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Resumen

La cesarea es una intervencion quirdrgica que se realiza en el abdomen y Utero de la
madre para extraer el producto de la gestacién. La placenta previa es una complicacion obstétrica
importante que ocurre en la segunda mitad del embarazo y pone en peligro la vida tanto de la
madre como del feto; la cesarea es el tratamiento de eleccidn. La atencion oportuna de
enfermeria contribuye a los pacientes a recuperarse rapidamente y evitar complicaciones graves.
El objetivo es identificar las necesidades de la paciente y gestionar el tratamiento de enfermeria
para la resolucion de los problemas registrados. Estudio cualitativo, tipo caso clinico Unico,
incluyo a paciente de 37 afios de edad. Se sigui0 las etapas del proceso de atencion de
enfermeria: valoracion, con un marco validado por profesionales del area, formulacion de
diagnosticos y planificacion de los cuidados de enfermeria segun la taxonomia NANDA, NOC,
NIC. La evaluacién de los resultados se obtuvo por la diferencia de puntuaciones final y basal.
Se encontraron nueve patrones alterados; se priorizaron tres patrones: Sexualidad reproduccion,
perceptivo cognitivo, adaptacion tolerancia a la situacion y al estrés. Se identificaron siete
diagndsticos de enfermeria, se priorizaron los diagndsticos: riesgo de sangrado, dolor agudo y
ansiedad en base al formato SSPFR (signos y sintomas, problema y factor relacionado); la
puntuacion de cambio fue de +1, +2, +2, +2, +3. Se concluye que de acuerdo a las necesidades

atendidas en la paciente se desarrollo el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas,



permitiendo brindar cuidados de calidad a la paciente; por lo tanto, se explica que la atencién
oportuna y tratamiento adecuado abreviaria el proceso de recuperacion.

Palabras clave: Cuidados, poscesareada, placenta previa.



Abstract

Cesarean section is a surgical procedure performed on the mother's abdomen and uterus
to remove the pregnancy product. Placenta previa is a major obstetric complication that occurs in
the second half of pregnancy and endangers the life of both the mother and the fetus; cesarean
section is the treatment of choice. Timely nursing care helps patients recover quickly and avoid
serious complications. The objective is to identify the needs of the patient and manage the
nursing treatment for the resolution of the registered problems. Qualitative study, single clinical
case type, included a 37-year-old patient. The stages of the nursing care process were followed:
assessment, with a framework validated by professionals in the area, formulation of diagnoses
and planning of nursing care according to the NANDA, NOC, NIC taxonomy. The evaluation of
the results was obtained by the difference in final and baseline scores. Nine altered patterns were
found; Three patterns were prioritized: sexuality, reproduction, cognitive perceptual, adaptation,
tolerance to the situation and stress. Seven nursing diagnoses were identified, the diagnoses were
prioritized: risk of bleeding, acute pain and anxiety based on the SSPFR format (signs and
symptoms, problem and related factor); the change score was +1, +2, +2, +2, +3. It is concluded
that according to the needs attended to in the patient, the nursing care process was developed in
its five stages, allowing to provide quality care to the patient; therefore, it is explained that timely
care and adequate treatment would shorten the recovery process.

Key words: Care, post caesarean section, placenta previa.



Introduccion

“Es conocido que la placenta previa es una implantacion placentaria en el segmento uterino
bajo, ya sea muy cerca o con algun grado de cobertura del orificio cervical interno,
presentandose con sangrado indoloro, de color rojo rutilante hacia finales del 2do trimestre. Es
una condicion relativamente poco frecuente con una incidencia en los Estados Unidos es de 2.8 a
4.8 por cada 1000 partos en embarazos unicos y de 3.9 por cada 1000 en embarazos multiples,
Guatemala con 0,44%, Brasil de 0,3 a 1,7%, en Pert 0,97 a 0,99%” (Avila et. al, 2016, Pg.
11,13).

