuidados
enfermeros dirigidos hacia una paciente gestante sobre todo de ARO son personalizados,
oportunos e integrales, apoyados en el uso de una comunicacion efectiva que refuerce la relacion
enfermera-paciente y permita garantizar una maternidad saludable y segura y por ende recuperar
la salud de la paciente.

La preeclampsia es una patologia que generalmente padece una paciente gestante
generalmente posterior a las 20 semana de embarazo. Su diagndéstico clinico se basa por
presentar presion arterial por encima de 140/90 y proteinuria en 24 horas(mas de 300mg/dia), en
ocasiones suele ocurrir antes de la semana 20, su etiologia a un no esta precisada, incluso
muchos investigadores del tema lo han denominado como: “la enfermedad de la teorias”,
atribuyendo para tal fin a la placentacion anormal, inmunocomplejos en la placenta y otros
6rganos, alteracion del metabolismo de las prostaglandinas, sindrome de inflamacién del
endotelio, Linfocitos T citotoxicos, predisposicion hereditaria, vaso espasmo, entre otras (Dulay,
2020).

En tanto, la patogénesis de la preeclampsia suele darse en tres estadios; sin embargo, en
las que tienen inicio temprano en el embarazo, se desarrolla en dos estadios. En el estadio |
(antes de las 20 semanas), la invasion de las células trofoblasticas sufre una alteracion en la
invasion hacia la decidua y las arterias espirales, generando escasa invasion placentaria, la
misma que pasa desapercibidas no habiendo sintomatologia clinica significativa (Anaya

Huarcaya, 2019).



Empero, en el estadio |1, se produce inadecuada perfusion tisular evidentemente como
respuesta al pobre proceso de placentacion, que luego de afectar al sincitiotrofoblasto provoca
restriccion del crecimiento intra uterino (RCIU); asi mismo, en el Il estadio se origina una
inflamacidn del sistema endotelial leucocitario de forma general. El eslabon entre la insuficiencia
placentaria y la evidencia clinica en la madre comprende una cascada de mecanismos
secundarios incluyendo un desequilibrio entre factores pro-angiogénicos y anti-angiogénicos,
estrés oxidativo materno, disfuncion endotelial e incluso inmunoldgica que se traduce en una
severa alteracion multisistémico severo que tendréa que lidiar tanto la madre y el feto (Pimiento
Infante & Beltran Avendafio, 2015).

En el proceso enfermero-paciente aplicado a paciente con diagnostico de amenaza de
parto prematuro realizado por Alvarez Yéafez y Pérez Bayona (2017) encontré que uno de los
nueve diagndsticos elaborados, corresponde al riesgo de alteracion en la diada materno fetal,
asociado ademas a complicaciones durante el embarazo como: edad gestacional, factor
geografico y grupo étnico; asi mismo, a la incertidumbre sobre el afrontamiento de la salud que
tiene la gestante.

Del mismo modo, Céceres Limaco (2019), en su investigacion sobre el proceso-
enfermero aplicado a una paciente que padecié una amenaza de parto prematuro asociado a
infeccion urinaria en un hospital nacional, encontré que al diagndstico enfermero de riesgo
alteracion de la diada materno fetal como uno de los diagndsticos primordiales en dicho estudio.

De modo semejante, Ortega Yalan (2019), en su estudio: proceso de atencién aplicado a
una paciente gestante con pelvis limite y feto grande, logré identificar dentro de los nueve
diagndsticos enfermero, al riesgo de alteracion de la diada materno fetal, como uno de los

principales diagnostico en el mencionado estudio.



Es considerado como gestante de alto riesgo obstétrico, al embarazo en la que la madre,
el feto o neonato presentan cierta probabilidad de enfermar o fallecer antes, durante o después
del parto. Los factores de riesgo desencadenantes pueden ser endégenos o bioldgicos, tales como
edad, sexo, paridad, peso excesivo, talla corta, etc. y exdgenos o del medio ambiente. Por lo que
deben ser precozmente identificados debido a que un embarazo de alto riesgo requiere su
atencion en un segundo o tercer nivel de atencion, esto ayudara a disminuir la mortalidad
materna fetal (Barragdn Mancheno, 2020).

La preeclampsia es una de las principales complicaciones durante la gestacion y su tasa
de prevalencia va desde 1.8% a 16.7%, el origen de esta patologia durante la gestacion aun se
desconoce sin embargo esté relacionada con problemas de salud que pueden alterar y
comprometer la vida tanto de la madre como la del bebé (Martinez Royert & Pereira Pefiate,
2016).

Segun estudios realizados concluyen que ciertos factores de riesgo que se asocian 0 son
condicionantes de salud para la aparicion de los trastornos hipertensivos durante el embarazo,
entre ellos: primigravidez, obesidad, edad materna (< de 20 afios de edad y mayores de 35 afos),
diabetes, antecedentes de preclamsia y control prenatal insuficiente. La atencidn por parte del
personal de enfermeria durante el embarazo es fundamental en la deteccidn oportuna, controles
prenatales e identificacion de factores de riesgo para prevenir complicaciones materno-fetales,
signos de alarma mediante la educacién a la paciente y familia (Montenegro Rosales, 2018).

Otro aspecto importante a considerar por el profesional de enfermeria es: realizar la
valoracion del bienestar fetal, término que es empleado para valorar el equilibrio del homeostasis
producto del funcionamiento e intercambio adecuado entre los 3 componentes: materno, fetal y

trofoblasto (Gonzales Vidangos, 2021).



En efecto para valorar el bienestar fetal es importante realizar el monitoreo de la
frecuencia cardiaca fetal y evitar la hipoxia y sufrimiento fetal. Mencionan el control de la LCF
refleja el estado de oxigenacion del feto con la finalidad de detectar precozmente la hipoxia.
Tenemos que tener muy en cuenta que el valor de los LCF es entre 120 y 160 latidos X, si hay
una disminucion o un aumento de las mismas, estamos frente a una bradicardia o taquicardia
fetal y se tiene que actuar lo méas pronto posible. El bienestar fetal debe ser garantizado y por
ende primordial, se prescribe monitoreo fetal permanente independientemente de la causa que se
presuma. La aparicion de desaceleraciones espontaneas es un signo de compromiso fetal grave,
que consecuentemente puede motivar una cesarea de urgencia (Carvajal Cabrera & Barriga
Cosmelli, 2021).

Finalmente, Ortega Yalan (2019) menciona que es necesario hacer hincapié que las
intervenciones de enfermeria deben estar encaminadas en: valorar cuidadosamente al binomio
madre-feto, mediante: el control de signos vitales maternas periédicamente cada hora, debido a
que los signos vitales van a permitir rapida y eficientemente identificar problemas en la paciente,
asi administrar los cuidados necesarios y a la vez evaluar la respuesta humana a dicha
intervencion.

La alteracién de la diada materno fetal esta relacionado a diversos factores de riesgo,
entre ellos: abuso de sustancias ( tabaco, alcohol, drogas)., cuidado prenatal insuficiente e
inadecuado y presencia de abusos, ademas existen condiciones asociadas tales como:
alteraciones en el metabolismo de la glucosa (diabetes, tratamiento a base de esteroides),
complicaciones del embarazo (rotura prematura de membranas, placenta previa o

desprendimiento de placenta, gestacion multiple, régimen de tratamiento (medicamentos, cirugia,



quimioterapia), trasporte de oxigeno prenatal comprometido (anemia, enfermedad cardiaca,
asma, hipertension, convulsiones, parto prematuro, hemorragia) (NANDA, 2020).

En tanto Franco Lopez (2019) en su investigacion titulada “Factores de riesgo asociados
a preeclampsia en mujeres de edad fértil en el servicio de ginecologia del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion en el periodo de enero-diciembre del afio 2017, obtuvo que el factor de
riesgo mas frecuente fue la multiparidad, la edad materna (mayor de 35 afios), obesidad y anemia
de la madre.

En el presente estudio, la paciente gestante presenté complicaciones en el embarazo
como: preclamsia, obesidad y como factor de riesgo asociado la paciente presentaba una cesarea
anterior.

El embarazo es una situacion fisiologica en el que ocurren grandes cambios destinados a
crear un ambiente materno favorable al desarrollo del feto, en cuya génesis participan tanto el
organismo materno como la unidad feto placentaria, agravando algunas afecciones previas, y
facilitando la aparicion de otras situaciones que son propias del embarazo, tal es el caso de la
enfermedad hipertensiva (Carvajal et al., 2019).

Fomentar la relacion terapéutica enfermera-paciente y entorno ayudara a promover la
salud y por ende a prevenir enfermedades a futuro (Elers Mastrapa & Gibert Lamadrid, 2016).

Asi mismo, colocar a la paciente en un ambiente célido, seguro, sin ruidos y en posicion
antalgica; de esa manera la paciente se sentira segura, tranquila, y una posicién correcta ayudara
en la disminucidn del dolor que presenta la gestante (Martin, 2016).

Para el plan de cuidados se consider6 como resultado principal el estado fetal: prenatal y
estado materno: preparto; en relacion al estado fetal: prenatal, comprende una escala de

evaluacion, que va desde Desviacion grave del rango normal (1), Desviacion sustancial del rango



normal (2), Desviacion moderado del rango (3), Desviacion leve del rango normal (4) y sin
desviacion del rango normal (5).

De acuerdo a las respuestas de la paciente, se consideraron los siguientes indicadores:
variabilidades de la frecuencia cardiaca fetal, resultados de la ecografia y Frecuencia del
movimiento fetal (Moorhead et al., 2019).

Y con relacion al Estado materno fetal: preparto, como segundo resultado presenta una
escala de evaluacion que va desde, Desviacion grave del rango normal: 1, Desviacion sustancial
del rango normal: 2, Desviacién moderada del rango normal: 3, Desviacion leve del rango
normal: 4 y Sin desviacién del rango normal: 5, cuyos indicadores considerados segun las
respuestas de la paciente fueron: labilidad emocional, Presion arterial, temperatura corporal y
Frecuencia de pulso radial (Moorhead et al., 2019).