Segun Pefia (2016) “Se ha demostrado que la cesarea es una de las alternativas
quirdrgicas como tratamiento en estos casos; la tasa estimada de cesareas en el mundo segun la
OMS es de 15%, en América Latina y el Caribe fue de 29,2%, con los valores menores en Haiti
(1.7%) y Honduras (7.9%) y los mayores en México (39,1%), Brasil (36,7%), Republica
Dominicana (31,3%) y Chile (30,7%).

“En el Pert la Encuesta Nacional Demogréfica y de salud (ENDES) (2015), el 31.6% de
partos se realizan mediante cesareas; ademas se registrd en los departamentos de Lima (45.5%),
Tumbes (45.2%), Moquegua (39.4%) y la Provincia Constitucional del Callao (39.4%)” (Pefia,
2016).

Espinoza Barrios (2017) define al proceso de atencion de enfermeria como un método
sistematico que se basa en brindar cuidados humanistas eficientes enfocados en el éxito de los
resultados planteados.

Avila et al. (2016) “Sostienen que la placenta previa es la insercion en el segmento

inferior interno del cuello uterino de acuerdo a su proximidad al orificio cervical. Es tambien una



de las principales complicaciones que se produce en la segunda mitad del embarazo, lo que
representa un factor importante para la vida de la madre y del feto”.

Huanca Morales (2020) refiere “La etiologia de la placenta previa es un defecto inicial en
la implantacion ovular; su presentacion es frecuente con la edad mayor de la madre, multiples
partos, antecedente de cesareas previas, cirugias uterinas, abortos previos inducidos o
espontaneos, consumo de cigarrillos, infertilidad, gestacion multiple; también se han encontrado
casos en las que las gestaciones en ambientes relativamente hipdxicos en grandes alturas,
provocan cambios morfolégicos en la placenta similares a los encontrados en mujeres
fumadoras” (Pg.11, Parrafo 1 - 3).

Avila et. al. (2016) “Los factores de riesgo asociados con la placenta previa son edad
materna avanzada, partos multiples, antecedentes de cesareas previas o cicatrices uterinas,
abortos espontaneos previos, tabaquismo materno, tratamiento de infertilidad y placenta previa
anterior.” (Pg.13)

“La placenta previa generalmente se presenta como un sangrado activo e indoloro, a
menudo sin actividad uterina al final del segundo trimestre o en el tercer trimestre. Clasicamente
la ausencia de dolor y contracciones uterinas eran considerados los hallazgos tipicos que podian
diferenciar esta condicion de un desprendimiento de placenta normoinserta, por lo que el
diagndstico de placenta previa requiere confirmacién ultrasonografica” (Avila et al., 2016)
(Pg.11).

Huanca Morales (2020) refiere “En el diagnostico de placenta previa, las decisiones de
tratamiento dependeran de la edad gestacional del feto y la extension del sangrado vaginal. En el
caso de un embarazo prematuro, el objetivo es lograr la madurez fetal sin comprometer la salud

de la madre. Si hay mucho sangrado, se requiere una cesarea. Cuando el sangrado no es mayor o



repetitivo, la madre debe ser hospitalizada para reposo en cama. Con el tratamiento expectante el
70% de las pacientes tienen hemorragia vaginal recurrente antes de completar las 36 semanas de

gestacion; asimismo debe valorarse la madurez pulmonar del feto mediante amniocentesis, de ser
confirmado el examen, se practica la cesarea” (Pg.16).

“El profesional de enfermeria especialista en recuperacion post anestésica cuenta con
actitud critica, cientifica, responsable y con competencias que le permitiran ejercer el cuidado
integral al paciente durante el proceso quirdrgico pre, intra y posoperatorio inmediato.
Asimismo, esta capacitado para valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar la
administracion de los cuidados al usuario; siendo funciones inherentes del profesional de
enfermeria el monitoreo permanente y la identificacion de problemas y/o necesidades, asi como
riesgos de complicacion” (Neglia Cermefio, 2017) (Pg.6, Parrafo 1).

“La intencién del presente trabajo es resaltar la importancia de los cuidados post
operatorios inmediatos que realiza la enfermera en el rea de recuperacion, con la complejidad
de las patologias, esto nos conlleva a estar mejor capacitados y reflexionar sobre los cuidados
que se brindan a la paciente poscesareada inmediata y asi garantizar una atencion de calidad
hasta lograr la excelencia” (Cun Ruiz, 2018) (Pg.16).

Metodologia.

Es un estudio cualitativo, tipo caso clinico Unico, se aplicd “el proceso de atencion de
enfermeria, que es un método ordenado y sistematico de recopilacion de informacién e
identificacion de problemas individuales, familiares y comunitarios para la planificacion,
implementacion y evaluacion de la atencion. Por lo tanto, es la aplicacion del método cientifico
en el quehacer de enfermeria”, senala Aguirre Raya (2020, Pg. 2). Incluyo a paciente de 37 afios

de edad, la ruta del estudio siguid “las etapas del proceso de atencion de enfermeria, iniciando



por la valoracion donde se utilizé el marco de valoracion por patrones funcionales de Marjorie
Gordon, adaptado y validado por profesionales del &rea; para la etapa diagnostica se utilizé la
taxonomia NANDA que luego del andlisis de los datos significativos se formularon los
diagndsticos de enfermeria; en relacion a la planificacion de los cuidados se utilizo la taxonomia
NOC y NIC, se priorizaron los diagnosticos de enfermeria y se procedio a la asignacion de
resultados e intervenciones”, segin (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019) (Pg.77).
Luego de administrar el tratamiento de enfermeria correspondiente a la etapa de ejecucion se
realizo la evaluacion de los resultados considerando la diferencia de puntuaciones final y basal.
Proceso de Atencion de Enfermeria.

Valoracion

Datos Generales.

Nombre: J.S.M.

Sexo: Femenino

Edad: 37 afios.

Tiempo de atencion de enfermeria: 1 turno (3 hrs).

Fechas de Valoracion: 22 - 10 — 21

Motivo de ingreso y diagnéstico médico.

La paciente adulta de sexo femenino de 37 afios ingresa al servicio de URPA,
proveniente de sala de operaciones, despierta, ventilando espontaneamente, LOTEP. Refiere:
“sefiorita ya termino la cirugia, quiero ver a mi bebé”; es portadora de via periférica permeable;
en una via esta terminando de pasar paquete globular y en otra pasando tratamiento endovenoso.
Piel palida, fria, escasos loquios, portando sonda Foley conectada a bolsa colectora, con orina

colurica, volumen 60cc; la enfermera de sala refiere: “Durante cirugia paciente presento atonia



uterina, por lo cual se le administrd ergometrina, oxitocina y misoprostol también se administro
un paquete globular; asi mismo, el cirujano realizo una maniobra de b — Lynch, para el control de
hemorragia y atonia.”.

Descripcion de los patrones funcionales de salud.

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Paciente adulta post operada inmediata de cesarea por placenta previa (antecedente de 2
cesareas anteriores y 1 legrado uterino hace dos afios), en historia clinica se observa que la
paciente no tuvo los controles completos durante la gestacion solo 6 de 12 controles.

Paciente orientada en tiempo lugar y espacio. Con buena higiene.

Patrén I1: Nutricional metabdlico.

La paciente presenta piel fria, turgente, palida y diaforética con temperatura de 36 ° C,
mucosas orales semisecas, presentando escalofrios, abdomen globuloso, ruidos hidro aéreos
disminuidos, herida operatoria con apositos limpios y secos. Sus medidas antropométricas son:
Peso 72kg y talla 1.55 cm indice de masa corporal = 38.3, obesidad. Hemograma completo: Hb:
9.5 mg/dl, Htco: 32%, Leucocitos: 12,500 cel/mm, Plaquetas: 320, 000 cel/mm, Glucemia: 75
gr/dl.

Patrén I11: Eliminacion.