Las intervenciones de enfermeria ejecutadas fueron: Cuidados prenatales y
monitorizacion electronica antes del parto. En relacion a la primera intervencion de enfermeria,
se realiz0 las siguientes actividades: monitorizacién de la aparicion de signos premonitorios de
preeclampsia severa; todo personal de la salud debera tener internalizado la importancia de
identificar y documentar los signos y sintomas predictores de severidad para evitar las fases
criticas de la preeclampsia como son el sindrome de Hellp y la Eclampsia, se realizé el
monitoreo estricto de los signos premonitorios de preeclampsia tales como, ticnitus, vision
borrosa o escotomas, epigastralgia y cefalea de forma periddica, los cuales nos permitio un
manejo expectante (Pereira Calvo, 2020). Se instruyo a la paciente en estudio sobre la percepcion
de movimientos fetales y la importancia de realizar monitorizacion de la actividad fetal; la
educacion en salud a la madre gestante constituye una actividad preventivo promocional

importante en aras de una maternidad saludable y segura, su importancia radica en la



identificacion de factores de riesgo y evitar la “teoria de las demoras” de Thaddeus y Maine 1994
(demora en reconocer el peligro, demora en buscar atencion, demora en llegar a un
establecimiento de salud y demora en recibir tratamiento adecuado y oportuno. A partir de las 20
semanas la gestante es capaz de percibir los movimientos fetales. En el presente caso, la paciente
tenia 37 semanas de gestacion por lo que se brindo orientacion sobre la percepcion de
movimientos fetales, de esta manera la paciente contribuyé a monitorear los movimientos de su
bebé, comunicando su presencia y/o ausencia de los mismos de forma periddica, a la vez denot6
comprension de que la existencia de movimientos fetales constituye un indicativo de bienestar
fetal, el mismo que garantizo la continuidad del embarazo (Gémez Pio, 2015). Asi también, se
realiz6 monitoreo de movimientos fetales; las contracciones uterinas producen disminucién de la
oxigenacion placentaria lo cual puede desencadenar acidemia metabolica y conllevar a muerte
fetal. Es por ello que se realiz6 monitoreo y vigilancia de los movimientos fetales, lo que nos
permitié evaluar el estado de salud del fetal y la planificacion de cuidados de enfermeria
respectivos (Carvajal Cabrera & Barriga Cosmelli, 2021). También, se realiz6 monitoreo de
presencia de factores de riesgo que afecten el estado de salud materno fetal; se realiz6 una
correcta anamnesis en el primer contacto con la paciente, lograndose identificar factores de
riesgo, como: existencia de una cesarea previa, obesidad grado I, control prenatal ineficaz,
presion arterial alta, dolor, antecedente de cévid, lo cual nos ayudé a categorizar como un
embarazo de alto riesgo, a la vez nos permitio prever la conducta a seguir a fin de evitar
complicaciones severas multisistémico materno fetal (Carvajal et al., 2019).

Respecto a las intervenciones de enfermeria en monitorizacion electronica: antes del
parto, se realizaron las siguientes actividades: monitoreo de los signos vitales maternos; la

monitorizacion de los signos vitales de la madre gestante evidencia las funciones fisioldgicas y



vitales de la paciente. En ese contexto, fue de muy Gtil monitorizar los signos vitales cada hora
en especial la presion arterial, lo que nos permitié identificar los procesos fisiopatoldgicos que
alteran y complican a la salud de la madre gestante, como la dehiscencia de la cicatriz de la
cirugia anterior. Para vigilancia de dichas alteraciones y complicaciones del embarazo, se tuvo
en cuenta los valores normales, dado que la preeclampsia es una patologia de afectacion
multiorganica y segun ese criterio se determind culminar la gestacion por via cesarea
(Zamora,2017). A traves de la anamnesis, se reviso el historial obstétrico materno en busca de
factores que impliquen riesgo al estado fetal. La importancia de recabar informacion acerca de
los datos obstétricos personales que influyan en la salud fetal nos permitié entre otras cosas
conocer el motivo de consulta, las etiquetas diagndsticas y el abordaje correcto de las posibles
complicaciones que afecten al feto. En base a ello se realizé la planificacion de las
intervenciones de enfermeria que garantizaron el manejo del embarazo y sus complicaciones
teniendo en cuenta siempre el riesgo beneficio materno fetal (Carvajal et al., 2019). Finalmente,
se instruyo a la paciente sobre la importancia de la monitorizacion electrénica; este
procedimiento permite vigilar la frecuencia cardiaca del feto, la misma que es controlada por el
sistema nervioso autdnomo y su rango normal depende de los cambios en la oxigenacién. Sin
embargo, es sabido que en la preeclampsia existe una deficiente irrigacion utero placentaria, lo
que nos hizo considerar la necesidad de vigilar la frecuencia cardiaca fetal que puede devenir en
serias alteraciones como la bradicardia, taquicardia, desaceleraciones, y progresar incluso a
muerte fetal (Montenegro Rosales, 2018).

Cabe mencionar que estas actividades estuvieron dirigidas a solucionar el problema de

Riesgo de alteracion de la diada materna fetal (Butcher et al., 2019).



Dolor Agudo.

El dolor agudo es una “Experiencia sensitiva y emocionalmente desagradable asociada a
dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio; de inicio repentino, lento o de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o predecible, y con una duracion
menor de 3 meses” (NANDA, 2018-2020).

Por su parte, Martin Ferreres (2017) refiere que el dolor no se define Gnicamente como
una percepcion nociceptiva, sino que conforma una de las vivencias subjetivas que abarca un
conjunto de pensamientos, sensaciones y conductas, en tanto al incluir una emocion desagradable
ésta genera un conjunto de sentimientos tales como el sufrimiento, ansiedad, depresion y la
desesperacion.

Seguln Pérez Fuentes J. (2020), referenciado por la Asociacion Internacional para el
estudio del dolor (IASP), precisa al dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable debido a un traumatismo tisular descrita en términos de dafio, cuya presencia se
manifiesta por manifestaciones visibles audibles en la conducta”.

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

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

citado por Vargas castillo (2019).



Existen numerosas escalas de valoracion del dolor, asi tenemos: Escala numéricas,
analdgicas o graficas y categoricas. Las escalas numéricas consisten en una raya horizontal o
vertical que contiene los valores de 0 (ausencia de dolor) y 10 (maximo dolor). Las escalas
graficas cuantifican el dolor a través de expresiones faciales donde manifiestan la progresividad
del nivel del dolor, cuyas interpretaciones son 0 (sin dolor) y 10 (mé&ximo dolor), las Escalas
categoricas, expresan la intensidad del dolor a través del uso de categorias 0 (nada), 4 (poco) 6
(bastante) y 10 (mucho). Asi tenemos entonces: Escala analdgica visual (EVA), Escala numérica
(EN), Escala categorica (EC), Escala visual analdgica de intensidad, y la Escala visual analdgica
de mejora. La mas comun y acertada es la Escala de Eva, la cual constituye en un trazo o raya de
10 cm de longitud, cuyo extremo izquierdo denota ausencia o menor grado de intensidad de
dolor y el extremo de la derecha la mayor intensidad, resultando las interpretaciones de leve,
moderado y severo (Andamayo Yempen et al., 2017).

La escala visual anal6gica (EVA) es un método de representacion gréafica donde se
determina la intensidad del dolor sobre una linea horizontal cuya numeracion es de 0 a 10: Leve
0 a 4 puntuaciones; moderado de 5 a 7 puntuaciones y severo de 8 a 10 puntuaciones (Mendoza
Meléndez, 2015).

Por otro lado, Fernandez (2014), citado por Ortega Yalan (2019), sefiala que el dolor en
la etapa de prédromos del trabajo de parto esta asociado a dos elementos importantes: somatico y
visceral. El dolor visceral es originado por la estructura uterina en virtud de la comprension que
ejerce la presentacion y/o posicion que adopta el feto aunado a la isquemia o estres celular de las
fibras nerviosas del endometrio con el vertice materno. Por otro lado, el dolor somatico, que se
origina en la zona vagino-perineal en vista del impulso de las fibras nerviosas simpaticas que

estdn comprometidas con las respectivas estructuras anatomicas; de alli que el origen del dolor



agudo esta absolutamente asociado con la distencidn de las estructuras pélvicas conjuntamente
con la presencia de la dinamica uterina; en consecuencia, ante la presencia de un estimulo
doloroso de las contracciones uterinas, el organismo hace que se genere hiperventilacion por
consiguiente ocasiona hipocapnia, hipoxemia secundaria y de saturacion pudiendo afectar el
bienestar fetal. De igual modo, el aparato circulatorio (sistema cardiovascular) padece una seria
vasoconstriccion debido a la produccién de catecolaminas.

Del mismo modo, Ramirez et al. (2017) explica la importancia de saber reconocer el
inicio del dolor en las gestantes, y una buena valoracion inicial proporcionara un adecuado
manejo terapéutico. Tal es asi que contracciones uterinas por ejemplo en las gestantes,
diagndstico de amenaza o inminente aborto presentan dolor en el area lumbar que se irradia a
bajo vientre y a la ingle (pubalgia); por lo tanto, identifica el problema precozmente desde su
inicio, permitira al profesional de enfermeria planificar y brindar cuidados oportunos y
adecuados.

El abordaje del dolor segun diversos estudios revisados recomiendan considerar la
ejecucion de las siguientes intervenciones: Valoracion de la intensidad del dolor teniendo en
cuanta la escala EVA, a fin de determinar el tipo y grado del dolor que presente la paciente
durante su estancia hospitalaria por las complicaciones que produce; la paciente sujeto de estudio
presentd dolor segun escala de EVA de 3 — 4/10 puntos, dolor que incrementaba directamente
proporcional al incremento de la dindmica uterina, siendo necesario culminar la gestacion via
cesarea; por un lado, debido a que es una paciente con antecedente de cesarea anterior y corre el
riesgo de dehiscencia de cicatriz y, por otro lado, se tuvo en cuenta que la paciente no acepta

chance vaginal, y con el agravante de presentar preclamsia, razones necesarias para la indicacion



de culminar la gestacion por via cesarea, antes que tratar el dolor el mismo que es ocasionado por
la dindmica uterina que presentaba.

Retuerto Flores (2019), en el Proceso de cuidados de enfermeria brindados a una gestante
con riesgo de sufrir amenaza de parto prematuro, encontrd que uno de los principales problemas
identificados fue el dolor como primer diagndstico priorizado.

De la misma manera, Ortega Yalan (2019), en su estudio denominado proceso de
atencion de enfermeria utilizado en una paciente embarazada con feto grande y pelvis limite,
considero al dolor como diagnostico priorizado. De modo semejante Haydee L, Franco (2018) en
su trabajo titulado “Proceso de atencion enfermero ejecutado en una paciente postcesareada por
periodo de trabajo de parto en expulsivo prolongado y feto macrosémico”, encontr6 al
diagndstico de dolor agudo como uno de los principales problemas identificados y priorizados en
este tipo de pacientes. Igualmente, Céceres Limaco (2019), en su investigacion denominado:
“proceso de atencion de enfermeria para paciente con diagndstico de amenaza de parto
prematuro asociado a infeccion urinaria”, obtuvo como resultado de la valoracion de enfermeria
al problema de dolor agudo como uno de los principales diagnostico enfermero en este tipo de
pacientes.

De modo semejante, Franco Campos (2019), en su trabajo titulado Proceso de atencién
enfermero aplicado a paciente pos operada de cesarea por periodo expulsivo prolongado y feto
macroscopico, encontrd al diagndéstico de dolor agudo como uno de los principales problemas
identificados y priorizados en este tipo de pacientes.

Consiguientemente, Anaya Marcos (2019), en su estudio titulado “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente post cesarea del Servicio de Gineco - Obstetricia de un hospital

de Huacho, 2018, priorizo al problema de dolor agudo como diagndstico priorizado y las



actividades de enfermeria ejecutadas a considerar fueron: evaluar y determinar la escala del
dolor, colocar en una posicion antialgica, administracion de analgésicos segun prescripcion
médica.