La paciente presenta sonda Foley n 16 (22-10-20) con bolsa colectora permeable, total de
diuresis en recuperacion 120 cc coldrica. No presenta deposiciones hace 2 dias, BH: +997

(positivo).



Patron 1V: Actividad — ejercicio.

Actividad Respiratoria: La paciente presenta una frecuencia respiratoria de 20 X,
respiracion superficial, regular, tos ineficaz, Sat 0O2: 96%, con murmullo vesicular normal;
Anédlisis de gases arteriales: Ph: 7.65, PCO2: 49 mm Hg, PO2: 75 mm Hg, HCO3: 29 mEq/It.

Actividad cardiaca: La paciente presenta frecuencia cardiaca 85 x’, presion arterial de
118/65 mm Hg, durante su permanencia en la Unidad de Recuperacién las funciones fueron
variando a una frecuencia cardiaca de 103 x y una presion arterial de 135/75 mm Hg. Paciente
tiene dos vias periféricas permeables en ambos miembros superiores, en una via esta terminando
de pasar paquete globular: 300 cc por presentar atonia uterina en SOP, y en otra pasando
tratamientos endovenosos; y un llenado capilar >5".

Actividad de autocuidado: Paciente con grado de dependencia Ill, presenta fuerza
muscular disminuida, movilidad de miembros superiores conservada, miembros inferiores
limitados por efecto de anestesia raquidea, al ingreso con Bromage 1/ 4.

Patrén V: Descanso — suefio.

La paciente se encuentra despierta al ingreso, esta preocupada por su estado de salud y de
su bebé.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona, sabe sobre su estado de salud, escala de
Glasgow = 15 pts., refiere dolor presentando escala EVA = 7/10, escala de Aldrette = 7 pts.

Patron VII: Autopercepcion — Autoconcepto.

La paciente se encuentra despierta, no presenta ningun riesgo de autolesion, se muestra

preocupada y ansiosa.



Paciente refiere: “Quiero ver a mi bebé”, “Cuando podre irme a mi habitacion”, “Como
se encuentra mi hijo”.

Patron VIII: Sexualidad — reproduccion.

A la evaluacién, la paciente presenta Utero contraido, con restos de loquios, sangrado en
sala de operaciones 1000. Se evidencia Utero contraido a nivel de la cicatriz umbilical, sangrado
vaginal con escasos loquios en pafial de color rojo oscuro en coagulos, paciente sangra 100cc
durante estancia en recuperacion.

Patrén IX: Tolerancia al estrés.

La paciente se muestra temerosa y ansiosa, por la salud de su bebe. La paciente entra en
crisis emocional por su situacién de salud.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados

Primer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: (00206) Riesgo de sangrado.

Factor de riesgo: Conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado.

Condicién asociada: Complicaciones posparto.

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado segun lo evidenciado por conocimiento
insuficiente de las precauciones contra el sangrado asociado a complicaciones posparto.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: 00132 Dolor agudo

Caracteristicas definitorias: Diaforesis, expresion facial de dolor, cambios de parametros
fisiologicos, auto informe de las caracteristicas del dolor usando valoracion de EVA: 7/10.

Factores relacionados: Agentes lesivos fisicos.



Enunciado diagndstico: Dolor agudo relacionado con Agentes lesivos fisicos evidenciado
por diaforesis, expresion facial de dolor, cambios de pardmetros fisioldgicos, auto informe de las
caracteristicas del dolor usando valoracién de EVA: 7/10.

Tercer diagnostico

Etiqueta diagnostica: 00146 Ansiedad

Caracteristicas definitorias: Angustia, confusion, aumento de sudoracion, aumento de la
presion arterial, preocupacion a causa de cambios en acontecimientos vitales, impotencia.

Poblacién en riesgo: Crisis situacional

Enunciado diagndstico: Ansiedad relacionado con crisis situacional como lo demuestra la
angustia, confusion, aumento de sudoracion, aumento de la presion arterial, preocupacion a causa
de cambios en acontecimientos vitales.