La aplicacion de modelos predictivos de riesgo en este tipo de pacientes puede ser de
gran utilidad en la valoracién del posibilidad de éxito del parto por via vaginal, por lo que el
chance de una mujer con antecedente de cesarea previa de optar por un parto normal es idoneo y
recomendable; siempre y cuando se tenga descartado las contraindicaciones para el parto
vaginal, entre las mas comunes son ( antecedente de rotura uterina, antecedente de cesarea no
segmentaria trasversa primaria(CSTP), cesarea segmentaria trasversa iterativa, miomectomia,
etc.). Hospital Clinic-Hospital Sant Joan de Déu - Universitat de Barcelona. (2019)

Es necesario destacar la importancia que revela informar a las pacientes gestantes sobres
los riesgos en general. Tal es asi que se estima que el riesgo de una paciente gestante con cesarea
previa alcanza aproximadamente de 0.5%; sin embargo, puede variar dependiendo de otros
aspectos de salud, los cuales se deben tener presentes en el momento de realizar la consejeria la
cual debe ser individualizada. Es pertinente mencionar que en estudios realizados en gestantes
con antecedente de cesarea previa es importante vigilar y controlar la presencia de la dinamica
uterina y evitar la hipertonia uterina (8-10mmHg), debido a que constituye un indicador de
riesgo de rotura uterina y muerte fetal. La rotura uterina puede ser de presentacion brusca y
evidente, con repercusiones graves tanto a nivel materno - fetal. Los signos y sintomas de una
rotura de utero comprenden: Pérdida de bienestar fetal, pérdida de estatica fetal, dolor abdominal
diferente, generalmente localizado a nivel suprapubico o a nivel de histerotomia previa,

requerimiento de mayor frecuencia de dosis de analgesia epidural para control del dolor,



sangrado vaginal y/o hematuria, inestabilidad hemodinamica materna (Monteverde, Ferrer, Parra
& Lopez, 2018).

El plan terapéutico de las pacientes embarazadas con antecedente de una cesarea previa
sigue considerandose un tema de permanente debate. La cesérea electiva es un procedimiento
quirargico que se realiza con la finalidad de disminuir la morbimortalidad materna perinatal, en
condiciones que dificultan el parto vaginal o que sugieren la interrupcion del embarazo
indefectiblemente. En la actualidad, es una de las cirugias mas frecuentes a nivel mundial, segln
la OMS refiere que la proporcion de cesareas no debe sobrepasar el 15% del total de partos sin
embargo a pesar que en el Peru es un indicador de gestion hospitalaria, segin ENDES 2016, en
el Peru la prevalencia de ceséareas aumentd de 22.9 a 31.6% entre los afios 2011 al 2016.
(Bobadilla et al. 2017).

En el presente estudio, la paciente presenté como diagnostico médico: gestante con
preeclampsia, obesidad y cesarea previa, que cursé con dolor agudo asociado a dindmica uterina
con predominio en la herida operatoria evidenciado por fascias de dolor e informe verbal de
dolor en una escala de 3-4/10. Coincide con lo mencionado por Fernandez (2014) al referirse al
dolor asociado a la distencion de las estructuras pélvicas y por las contracciones uterinas o
prédromos de trabajo de parto y que puede constituir un factor principal para producir rotura
uterina o dehiscencia de la cicatriz de cesérea previa. Se tomé una conducta de manejo para
gestante de mediano riesgo, de ahi que por el riesgo que genera la preclamsia asociada a
obesidad y cesarea anterior aunado a la negativa a aceptar el chance vaginal se opt6 por culminar
la gestacion por cesarea a fin de resguardar el bienestar matero fetal y sus complicaciones. El
dolor por su origen multifactorial, es uno de los problemas subjetivos mas comunes que

consecuentemente lleva a las personas que lo padecen a buscar ayuda profesional. Entre los



factores que ocasionan el dolor agudo tenemos: agentes lesivos bioldgicos (infeccidn, isquemia y
cancer), agente lesivo fisico (quemaduras cortes y objetos quirurgicos) y agentes lesivos
quimicos (quemaduras) (NANDA Internacional, 2018-2020), por lo que resulta necesario admitir
que el dolor de parto constituye entre los mas inexorables tipos de dolor que experimenta el ser
humano y su intensidad se logra absolutamente solo equiparar con el dolor oncolégico o el tipo
de dolor generando por la mutilacién de un dedo (Cortés et al., 2019).

La teoria multidimensional del dolor de Melzack y Casey en 1968, es uno de los modelos
psicolégicos més reconocido, dicho modelo sustenta su teoria en que supone que el dolor esta
constituido por tres dimensiones intimamente relacionadas entre si; es decir, constituye un
“fendmeno complejo y multidimensional en la que el individuo no solo pasa por una experiencia
sensitiva sino también efectiva, que esta condicionada por elementos, bioldgicos, psiquicos y
socioculturales”. En la que hay que tener en cuenta a la hora de su conceptualizacion, evaluacion
o intervencidn son tres: dimensién sensorial/discriminativa. Por ende, cuando una embarazada
presenta dolor asociado a algun agente lesivo bioldgico tal como (dinamica uterina)
contracciones uterinas generadas por la dinamica uterina (agente lesivo bioldgico). Estas
contracciones suelen poseer caracteristicas como: constantes, crecientes, graduales y dolorosas
de moderada intensidad, localizadas en la region del hipogastrio y de la sinfisis publica que
irradian hacia la zona lumbosacra. Las contracciones uterinas son consideradas un signo
premonitorio de inicio de trabajo de parto, constituyéndose en el mecanismo en la que el cuerpo
de la futura madre se proyecta para alumbrar al bebé. Como lo dice Anda y Guerrero (2009),
citados por Céaceres Limaco (2019), cuando el masculo llega a relajarse, el sistema vascular hace
que los vasos se vuelven a irrigarse y el dolor desaparece y este mecanismo termina con el

alumbramiento del nuevo ser.



El profesional de enfermeria es un agente clave para el proceso de evaluacion del dolor,
por ende, es trascendental el rol que cumple en el proceso de toma de decisiones para el uso de
analgesia adicional, y pueden influir en las normas de control del dolor (Richards 2007 citado
por Flores Toscana, 2019).

Colocar a la paciente en un ambiente célido, seguro, sin ruidos y en posicion antalgica;
ayudard a la paciente que se sienta segura, tranquila, y una posicion correcta ayudara en la
disminucion del dolor que presenta la gestante (Martinez-Cancino et al., 2017).

Otro aspecto importante dentro de las intervenciones de enfermeria, es ensefiar a la
paciente a controlar el dolor durante la dindmica uterina o contracciones para la cual se educé a
la paciente sobre las técnicas de relajacion. Asi mismo, se ensefid las técnicas de respiracion
(inspiracion y exhalacion) durante las contracciones uterinas con la finalidad de favorecer la
oxigenacion de los tejidos pélvicos y contribuir al bienestar materno fetal durante el proceso de
parto. La respiracion profunda puede aumentar la relajacion, ayudar a la madre a mantenerse
enfocada, mejora la oxigenacion fetal y distraerla del dolor (Ortega Yalan, 2019).

Para el plan de cuidados se consideré como resultados principales el Nivel del dolor y el
Control del dolor. En relacion al nivel del dolor, comprende dos escalas de evaluacion, la
primera que va desde Grave (1), sustancial (2), Moderado (3), Leve (4), Ninguno (5) y la
segunda escala de evaluacion que comprende desde: Nunca demostrado:1, raramente
demostrado: 2, a veces demostrado: 3, frecuentemente demostrado: 4 y siempre demostrado: 5.
De acuerdo a las respuestas de la paciente en estudio, se consideraron los siguientes indicadores:
dolor referido, duracion de los episodios del dolor, expresiones faciales del dolor e irritabilidad
(Moorhead et al., 2019). Y con relacién al segundo resultado de Control del dolor presenta una

escala de evaluacion que va desde, Nunca demostrado (1), Raramente demostrado (2), A veces



demostrado (3), Frecuente demostrado (4) y Siempre demostrado (5), cuyos indicadores
considerados segun las respuestas de la paciente fueron: reconoce el comienzo del dolor,
describe el dolor, realiza técnicas de relajacion efectivas, y refiere control del dolor controlado
(Moorhead et al., 2019).

Se realizaron las siguientes intervenciones de enfermeria: Terapia de relajacion y manejo
del dolor. En cuanto a la primera intervencion de enfermeria se realizaron las siguientes
actividades: Se explico la importancia de la técnica de relajacion y sus beneficios(respiracion);
dicha técnica produce bienestar fisico y emocional, por lo que se considerd realizar dicha
actividad y para ser mas efectiva y lograr disminuir el estado de ansiedad que presentaba se
explico los beneficios de mejora en el estado de salud materna y fetal (Benito Pérez, 2017).

Para ello, se considerd en todo momento la capacidad de decidir y la voluntad de
participar en el proceso de ensefianza-aprendizaje; respetar el derecho de la persona a decidir, fue
muy importante pues se considero su decision de realizar dicha técnica y de ser participe de su
autocuidado (Beca Infante, J Pablo. 2017). Se sugiri6 la adopcion de una posicion antélgica
(DLI) evitando el uso de ropas ajustadas y mantenimiento los ojos cerrados; ello permite una
mejor irrigacion de la placenta, dicha actividad contribuyé a mejorar la actividad fetal y por ende
disminuir el dolor que se incrementaba segun la dindmica uterina que presentaba (Juan de Brahi,
2018). Asi mismo, se demostrd y practicd la técnica de relajacion con la paciente; el proceso
respiratorio esta directamente ligado con la activacion fisiolégica como respuesta a un nivel de
alerta por lo que tendemos a hiperventilar. Vargas Castillo (2018) sostiene que P la paciente
presentaba hiperventilacion, como consecuencia del estado de ansiedad y temor, ante ello fue
imprescindible realizar y practicar conjuntamente la técnica de relajacion a base de respiracion

controlada, profunda y diafragmatica, la misma que con un minimo esfuerzo muscular permitio



maximizar la capacidad pulmonar y una 6ptima oxigenacion de sistema sanguineo en la paciente,
y a la vez se fomento la interaccidn enfermera-paciente, la misma que facilito el método de
aprendizaje (Campos de Aldana, 2015).

En cuanto a las intervenciones para el manejo del dolor agudo, se realiz6 una valoracion
exhaustiva del dolor que incluia localizacion, aparicidon, duracion, frecuencia e intensidad, asi
como los factores que lo agudizan y que lo alivian; el dolor es considerada como una respuesta
neuroldgica muy compleja a diferencia de cualquier otra respuesta sensorial y su alivio desde el
punto de vista ético fue para nosotros poner a prueba la practica del principio de beneficencia,
toda vez que es un derecho inherente que tiene todo paciente y una obligacion ética de todo
profesional de la salud por las consecuencias psicosomaticas que desencadena el dolor (Martinez
Caballero et al., 2015).

Se monitoreo el dolor usando la herramienta de medicién vélida y confiable como es la
escala de EVA,; éste instrumento de medicion nos permite la cuantificacion de la percepcion
subjetiva del dolor por parte de la paciente y de esta manera se brindé un manejo adecuado del
dolor y evit6 periodos de dolor mal controlado, todo ello segun la planificacion de cuidados de
enfermeria (Palacio et al., 2019); se realizé el monitoreo a la paciente a través de preguntas sobre
el nivel del dolor; para anticiparnos y brindar un mejor manejo y técnicas preventivas (Amezcua
Recover et al., 2017).

Se evaluo el nivel del dolor y su abordaje que permita su comodidad y el tratamiento
adecuado del mismo, intentando mantenerlo en un nivel inferior; el ser humano es un ser social y
por ende depende de relaciones interpersonales, por ello la relacion enfermera paciente, a través

de la comunicacion fue primordial, favorecio relacion terapéutica, se logro disminuir el dolor y



por ende la satisfaccion de las necesidades de la paciente y se brind6 los cuidados de enfermeria
eficientes (Elers Mastrapa & Gibert Lamadrid, 2016).

Asi mismo se administro cuidados no farmacoldgicos entre ellos la técnica de relajacion;
dichas técnicas de relajacion contribuyen a que las personas controlen sus niveles de activacion
generando interaccion entre cuerpo y mente, el cual favorecer la salud fisica y mental, en este
caso se realizo con el proposito de contribuir a mitigar el nivel del dolor como técnica efectiva y
comprobada (Pedn delgado, 2015). Todas estas actividades fueron planificadas y ejecutadas con
el propdsito de solucionar el problema de dolor agudo asociado a dindmica uterina.

Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.

El Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz se define como la susceptibilidad a una
disminucion de la circulacion sanguinea periférica que puede comprometer la salud (NANDA,
2020).

Asi mismo, Correa (2017) citado por Franco Campos, H. L. (2018). describe a la
perfusion tisular periférica ineficaz como un desorden asociado al flujo sanguineo con demanda
de requerimientos metabdlicos generales y especificos. La alteracion de la perfusion tisular
periférica ineficaz, falla de perfusion tisular o “choque” es un trastorno fisioldgico que evidencia
la respuesta del organismo por mantener las funciones vitales frente a la agresion fisica que sufra
el organismo.

En tanto, Choquehuanca Ari, N (2019). se refiere a la perfusion tisular como un proceso
fisiolégico permanente y regulado en relacion a la distribucion de la unidad de tiempo y peso del
tejido con el objetivo de asegurar los requerimientos energéticos y metabdlicos (sustratos,
oxigeno, eliminacion de productos de desecho intracelular y mantener la homeostasia celular.

De otra manera Vargas Castillo, S.D (2018) define a la perfusion tisular como la



trasferencia de sangre del lecho capilar a los tejidos. Una perfusién tisular ineficaz,
potencialmente puede causar isquemia en el tejido circulatorio o linfatico, algin 6rgano o tejido,
que si no es revertida oportunamente pude desencadenar muerte celular con dafios irreversibles o
el cese de las constantes vitales.

Hernandez Gonzales et al. (2016), en su articulo “Monitorizacion de la perfusion tisular
en el paciente criticamente enfermo”, concluyen que el manejo de pacientes criticamente
enfermemos que presentan shock, radica la importancia en revertir de forma precoz el cuadro
clinico caracterizado por hipoperfusion tisular a fin de salvaguardar y mantener la fisiologia
tisular y posteriormente evitar el desarrollo de la falla multiorgénica, la cual es una causa de
mortalidad en estos pacientes.

En el presente caso la paciente presentaba como factores de riesgo obesidad, hipertension
y control prenatal insuficiente.

Segln Edroso et al. (2018) y Napoles Méndez (2016) consensuan que la preeclampsia es
una de las patologias propias que afecta y ocurre en el embarazo, de etiologia multisistémica, que
fundamentalmente se asocia a defectos en la placentacion, asociado a la interaccion de varios
factores que conducen a ocasionar dafio endotelial. Clinicamente se considera que el incremento
de la presién arterial es el criterio de diagnostico y pronostico mas relevante.

De la misma manera Franco Campos, H. L. (2019) en relacion a la obesidad, indica que
la OMS define a la obesidad como el indice de masa corporal igual 0 mayor a 30 kg/m2, estas
entidades como el sobrepeso y la obesidad ocupan el sexto lugar dentro de los factores de riesgo
de muerte materna, por lo tanto el embarazo y parto incrementan el riesgo de padecer diabetes

gestacional, hipertension arterial, incremento de cesareas, hemorragia postparto (HPP); y algunas



condiciones fetales como macrostomia fetal, 39 malformaciones congénitas y finalmente muerte
fetal.

El control prenatal eficaz busca prevenir, disminuir o tratar las complicaciones
relacionadas a un embarazo ARO y por ende reducir la morbimortalidad materno perinatal
(Martinez-Cancino et al., 2017).

Gutiérrez Cuadros (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;
concluye que la edad materna mayor de 35 afios, multiparidad, obesidad y anemia materna son
factores de riesgo asociados a pre eclampsia de inicio tardio. Resultados que concuerdan con el
caso en estudio.

Pacheco Romero, J. (2017) més de 63% de la poblacion de 30 a 59 afios en el Per(
padece de obesidad y sobrepeso. Por ello lo ideal es que un control adecuado de la obesidad
deberia iniciarse antes de la concepcion. Si la mujer obesa consigue disminuir, no obstante, un
poco de su peso previo a la gestacion tendra espera mejores resultados obstétricos, por ende, se
debe incentivar a perder peso, reestructurar la dieta, realizar ejercicio durante el periodo
gestacional. Se recomienda que la mujer con sobrepeso u obesa debe tener una ganancia de peso
de 0.2 a 0.3 Kg x semana debido a su estrecha relacion con diabetes gestacional, preeclampsia,
partos pretérminos, fetos grandes, muerte fetal, etc.

Asi mismo en la revision bibliogréfica realizada, menciona que el embarazo es un estado
de inflamacion sistémica con incremento de las citoquinas pro inflamatorias y activacion de la
cascada de la coagulacion, pero en la pre eclampsia este proceso inflamatorio se amplia
incrementando la activacion de granulocitos, monocitos y citoquinas pro inflamatorias (FASGO

2017)



Retuerto Flores (2019) en su proceso de atencion de enfermeria, ejecutado en una
paciente con diagnéstico de amenaza de parto prematuro en una clinica de Lima, priorizé como
segundo diagnostico enfermero a la perfusion tisular periférica ineficaz, el mismo que estuvo
relacionado a hipertension y edema.

Igualmente, Chura Mufiuico (2018) en su investigacion referente a un proceso de
enfermeria realizado en una gestante de 31.6 semanas de embarazo por el diagndstico de rotura
prematura de membranas y embarazo gemelar, que luego de realizar la valoracion de las
necesidades humanas basadas en patrones funcionales, evidencio hipertension y edema de
miembros inferiores, por el cual prioriz6 el diagnostico enfermero de perfusion tisular periférica
ineficaz.

Del mismo modo, Bejarano y Alarcon (2018) en su estudio denominado “trastorno
hipertensivo asociado al embarazo”, priorizaron al diagnoéstico enfermero al riesgo de perfusion
tisular cerebral ineficaz, debido a que el aumento de la presion arterial en una gestante puede
comprometer la vida o provocar graves consecuencias en la salud de la madre como al feto.

Igualmente, Vargas Castillo (2019) en su estudio denominado proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente adolescente pos operada de cesarea por presentar preeclampsia
leve, macrostomia fetal, hipotonia uterina y Alto riesgo obstétrico, también identificé y priorizd
al diagnostico enfermero de riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.

La paciente en estudio presentd riesgo de perfusion tisular periférica por encontrarse en
estado de obesidad con IMC >de 30kg/m2 y presion arterial de 140 / 90 mm Hg. Por lo que corre
el riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz al ser diagnosticada con pre eclampsia. La

obesidad ha sido ampliamente reconocida como un factor de riesgo para desarrollar hipertension



arterial, problemas circulatorios, alteraciones metabdlicas, diabetes, higado graso, asma,
enfermedad cardiovascular, entre otros. (Franco Campos, H. L. 2019)

Palei y Spradley citados por Bermejo Rodriguez (2017) refiere en relacion a la
fisiopatologia de la preeclampsia, que dicha patologia est& constituido en dos etapas, en relacion
a la primera etapa la preeclampsia se origina durante las 20 semanas de gestacion, caracterizado
por la generacion de alteraciones en la invasion de las células trofoblésticas en las arterias
espirales del utero, induciendo que no se sustituyan las capas endoteliales y menoscabo de la
tonicidad de la pared y del control vasomotor. Estos sucesos generan disminucién de la perfusion
placentaria provocando hipoxia celular y subsecuentemente surge el estrés oxidativo que produce
la liberacion de factores antiangiogénicos que inducen finamente alteracién en la fisiologia
endotelial. De esta manera, se produce la respectiva activacion de la cascada del perfil de
coagulacién, el aumento de segregacion de agentes vasopresores y agregantes plaquetarios, asi
como una baja de las sustancias vasodilatadoras y antiagregantes plaquetarios. Este desequilibrio
en la homeostasia causa un estado de vasoconstriccion y acrecentamiento de la resistencia
vascular periférica, que conlleva finalmente al aumento de la presion arterial sist6lica y diastolica
COMO un mecanismo compensatorio ante esta agresion que sufre el organismo.

Por otro lado, Apaza Valencia et al., (2015) refiere que la perfusion tisular adecuada
depende de la existencia del aporte apropiado de oxigeno para que de este modo llegue a los
tejidos. Para ello es fundamental que exista un gasto cardiaco y hemoglobina con un nivel
adecuado.

En tanto, Maupin (2017) refiere que la perfusion tisular ineficaz puede ser un
diagnostico, un signo o un sintoma, indicativo de que uno o varios organos del cuerpo esta

empezando a fallar debido a la falta de sangre oxigenada en un érgano; sin embargo, Shetsky



(2017), citado por Vargas castillo (2018), sefiala que la perfusion tisular inefectiva puede ocurrir
en varios sistemas del cuerpo, tales como los sistemas renales, periféricos, cardiopulmonares,
gastrointestinales y cerebrales. En efecto la disminucion del flujo sanguineo da como resultado el
fracaso para nutrir los tejidos capilares.

El Riesgo de la perfusion tisular periférica ineficaz, esta relacionado a factores tales
como: conocimiento insuficiente sobre el proceso de la enfermedad, conocimiento insuficiente
sobre los factores modificables, estilo de vida sedentario, ingesta excesiva de sodio y
tabaquismo, también este problema est& asociado a diabetes mellitus, hipertension,
procedimiento endovascular y traumatismo entre otros (NANDA, 2020).