Planificacion

Primer diagnostico

(00206) Riesgo de sangrado segun lo evidenciado por conocimiento insuficiente de las
precauciones contra el sangrado asociado a complicaciones posparto.

Resultados esperados

NOC (2511) Estado materno: puerperio.

Indicadores:

251103 PA

251123 FC Pulso radial

251124 Color de loquios

251120 Hemoglobina

251121 Recuento leucocitario



251129 Glucemia

251127 Sangrado vaginal

Intervenciones de enfermeria.

NIC (4026) Disminucion de la hemorragia: Utero posparto.

Actividades:

402601 Controlar los signos vitales: en especial FC y PA. cada 15 minutos, asi como
estado de conciencia.

402602 Mantener reposicion de fluidos Cloruro de Sodio 9% 1000cc+oxitocina 30 Ul
30gts por minutos a 45 gotas por min. segin indicacion médica.

402603 Administrar oxitocicos 30 Ul, Ergometrina 1 ampolla IM stat, segin indicacion
médica.

402604 Aumentar la frecuencia del masaje del fondo uterino hasta que el Gtero se vuelva
firme.

402605 Valorar el sangrado vaginal y coagulos (vol:100 cc).

402606 Observar las caracteristicas de los loquios (color rojo oscuro con coagulos).

402607 Administrar hemoderivados, segun indicacion médica.

402608 Tramitar examen de Hemoglobina y Hematocrito control segin indicacion
médica.

NIC (4010) Prevencion de hemorragias.

Actividades:

40101 Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

40102 Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y despues de la pérdida de

sangre, si esta indicado.



40103 Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente (comprobar todas las
secreciones para ver si hay presencia de sangre franca u oculta).

40104 Realizar estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina (TP), tiempo
de tromboplastina parcial (TTP), fibrindgeno, productos de degradacién/escision de fibrina y
recuento de plaquetas, segln corresponda.

40105 Controlar los signos vitales ortostaticos, incluida la presion arterial.

40106 Administrar hemoderivados (plaquetas y plasma fresco congelado), segln
corresponda

Segundo diagnostico

(00132) Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos evidenciado por diaforesis,
expresion facial de dolor, cambios de pardmetros fisioldgicos, auto informe de las caracteristicas
del dolor usando valoracion de EVA: 7/10.

Resultados esperados.

NOC (3016): Satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor.

Indicadores:

301604 Acciones tomadas para aliviar el dolor.

301608 Informacidn proporcionada sobre opciones para manejar el dolor.

301602 Nivel de dolor controlado regularmente.

301612 Informacion proporcionada sobre alivio del dolor.

NOC (2102) Nivel del dolor.

Indicadores:

210201 Dolor referido.

210206 Expresiones faciales de dolor.



210208 Inquietud.

210226 Diaforesis.

210220 Frecuencia del pulso radial.

210212 Presion arterial.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (1410): Manejo del dolor agudo.

Actividades:

14101 Evaluacion del dolor que incluya localizacion, caracteristicas, calidad, duracion,
intensidad o gravedad y factores desencadenantes.

14102 Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion: escala de EVA.

14103 Registrar las funciones vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos.

14104 Administrar analgésicos prescritos.

14105 Evaluar la efectividad del analgésico después de cada administracion y vigilar los
signos y sintomas de las reacciones adversas.

14106 Controlar los factores ambientales que precipiten o aumenten el dolor (temperatura
de la habitacién, iluminacion y ruidos).

NIC (22109) Administracion de analgésicos.

Actividades:

22101 Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgesicos.

22102 Administrar analgésicos complementarios cuando sea necesario para potenciar la

analgesia.



22103 Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la
analgesia.

22104 Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas sobre el medicamento, dosis y
frecuencia del analgesico prescrito.

22105 Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, y se debe observar también si
hay signos y sintomas de efectos adversos

Tercer diagnostico.