De igual manera, Flores Loayza et al. (2017), en su estudio “Preeclampsia y sus
principales factores de riesgo”, determino que los principales factores de riesgo asociados a
preeclampsia fue multiparidad, edad de la madre mayor de 30 afios, IMC mayor de 25 kg /m2.
Estos resultados de estudio evidencian la importancia de concientizar a las gestantes para acudir
al control prenatal de manera oportuna y periédica con énfasis en gestantes con factores de
riesgo, toda vez que la pre eclampsia es una de las patologias del embarazo que ocasiona
importantes complicaciones para la madre y el feto.

Segun Mireya Bermejo (2017), ante la severidad de la PE, indica que es recomendable la
culminacion del embarazo. Sin embargo, sino se presentaran complicaciones graves se realizara
un manejo cauteloso bajo vigilancia materno fetal. En tanto existan o no complicaciones se
recomienda la induccion del trabajo de parto a partir de las 37 semanas de embarazo.

En caso que se presenten complicaciones maternas severas y la viabilidad del feto y
segun la edad gestacional se recomienda culminar el embarazo por la via mas adecuada, asi

mismo ante la existencia de complicaciones severas y edad gestacional entre 34 a 36 semanas de



embarazo se recomienda manejo con monitorizacion materna y fetal permanente, de tal manera
que asegure el bienestar materno fetal (Carvajal, et al., 2019).

Segln Gomez Carbajal (2014), citado por Anaya Huarcaya (2019), la isquemia
placentaria probablemente seria el punto de partida y el detonante para que sucedan una
secuencia de acontecimientos que terminarian con la disfuncion y deterioro del tejido endotelial,
por lo que el vaso espasmo Yy la alteracion en la perfusion tisular ineficaz, potencialmente podrian
deberse a dos circunstancias. En primer lugar, a la pérdida de refractariedad vascular normal del
embarazo a sustancias opresoras Yy la en segundo orden se debe a las alteraciones en la invasion
del trofoblasto.

En el presente caso, el riesgo elevado de presentar perfusion tisular periférica ineficaz,
fue un diagndstico de riesgo priorizado porque se determind que dicho problema estuvo asociado
a la hipertension arterial y relacionado a factores como estilo de vida sedentario y conocimiento
insuficiente sobre el proceso de la enfermedad, ademas presentaba obesidad, que de alguna
manera incrementa el riesgo de la salud materna fetal. Pacheco Romero, J. 2017).

En la actualidad, se han logrado desarrollar métodos y/o técnicas que permitan valorar la
perfusion tisular en pacientes con compromiso cardiovascular severo. La ortogonal polarization
spectral (OPS) y el sidestream darkfield imaging (SDF) son tecnologias de video microscopia
que permiten conseguir iméagenes en tiempo real de la microcirculacion sanguinea. En tanto,
coexisten distintas metodologias como la capnografia sublingual y la espectroscopia de luz en el
espectro cercano al infrarrojo (NIRS), sin embargo, la mayoria de estas metodologias no estan
desarrollados para uso hospitalario o clinico, quedando restringido su uso solo para estudios

experimentales (Hernandez Gonzélez et al.,2016).



En tanto Bermejo Rodriguez (2017), referente a las intervenciones de enfermeria, indica
que es importante realizar el control desde funciones vitales ya que nos refleja el estado
fisiologico de los 6rganos vitales, proporcionando un panorama real e inmediato de las
alteraciones funcionales del organismo, por lo que en este tipo de pacientes se debera efectuar un
control y monitoreo estricto de la presion arterial a fin de evitar alguna complicacion.

En el presente plan de cuidados se consideré como resultado principal la perfusion tisular
y el estado circulatorio, los mismos que comprende una escala de evaluacion, que va desde
Desviacion grave del rango normal: 1, Desviacion sustancial del rango normal:2, Desviacion
moderada del rango normal: 3, Desviacion leve del rango normal: 4, Sin desviacion del rango
normal: 5. De acuerdo a las respuestas de la paciente se consideraron los siguientes indicadores:
edema periférico, llenado capilar de los dedos de la manos, fuerza de pulso braquial izquierdo,
presion arterial sistdlica, Presion arterial diastolica y saturacion de oxigeno (Moorhead et al.,
2019). Las intervenciones ejecutadas fueron: administracion de la medicacion y cuidados
circulatorios: insuficiencia arterial.

En relacion a este diagndstico enfermero se realizaron actividades de enfermeria, entre
ellas: Administracion de la medicacion y cuidados circulatorios: Insuficiencia arterial. En cuanto
a la primera intervencion: administracion de la medicacion y cuidados circulatorios, se realizaron
las siguientes actividades: se realizé administracién segura de medicamentos segun politica y
guia de procedimientos de la institucion de salud teniendo en cuenta el cumplimiento de los
cinco correctos; los errores en la administracion de medicamentos cometidos por los
profesionales de la salud constituyen faltas administrativas y graves consecuencias en la
seguridad del paciente en consecuencia se ha establecido algunos estandares como: guias,

protocolos, manuales, a fin de garantizar la administracion correcta de medicamentos y evitar



reacciones adversas y errores de medicacion (Aymacafia Guayta, 2012 citado por Torres Paredes,
2018).

Se informo a la paciente gestante el tipo de medicacion, las razones de su administracion,
las acciones farmacoldgicas y los efectos colaterales susceptibles de presentarse; existe
indudablemente el desconocimiento por parte del paciente que acude a un centro hospitalario
motivado por necesidad de salud y la forma de resolverlo, lo cual constituye un derecho de la
paciente a ser informada. Ante ello, se tuvo la obligacion de informarle respecto a los
procedimientos y tratamiento que recibia, en tanto la paciente luego de ser informada en torno a
su salud, tomo la decision luego de evaluar los beneficios, riesgos, complicaciones, etc. y
autorizo la administracion de antihipertensivo como nifedipino 10 mg x via oral, aceptd practicar
la técnica de relajacion, reposar en posicién decubito lateral izquierdo, etc.; asi mismo la relacion
enfermera paciente se favorecio positivamente (Vargas castillo 2018).

Sin embargo, para la intervencion de enfermeria en relacion a los cuidados circulatorios,
se realiz6 una exhaustiva evaluacién de la circulacion periférica; el factor de inicio en una
paciente con preeclampsia es la reduccién de la perfusion Utero placentaria y consecuentemente
el dafio multisistémico que ocasiona en el binomio madre — feto, de alli que fue importante
realizar una cuidadosa valoracion de las necesidades humanas que proporcionaron las bases de la
planificacién de los cuidados y asi mismo se evito serias complicaciones e incluso la mortalidad
materno fetal (Pacheco-Romero, J. 2017). Se mantuvo una hidratacion adecuada de la paciente, a
traves de administracion de cloruro de sodio al 9x1000 a dosis de 500cc a chorro, de acuerdo con
las necesidades basales del paciente para garantizar la homeostasia celular (Aravena Aravena,

2018 & Quispe Umifia, 2015), asi también se realizd monitoreo hidrico a través del balance



hidrico estricto (BHE); esta actividad se realizé a fin de evitar la sobrecarga de volumen y la
retencion activa de sodio (Retuerto Flores, 2019).

Finalmente, Howard y Butcher (2018) indica que estas actividades de enfermeria fueron
realizadas para detectar el inicio del problema y actuar oportunamente a fin de disminuir el
riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz.

Conclusiones

En relacién a los problemas identificados en la paciente, se aplicé el respectivo proceso
enfermero basado en cinco etapas: valoracidon, diagndstico, planeacion, ejecucién y evaluacion,
lo que permiti6 brindar un cuidado de calidad al binomio madre nifio. La aplicacion de dicho
proceso permitio definir el ejercicio profesional y garantizar la calidad de los cuidados de
enfermeria.

Se logro la resoluciédn de los tres diagnosticos de enfermeria priorizados: (00209) Riesgo
de alteracion de la diada materno fetal, Dolor agudo y Riesgo de perfusion tisular periférica
ineficaz.

Es trascendental enfatizar la importancia del uso de las taxonomias NANDA, NOC y
NIC, en las interrelaciones a través del uso de un lenguaje estandarizado reconocido por la
profesion de enfermeria, taxonomias indispensables y elementales a tener en cuenta en la
planificacion del cuidado enfermero a través de nuestra practica diaria.

Las limitaciones que se tuvo en la realizacion del trabajo fueron minimas, pero no menos
importante, debido a la pandemia por Covid 19, hay que mantener medidas basicas de
bioseguridad como el distanciamiento social que limita la relacién enfermero paciente.

La efectividad del PAE en el cuidado enfermero como Instrumento que ha revolucionado

la historia de la enfermeria ha mejorado el desarrollo de una practica clinica fundamentada en



bases cientificas, garantizando la calidad del cuidado enfermero administrado y

consecuentemente la satisfaccion de la paciente durante la hospitalizacion y el alta precoz.



Referencias

Alvarez Yafiez, D. M., & Pérez Bayona, C. L. (2017). Amenaza de parto pretérmino: una
mirada desde el modelo de Mishel. Avances En Enfermeria, 35(1).
https://doi.org/10.15446/AV.ENFERM.V35N1.52586

Anaya Huarcaya, E. (2019). Manejo de la preeclampsia en el Hospital de apoyo de Cangallo,
2015 - 2017. [Tesis de Especialidad] [Universidad nacional de Huancavelica].
https://repositorio.unh.edu.pe/bitstream/handle/UNH/2368/TESIS-SEG-ESP-
OBSTETRICIA-2019-ANAY A HUARCAY A.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Anaya Marcos, P. I. (2019). Proceso de atencidn de enfermeria aplicado a paciente post
cesarea del Servicio de Gineco - Obstetricia de un hospital de Huacho, 2018. [Tesis de
Segunda Especialidad] [Universidad Peruana Union].
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1867/Pamela_Trabajo_Ac
ademico_2019.pdf?sequence=4&isAllowed=y

Andamayo Yempen, D. C., Fernandez Gonzales, L., & Hernandez Mendoza, B. R. (2017).
Nivel de conocimiento sobre dolor, valoracién del dolor y medidas terapéuticas, en
pacientes adultos en pre quirdrgico inmediato, en el Servicio de Pre Anestesia del
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, 2017. [Tesis de Segunda Especialidad]
[Universidad Peruana Union].
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/806/Diana_Trabajo_Invest
igacion_2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Ayala Peralta, F. D., & Ayala Moreno, D. (2019). Implicancias clinicas de la anemia durante
la gestacion. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, 65(4), 487-488.

https://doi.org/10.31403/RPGO.V6512209



Barragan Mancheno, G. D. (2020). Dimension Préactico del Examen Complexivo previo a la
obtencion del grado académico de Licenciado(a) en Enfermeria. [Tesis de Licenciatura]
[Universidad Técnica de Babahoyo].
http://dspace.utb.edu.ec/bitstream/handle/49000/8281/E-UTB-FCS-ENF-
000293.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Bautista Rojas, G. (2015). Antologia: Teorias y modelos en enfermeria. [Instituto de Ciencias
y Estudios Superiores de Tamaulipas, A.C.].

https://www.academia.edu/30862246/INSTITUTO_DE_CIENCIAS_Y_ESTUDIOS_SU

PERIORES DE_TAMAULIPAS A C ANTOLOGIA TEORIAS Y _MODELOS EN

ENFERMERIA

Beca Infante, Juan Pablo. (2017). La autonomia del paciente en la practica clinica. Revista
chilena de enfermedades respiratorias, 33(4), 269-271.

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-73482017000400269

Bobadilla Ubillus, Lucia Elena, & Ledn Jiménez, Franco. (2017). En torno a las cesareas en el
Per(: ¢solo un problema de cifras? Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, 63(4),

659-660. http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci arttext&pid=S2304-

51322017000400022&Ing=es&tIng=es.

Butcher, H. K., Bulechek, G. M., Dochterman, J. M., & Wagner, C. (2019). Clasificacién de
intervenciones de enfermeria (NIC) (7th Edition). Elsevier.
https://cercabib.ub.edu/iii/encore/record/C__Rb2693537__SGIGA
361301__P0,7__ Orightresult__U__X1?lang=cat

Céceres Limaco, M. M. (2019). Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con


https://www.academia.edu/30862246/INSTITUTO_DE_CIENCIAS_Y_ESTUDIOS_SUPERIORES_DE_TAMAULIPAS_A_C_ANTOLOGÍA_TEORÍAS_Y_MODELOS_EN_ENFERMERÍA
https://www.academia.edu/30862246/INSTITUTO_DE_CIENCIAS_Y_ESTUDIOS_SUPERIORES_DE_TAMAULIPAS_A_C_ANTOLOGÍA_TEORÍAS_Y_MODELOS_EN_ENFERMERÍA
https://www.academia.edu/30862246/INSTITUTO_DE_CIENCIAS_Y_ESTUDIOS_SUPERIORES_DE_TAMAULIPAS_A_C_ANTOLOGÍA_TEORÍAS_Y_MODELOS_EN_ENFERMERÍA
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-51322017000400022&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-51322017000400022&lng=es&tlng=es

amenaza de parto prematuro e infeccion urinaria en el Servicio de Gineco Obstetricia de
una clinica de Lima, 2018. [Tesis de Especialidad] [Universidad Peruana Union].

https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1935/Magaly Trabajo Ac

ademico 2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Carvajal Cabrera, J. A., & Barriga Cosmelli, M. I. (2021). Manual de Obstetricia y
Ginecologia (12th ed.). Pontificia Universidad Catdlica de Chile - Escuela de Medicina -
Facultad de Medicina. https://medicina.uc.cl/publicacion/manual-obstetricia-y-
ginecologia/

Carvajal, J., Ralph, C., Coulon, G., Calder6on, M., Andrade, R., & Rivera, C. (2019). Manual
de Obstetricia y Ginecologia. (9na ed.). Pontificia Universidad Catolica de Chile.

https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/08/Manual-Obstetricia-y-Ginecologia-

2018.pdf

Choquehuanca Ari, N (2019). Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente con
sindrome compartimental del Servicio de Centro Quirargico de una clinica privada de
Lima, 2018. [Tesis de Especialidad] [Universidad Peruana Unién].

https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2967/Nelly Trabajo Especialid

ad 2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Cortés Francisca, W.M., & Bustos Karina (2019). Percepcién del dolor durante el trabajo de
parto. Una revision de los factores involucrados. Revista chilena de Anestesia vol.49
Num. 5 pp.614-624

https://revistachilenadeanestesia.cl/revchilanestv49n05-05/

Dulay, A. (2020, October). Preeclampsia y eclampsia. Manual MSD Version Para

Profesionales. https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/ginecologia-y-


https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1935/Magaly_Trabajo_Academico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1935/Magaly_Trabajo_Academico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/08/Manual-Obstetricia-y-Ginecología-2018.pdf
https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/08/Manual-Obstetricia-y-Ginecología-2018.pdf
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2967/Nelly_Trabajo_Especialidad_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2967/Nelly_Trabajo_Especialidad_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://revistachilenadeanestesia.cl/revchilanestv49n05-05/

obstetricia/anomalias-del-embarazo/preeclampsia-y-eclampsia
Elers Mastrapa, Y., & Gibert Lamadrid, M. del P. (2016). Relacion enfermera-paciente: una
perspectiva desde las teorias de las relaciones interpersonales. Revista Cubana de
Enfermeria, 32(4). http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/976
FEMCE. (2015). Antologia para el curso - taller de proceso de enfermeria. In Federacion

Mexicana de Colegios de Enfermeras A.C. http://ci.cgai.udg.mx/es/convenios/federacion-

mexicana-de-colegios-de-enfermeria-ac

Fisiopatologia de la preeclampsia- FASGO. Consenso de Obstetricia FASGO 2017 "Estados
hipertensivos y embarazo”. LOPEZ, Nidia— SAHE MALAMUD, Julio — ROSARIO
NORES FIERRO, Jos¢ — CORDOBA PAPA, Sara Inés — MENDOZA

http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso Fasgo 2017 Hipertension vy e

mbarazo.pdf

Franco Campos, H. L. (2018). 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. [Tesis de Segunda Especialidad]
[Universidad Peruana Union].

https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2087/Haydee Trabajo Ac

ademico 2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Franco Lopez, K. M. (2019). Factores de riesgo asociados a preeclampsia en mujeres de edad
fértil en el servicio de ginecologia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion en el
periodo de Enero-Diciembre del afio 2017. [Tesis de Titulacion] [Universidad Ricardo
Palma].

https://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/URP/1771/KFRANCO.pdf?sequence=1&i



http://ci.cgai.udg.mx/es/convenios/federacion-mexicana-de-colegios-de-enfermeria-ac
http://ci.cgai.udg.mx/es/convenios/federacion-mexicana-de-colegios-de-enfermeria-ac
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo_2017_Hipertension_y_embarazo.pdf
http://www.fasgo.org.ar/archivos/consensos/Consenso_Fasgo_2017_Hipertension_y_embarazo.pdf
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2087/Haydee_Trabajo_Academico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2087/Haydee_Trabajo_Academico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/URP/1771/KFRANCO.pdf?sequence=1&isAllowed=y

sAllowed=y

Galeano, E. (2017, August 22). Florence Nightingale, mucho més que la dama de la lampara.
Mujeres Con Ciencia. https://mujeresconciencia.com/2017/08/22/florence-nightingale-
mucho-mas-la-dama-la-lampara/

Gonzales Vidangos, M. M. (2021). Valor predictivo de la circulacién cerebro placentaria
para evaluar el riesgo de pérdida de bienestar fetal de recién nacidos de gestantes a
término en el Hospital 111 Puno de mayo a diciembre, 2021. [Universidad Nacional del
Altiplano].

http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/16490/Gonzales Vidangos Marco

Manuel.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Hernandez-Gonzalez, Guadalupe Lisseth, & Salgado Reyes, José Manuel. (2016).
Monitorizacién de la perfusion tisular en el paciente criticamente enfermo. Revista
Cientifica Ciencia Médica, 19(2), 43-47.
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-
74332016000200008&Ing=es&tIng=es.

Hospital Clinic-Hospital Sant Joan de Déu - Universitat de Barcelona.(2019). Protocolo de

medicina materno fetal. Control gestacional en gestante con cesarea anterior

https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/Control%20gestacional%20

en%20gestantes%20con%20cesarea%20anterior.pdf

Juarez-Rodriguez, P. A., & Garcia-Campos, M. de L. (2009). La importancia del cuidado de
enfermeria. Revista de Enfermeria Del Instituto Mexicano Del Seguro Social, 17(2), 113—

115. www.medigraphic.org.mx


https://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/URP/1771/KFRANCO.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/16490/Gonzales_Vidangos_Marco_Manuel.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/16490/Gonzales_Vidangos_Marco_Manuel.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/Control%20gestacional%20en%20gestantes%20con%20cesarea%20anterior.pdf
https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/Control%20gestacional%20en%20gestantes%20con%20cesarea%20anterior.pdf

Mamani Mamani, H. F. (2020). Prevalencia y factores de riesgo para preeclampsia en
gestantes - Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay, 2019. [Tesis de
Titulacion] [Universidad Nacional del Altiplano de Puno].
http://repositorio.unap.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/13802/Mamani_Mamani_Humber
to_Francisco.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Martin Ferreres, M. L. (2017). La presencia de los valores en la practica enfermera. [Tesis
Doctoral] [Universidad Internacional de Catalunya].
https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/456048/Tesis M? Luisa Martin
Ferreres.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Martin, L. (2016, May 16). Posturas o posiciones para el parto - Rehabilitacién Premium
Madrid. Premium Madrid: Global Health Care.
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/laura-martin/posturas-o-posiciones-para-
el-parto/

Martinez-Cancino, G. A., Diaz-Zagoya, J. C., & Romero-Vézquez, A. (2017). Factores de
riesgo asociados a parto pretérmino en adolescentes. Salud En Tabasco, 23(1-2), 13-18.
http://salud.tabasco.gob.mx/content/revista

Martinez Royert, J., & Pereira Pefiate, M. (2016). Caracterizacion de las gestantes de alto
riesgo obstétrico (ARO) en el departamento de Sucre (Colombia), 2015. Salud Uninorte,
32(3), 452-460. http://www.scielo.org.co/pdf/sun/v32n3/v32n3a09.pdf

Mena Tudela, D., Gonzélez Chorda, V. M., Cervera Gasch, A., Salas Medina, P., & Orts
Cortés, M. I. (2016). Cuidados bésicos de enfermeria (1st ed.). Publicaciones de la
Universitat Jaume - I. https://doi.org/10.6035/Sapiential08

Mendoza Meléndez, M. M. (2015). Comportamiento del dolor agudo en personas post



cesareadas, Hospital de Apoyo | Santiago Apostol - 2014. [Tesis de Titulacion]
[Universidad Nacional “Toribio Rodriguez de Mendoza” de Amazonas].
http://repositorio.untrm.edu.pe/bitstream/handle/UNTRM/247/FE_170.pdf?sequence=1&
isAllowed=y

Meza Cardenas, A. L., Castro Valarezo, P. E., Laguna Rodriguez, N. G., & Cardenas
Calozuma, D. J. (2019). Proceso de atencion de Enfermeria en pacientes con factores de
riesgo para preeclampsia severa en post cesarea. Ocronos: Revista Médica y de
Enfermeria. https://revistamedica.com/wp-content/uploads/2019/08/Anexos-Proceso-de-
atencion-de-Enfermeria-en-pacientes-con-factores-de-riesgo-para-preeclampsia.pdf

MINSA/HNDMNSB. (2019). Analisis de la situacion de salud “Honadomani San Bartolomé.”
Hospital Nacional Docente Madre - Nifio “San Bartolomé.”
http://sieval.sanbartolome.gob.pe/transparencia/publicacion2019/Direccion/RD 158 SB
2019 - ASIS 2018.pdf

MINSA. (2019). Boletin Epidemioldgico del Perti “Nuestra razon de ser y hacer.” Ministerio
de Salud Del Peru, 28(52).
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2019/52.pdf

Montenegro Rosales, C. E. (2018). Proceso de atencion de enfermeria en pacientes con
factores de riesgo para preeclampsia severa en Post cesarea. [Universidad Técnica de
Machala]. http://repositorio.utmachala.edu.ec/bitstream/48000/11932/1/MONTENEGRO
ROSALES CELENA ELIZABETH.pdf

Monterde, E., Ferrer, P., Parra, J., & Lopez, M. (2018). Protocolo: Control gestacional en
gestantes con cesarea anterior.

https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/es/obstetricia/Control gestacional en



gestantes con cesarea anterior.pdf

Moorhead, S., Swanson, E., Johnson, M., & Maas, M. L. (2019). Clasificacion de resultados
de enfermeria (NOC) : medicion de resultados en salud. (6th ed.). Elsevier.

NANDA. (2020). Clasificacion completa de diagnosticos de Enfermeria NANDA 2018-2020.
(11th ed.). Elsevier. https://www.salusplay.com/blog/clasificacion-enfermeria-nanda-
2018-2020/

NANDA Internacional. (2018). La Cuidadologia es la ciencia del cuidado. NANDA 2018-2020
- El Diagnostico Enfermero. http://www.eldiagnosticoenfermero.es/2017/08/nanda-2018-
2020.html

Nolasco Castillo, M.P. (2018). Proceso de atencidn de enfermeria aplicado a paciente
posoperada de cesarea por peclampsia en el servicio de Gineco Obstetricia de un
hospital de Lima, 2018. [Tesis de Segunda Especialidad]

[Universidad Peruana Union].
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1980/Monica_Trabajo_Ac
ademico.pdf?sequence=1&isAllowed=y

OPS/OMS. (2019, August). Dia de Concientizacién sobre la Preeclampsia. Organizacién
Panamericana de La Salud. Organizacién Mundial de La Salud.

https://www.paho.org/es/noticias/1-8-2019-dia-concientizacion-sobre-preeclampsia

Ortega Yalan, E. E. (2019). Proceso de atencion de enfermeria aplicado a gestante con pelvis
limite y feto grande en el Servicio de Gineco Obstetricia de un hospital de Huacho, 2018.
[Tesis de Especialidad] [Universidad Peruana Union].
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/1863/Eda Estrella Ortega

Yalan.pdf?sequence=1&isAllowed=y



Pacheco-Romero, José. (2017). Gestacion en la mujer obesa: consideraciones
especiales. Anales de la Facultad de Medicina, 78(2), 207-214.
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832017000200017
Pérez Fuentes, J. (2020). Version actualizada de la definicion de dolor de la IASP: un paso

adelante o un paso atrés. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor, 27(4), 232-233.

Epub 13 de octubre de 2020. https://dx.doi.org/10.20986/resed.2020.3839/2020

Pereira Calvo, J., Pereira Rodriguez, Y., & Quiroz Figueroa, L. (2020). Actualizacién en
preeclampsia. Revista Médica Sinergia, 5(1).
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7399387

Pimiento Infante, L. M., & Beltran Avendafio, M. A. (2015). Restriccion del crecimiento
intrauterino: una aproximacion al diagndéstico, seguimiento y manejo. Revista Chilena de
Obstetricia y Ginecologia, 80(6), 493-502.

https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v80n6/art10.pdf

Ramirez Zumbado, E., Acufia Alvarado, A., & Azofeifa Zumbado, M. F. (2021). Manejo
farmacoldgico del dolor cronico en el embarazo. Revista Médica Sinergia, 6(8), e705.

https://doi.org/10.31434/rms.v6i8.705

Retuerto Flores, Y. E. (2019). Proceso de atencién de enfermeria aplicado a paciente con
amenaza de parto prematuro en el Servicio de Gineco Obstetricia de una clinica de
Lima, 2018. [Tesis de Segunda Especialidad] [Universidad Peruana Union].
https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2008/Y oana_Trabajo_Aca
demico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Roncallo, C. P., Sdnchez De Miguel, M., & Arranz Freijo, E. (2015). Maternal-foetal bonding:

implications for psychological development and proposal for early intervention. Escritos


https://dx.doi.org/10.20986/resed.2020.3839/2020
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/v80n6/art10.pdf
https://doi.org/10.31434/rms.v6i8.705

de Psicologia, 8(2), 14-23. https://doi.org/10.5231/psy.writ.2015.0706

Vargas Castillo, S.D. (2018). Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post
operada de cesarea por preclampsia leve, macrosomia fetal, hipotonia uterina + ARO:
adolescente del Servicio de Gineco - Obstetricia de un hospital de Lima, 2018. [Tesis de
Segunda Especialidad] [Universidad Peruana Union].

https://repositorio.upeu.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12840/2015/Soledad _Trabajo

Academico_2019.pdf?sequence=1&isAllowed=y


https://doi.org/10.5231/psy.writ.2015.0706

Apéndice A. Plan de cuidados
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Rfesnua:::\lldo(.olﬁtla;do et 4 Aumentar a: Cuidados S +1
P : * | prenatales (6960).
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del rango normal (5) Actividades:
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696001
_ Monitorizar la
Rleggo de aparicion de signos T
aIFeramc’)n de la premonitorios de
diada materno preclamsia severa.
fetal i
evidenciado por | 011103 variabilidades de la . ngg?fe';‘;’gf;ﬁ: la
cui_dado prenatal frecuencia cardiaca fetal. percepcion de los
inadecuado movimientos T 5
asociado a fetalesy la
complicaciones importancia de
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(preclamsia y actividad fetal.
obesidad) 696003 Monitoreo
NANDA. Pag giglg‘;isizgrados dela 4 de movimientos T 5
(327) Y : fetales.
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011105 Frecuencia del ]E)resenmz de_
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que afectan el
estado de la salud
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electrénica: antes
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del rango normal (5)
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250903 Labilidad emocional.
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Monitorizacién los
signos vitales de la
madre.

250916 Presién arterial.

2500917 Frecuencia de pulso
radial.

677102 Revisar el
historial obstétrico
a fin de determinar
los factores de
riesgo obstétrico
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677103 Instruir a la
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importancia de la
monitorizacion
electronica.
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dolor. farmacolégicas a la etiologia
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Planeacion

Ejecucion
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enfermero Res_ultados e Puntuacion Pun_tuacién Intervenciones /Actividades Pun_tuacién Puntuaci_én
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rango normal (5) los procedimientos de la
Indicadores: administracion de T
040712 Edema 4 medicamentos. 5
periférico. 230002 Seguir los cinco
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Riesgo de | capilar de los dedos 4 de medicamentos. 5
p(i_rfulsmn de las manos.
isular
periférica 0‘:07:;3 Fugrlza del 230003 Administracién de la
_ T pulso braquia 3 SO .
mef.ng COMO | j7quierdo nledlcac]on .pr_escrlta (Cl Na, T 4
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sobre los grave del rango 3 los procedimientos de la
normal (1) Sin . . T 4
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040137 Saturacion de 3 Actividades: 4
oxigeno.




406201 Realizar una variacion
exhaustiva de la circulacion
periférica.

406203 Inspeccionar la piel en
busca de solucion de
continuidad de la piel.

406203 Inspeccionar la piel en
busca de soluci6n de
continuidad de la piel.
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Qué necesita saber sobee su enfermedad?: cAmMO ok v Parto, yo quie cesires.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES :

C‘N" () TBC_| ) HTA( ) Malf. Cong_( ) Diabetes_(x) Obesidad | |

mux HMG
Grado de
w Niega.

Fdad:_28 O:-uooden armbulante

DNE _No precisa

Cond Sex. de Riesgo. _no_

de: tabaco_{ | o_{ Jdroge_[ ) café:_(x )

mum-mnn,mm“_rmxm
FR.22 = Min
Herlda: Locaizandn:
Protegida con apésito: kmpio_| | A1 b A Jseco | )
mqu)vJ)mam { ) bordes equisnsticon_ (
rubor_{ ) dolor ()
Oren:_ tubuiar_[ | laminar_( | Pen Rose | |
Examenes de Laboratorio:
COWVID 12 | Neg ) Hmalx) Urea] x ) creatinena| x | pertil coagi x )
Eaamen de orina { x ) Urocuftivo( ) PreQx (x | Percf 26 x )
Riesgo de caidas: de D alidad HOSLA: no
| ESCALADE RESGO DE CAIDAS ALTORESGO» 2 ]
CAIDAS PREVIAS. NO_ 81
1 |
LEDICAMENTOS - e |
Tranczectes secerien ] |
Dwretcoe sminecres o T
DEFICTTE SENSORIALES Nogure
Ateacores e sas eoStioes
[ ESTADOMENTAL Crertans
e =
SeguRcmevos Teegee [ Y |

G1:2018. (PN 04 EG:_38sem. Tipo de parto:_Cesarea
Suu:-u Peo_m APGAR: _No preciss

e . Institucion: _HAL
Tipodeparto:_ Sexo:_  APGAR _

ctMo._ on,_
(< n :
Gesta Actual .. _Nauseas | | vomaos (|

Examen Clinico: Cabeza: __N_.__ cuello:_trosdes (N )
songlios{adenopatiss):_ NO. Mamasz: Sensibles_{ ) Blandaas_( X )
Duras_[ ) Secretantes | ) Tumores [ ) Absceses | )

Heridas| )

Pezones: Formados_{ ) Planos_[ X ) nwvertidos_{ | Agnetados_{ )
Abdomen: _Dolor | X] cicatrices_ [ X ) AU_- SPPLCD. Lat Fetal _ 138XMun.
TYono: Normal, D.U_[+). Frec: 1720 inmtersidad: {+ ) Duracion: 30 seg .
Otros; edema_{ +f+++ )

Ginecoldgicos: GE y BUS_DAES (genitales de acuerdo » edad y sexo)
Vello pibico: _distribucion ginecoide

Especulo: forificion, secr , B lasial_difendo

Tacto Vaginal: (Long, g, tabig ]

Cuello: (L cla, onficion):_post 2.5 cm, blanda,

PELVIMETIIA: CD >12 St( G R LSC’IS

Palvis: goecoide

Genitales: normal { x| edema | ) hematoma { otros

Secrecion Vag: blanco_ (x|} amariio_{ ) werde_{ | malolor_{ )

Sangrado Vag color:_ vodumen:_

Tapon Vag: o | lnol-)
de Lig.

."&019’”‘

Sl v

8l Jno_(x ) Cantidad:_
color: mor
|_loguios: d color.
PATRON N°G. LJERCIOO JACTIVIDAD.
mmmu&_a--h

superficial_(x ) profunda | )

olor:

PATRON N* 3. NUTRIOON METABOUCO

Disnea: en reposo _( ) al elercico_( x )

Peso:_108 kg 77 _37.9°C. Ganancia Ponderab_ 20 kg Tella:_1.65.  IMC:
Perimetro Abd: Glocosa: S2 mg/dl.. Hb: 121 gr/dl HBACT
Perfil Mepstico: _ (x] Perfil tiroideo: ____

Piel y mucosas: sonrosado_ (x) palida_[) Candtica_{ ) ictérica_| ) tbia_| )
cabente {x) Fria_( ) Eguimotica_( ) Fovea_[x] Peteguias_{ | diceras de
premicn_[ | diaforesio_{ = | Hidratada_{ ) deshidrateds_{ ) seca_{ ) turgeme_{ )
integridad: intacts_ (x ) lesiones_( |

Sed: si(x)no ()

Ingesta de liquidos en 24 horay _02 vason
Alimentacidn en 24 horas: _06 veces 3l dia

Vis de adm:ora_ N x ) erteral_( ) SNG_( ) Ostomia_( )

Parenters | ( ;m | )

Apetito:_( )
Wﬁd:" d:

335

do [ x

Cﬂ'*ﬂl) 5 | ) Protesis | )

Se carna con facilidad ol _(» ) no_ | )
Tos: no_( = Jsi_{ ) productive_{ )
Reflejo de tos: L Ax)pr Les do | )
Secrecidn: sl [ Jnolx Jeardcter

O wi_( Jno_{x)Fio2__ Modo:__ min_ Sox 98%__
Apoyo ventilatorio: si_( Jno_{x ) CBN_( ]| B Reserv_( JVV_[ )
ACTIVIDAD GROULATORIA: Pulso perdénco: 105 x Min.

P/A_ 140780 mmig.

Alteracion: hipotension_ | )w (n)‘I’M (=)
Bradicardia_( )mm “Q

Extremidades: frias ) 1 distal ( )
mcememhm,( ) amitmias_{ )dohumid_x |
marcapaso { )

Edema:o_(x)no_[ |locslizacitn: _ Nuinferior _+(x]_+ef |_+ee{ )
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R

<

(o wm et § ( Amsenrn o

Mighone: buena_ | ) regelse () maia_ | | Dificultad pors deghutie: i _[ ) no_(x )
m,nm_uvaun umn
{ i) dntendido [ ) parsco_| |

Indice de Mas

a Corporal

Presencia de Ineas invashvas: CVC | ) OV 1)
Endmenes Aue: perfd bpidico. [ NG | )
LIERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUSDADO:

o (1) _ parciaim de g 230

1otain
%‘&mﬂ—“ 1 2 )

W acOn en cama

Deambuta
_’M-
| Jormer shmentes
Vesliese
Mhmupnmnu)w_“
Aparatos de ayuda: nngune_ | ) ) andador | ) basdn | )
sills do ruectas_{ ) otren

Movilidad de miambiros: Commervads [ ) Taodes | ) unnmn- ()
00 Mow. dnemauds

PATRON N'6. COGNITIVO / PERCEFTIVO

Estado oivil:_solwral | omade [ ) dhvorcade | ) vdsl )
Con quidn vive: sols_| ) con s familla [ ) parnja () otros: _Papd
Fusnte de apoyo: Farniia | ) amigos | ) Oos:

Nivel de conclencla: Desgrerto (s ) A 1 seporeso | )
Orlentado: Tempa (v | fspacio_[x ) Pervona (x|

Prosencis de anomalies en Audicidn: daminusds no | 0 o[ v |
Imadersds | )

Conflicto/viclencls famillar: il | no | x| ntento de subcldio: of Jre [« )

Cudndo [/ /b sctivud tomd:

PATRON N°7

MAbIOs intestinates: N de deposiconed/dls 01
Normal_ [ ) Estrefiamiento_ (= ) Diarres_{ ) Descrite
HABINOL veslcales: Froc/din & weoms o dia. Incontinencis | | D | )
Poloquiurta_| ) Nicturia_|

Saterns de ayuda: Sonds Foley | | pafial_| ) Cobe

Exdmenes pars valorar funcion renal Proteinura () aliuming en onva_(+ )

Wison: daminuida no_ [ » )5 [ |} leve_[ | moderads ( )
Habla/Lenguaje: Noomal_( » ) slterado | ) otra
Doloe/mokestion: w [+ )no_1 )

Memoris i | %) olvidos fre M)

Aheracones del persamiento: dermenca | ) Trans Lim. Personaided | |
Atencién; slerta_[u | selectiva | | sosterida [ ) dnidids | )

Pupitex: Normad_ (v | alterado_( | hocteicas_ | | anboctrem | )
eactvad [ ) nomactivas | )

[scale Glangow _ 15

- orira | ) Urocuttiva_{ ) otros ESCALA DF G4
BHE_(X). Mo Urinario: _ 35 CC/Mr. APLETURA DE Qecn AR MOTORA W VEIRRAL
PATRON N & SUENO / DESCANSO Ciperiomee 16 Crmgpn w Ot (3)

Moras de swefo/dia. _ & horm A wer L Locanes of Bomor (%) Contao (81
m""’z;"h' '“J ) wterinas, ok de b N ouwe | D ok maes 18 Paahias nageipesde
‘b del 1o, pe ¥ temor por complicac e del parts o
cOontagiar 3 W hebe y PreOCupacin POr NG MNer ADOYO B LU DaMm|a Mo reipanae (1) Fwvon mrmal () e e e - )
t o sy b (1)
Usa algin medicamento pars doemir: 3 ( | MO (x | N reupnade (1

PATRON WY 0 VALORES/CRITNGAS

Relgion. _Cardhcn

Restricdones refighonas: [ |no (» )
Transhusdn. Sanguines: _nofs) | Jotrm ( )
Aceptaris visita de copelidn: v [ xino | )

Puntuacion Glesgow: 15
Dolor si_(w)re (| Jsbdomina_(s) Cefules | )
Facals def dolor en uns excals de EVA. del 1 o/ 10 34/20

. 5 P s ——" A S v "
PATRON N* 10, AUTPERCIPCION JAUTOCONCEPTO PATRON N *11. TOUIRANGA AL ESTRES
Forma de ver da_{ ) irrtable_| | op X1 ix | pacn_( | Extado emodional; tranguio_( | %) negative_( ) ()

inquiets_( ) Nigmractive_( )

Amigos: Nguro_ | ) pocos [x ) muchos | )

Te ventes sceptada por tu parege o_ | ) no_| Jnosebe )
Normalmente (Omo te shentes. hen [ Jmal [ | mgule_(#)

To cuesta sentivte blen: o _( Jno [ | Awers_ (%)

En ocasiones te shentes sole: o [« | no_ | ) Deseribe:

Slente miedo: w_ [ x) no_{ ) Especifique _come criare & mis njos

Ha sxperimentado periodos de: deunotvactn [ x| spatis | ) depresion { |
Ha tenido ibeas de meabar com s vida: ol ([ dmo [ x)

Qué le ayudaria 3 s0nBNe MEOr €0 318 MOMENIO _ WIMINA Mi ombaraio
Camblos en ks Imagen corporsl: o (x)no | )

Camblos de cardctor y de dadmo: o [ x)no_| )

Usted cree gque represents un problema: o [« Jno_ ()

Tspecificar: Pars m papd, ol Unico gue me 3poye.

Se slente capas de controlar las conas on su vida: 5[ 1nol | aweces(x)

ndiierente_ ( | rritable [ ) sontiminnto de sledad_ ( )
S ha produdido algun cambio importante en s vida en el ultimo afa?
u_ () no_{ ) Eapecifigue _ Converting en madee

e encunntra tenss s mayor parte del Sempa: u (x) meo | )

sweem | )

(Cuando esth termo que hace pars resolver evta sltuacion’? _trato de
hacer mis cosas y & veces ver television, no pusdo sallr por s pandenia.

Utiliza sistemas de apoyo ! med (l”“‘IIMJl
u-nhﬁhw-u-b-a"hn“

S e ) Aveens ()

um“ww_l Jno_{ ) Aweces_{ )

TRATAMIENTO MEDICO: NPO+ CSV C/4 Horas y vigilar signos premonitonos de preeciampuis +MMF+ Clonurs de 10dio o § x mil 500 4 chorro, hego & 15 gotas
* Min, Nifediging 10 mg » v.0 3 PA » 6+ 160/110 « Perfil de Preeclampsia, I/C infectnloghs v epidemiologiss Depotito 1 PG+1/C anestesiolighs y Cardiologle.

TNOMBRE Y APELLIDOS. _Eivia Hurtada Tagia.
CEP N_29908 _ FRCHA: _oa__/_o8___j__300%_
. _’.r\ ’

FIRMA O SELLO:
-,

NOMBRE ¥ APILLIOOS._ Carmela Lucia padilta Romero

CEP N 3130 FECHA: 08 / 09 7 2003
¢ ’4‘ 7

FIRMA O SELLD:

»
-{"‘:/f




Apéndice C. Consentimiento informado.
Universidad Peruana Union
Escuela posgrado

UPG de Ciencias de la Salud
Consentimiento informado

Propdsitos y procedimientos
Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso enfermero
aplicado a paciente gestante con preclamsia basado en el Modelo de Gordon en el Servicio de
Gineco Obstetricia de un hospital nacional Lima, 2021. El objetivo de este estudio es aplicar el
proceso de atencidn de enfermeria a paciente de iniciales C.R.U. Este trabajo académico esta
siendo realizado por la Lic. Elvia Hurtado Tapia y la Lic. Carmela Lucia, padilla Romero, bajo
la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas Chéavez. La informacion otorgada a través de la
guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaré solo
para fines del estudio.
Riesgos del Estudio
Se me ha informado que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendré alguna informacion personal,
existe la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada.
Sin embargo, se tomara precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar
dicha posibilidad.
Beneficios del estudio
No hay compensacion monetaria por 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 momento antes de que el



informe esteé finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa
inicial a la participacion en este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombres y apellidos: _C.R.U.

Oy Y
]

DNI:

Fecha: 8 Setiembre 2021



Apéndice D. Escalas de evaluacion.

Figura D 1. Escala visual analdgica (EVA) para la medicion

del dolor.

Marca con una cruz en ba escals fa intensidad de tu dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
B I 3 } 4 I I I i J
i I L4 T I U ] ) 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tabla D 1. Escala de Glasgow.
ESCALA DE GLASGOW
Apertura de 0jos Resp. Motora Resp. Verbal
Espontaneo (4) Cumple ordenes (6) Orientado (5)
Alavoz (3) Localiza el dolor (5) Confuso (4)
Al dolor (2) Solo retira (4) Palabras inapropiadas (3)
No responde (1) Flexién normal (3) Sonidos incomprensibles(2)

Extensién anormal (2)

No responde (1)

No responde (1)




Imagen D 1. Riesgo de caidas — de Downton — Calidad Hosla.

Escala de riesgol

Alto Riesgo : mayor de 2

de caidas
Caidas previas | Si [s]
No 1
Medicamentos | ninguno o
Tranquilizantes, sedantes, 1
duréticos, antidepresivos, otros
Deéficit Ninguno (0]
Sensoriales Alteraciones visuales , auditivas| 1
Estado mental Ornientado 4]
Confuso 1
Deambulacion Normal 0
segura con ayuda, insegura 1