(00146) Ansiedad relacionado con crisis situacional como lo demuestra la angustia,
confusion, aumento de sudoracion, aumento de la presién arterial, preocupacion a causa de
cambios en acontecimientos vitales.

Resultados esperados.

NOC (3001): Satisfaccion del paciente/usuario - cuidados.

Indicadores:

300105 Consideraciones respecto a los sentimientos.

300107 Muestra de preocupacion por las necesidades individuales.

300112 Apoyo emocional proporcionado.

300124 Ayuda para atender las necesidades espirituales.

NOC (1211) Nivel de ansiedad.

Indicadores:

121105 Inquietud.

121107 Tension facial.

121116 Aprension verbalizada.



121117 Ansiedad verbalizada.

121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales.

121119 Aumento de la presion sanguinea.

121120 Aumento de la velocidad del pulso.

121123 Sudoracion.

Intervenciones de enfermeria.

NIC (5270) Apoyo emocional.

Actividades:

52701 Comentar la experiencia emocional con la paciente.

52702 Realizar afirmaciones empaéticas o de apoyo.

52703 Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

52704 Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

52705 Permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de méas ansiedad.

NIC (5310) Dar esperanza.

Actividades:

53101 Informar a la paciente acerca de su situacion actual que constituye un estado
temporal.

53102 Mostrar esperanza reconociendo la valia intrinseca de la paciente viendo su
situacion solo como una faceta de su persona.

53103 Ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento de la paciente.

53104 Ayudar a la paciente a expandir su espiritualidad.

53105 Implicar a la paciente activamente en sus propios cuidados.



Evaluacion

Referente a la evaluacion se lograron los resultados esperados propuestos segun se
mencionan a continuacion:

Primer diagnostico.

(00206) Riesgo de sangrado segun lo evidenciado por conocimiento insuficiente de las
precauciones contra el sangrado asociado a complicaciones posparto.

NOC 1: puntuacion de cambio +1. Se observo logros en los indicadores, asi tenemos:

251103 Presion arterial: Se encontraba en Desviacion sustancial del rango normal y
después de las intervenciones realizadas se encontr6 en Desviacion leve del rango normal,
logrando una puntuacion de cambio +1.

251123 Frecuencia cardiaca pulso radial: A la evaluacion inicial se encontraba en
Desviacion sustancial del rango normal, luego de las intervenciones realizadas se encontro en la
escala Desviacion leve del rango normal, obteniendo una puntuacion de cambio +1.

251124 Color de loguios: Se encontraba al inicio en Desviacion grave del rango normal,
sin embargo, después de las intervenciones realizadas se encontrd en Desviacion leve del rango
normal, con una puntuacion de cambio +1.

251120 Hemoglobina: Se inici6 en Desviacion grave del rango normal, luego de las
intervenciones realizadas se encontré en la escala Desviacion leve del rango normal, logrando
una puntuacion de +1.

251121 Recuento leucocitario: Se encontraba en Desviacion grave del rango normal, sin
embargo, después de las intervenciones realizadas se encontré en Desviacion leve del rango

normal, obteniendo una puntuacion de cambio +1.



251129 Glucemia: Se encontraba en escala Sustancial, pero después de las intervenciones
realizadas se encontré en Moderada, logrando una puntuacion de cambio +1.

251127 Sangrado vaginal: Se inici6 en escala Grave, luego de las intervenciones
realizadas se encontré en Moderado, obteniendo una puntuacion de cambio +1.

Segundo diagnostico.

(00132) Dolor agudo relacionado con Agentes lesivos fisicos evidenciado por diaforesis,
expresion facial de dolor, cambios de pardmetros fisioldgicos, auto informe de las caracteristicas
del dolor usando valoracion de EVA: 7/10.

NOC 1: Puntuacion de cambio +2. Se observé cambios favorables en los indicadores,
COMO Se muestra:

301604 Acciones tomadas para aliviar el dolor: Se encontraba en la escala No del todo
satisfecho, luego de las intervenciones realizadas se encontré en Moderadamente satisfecho,
obteniendo una puntuacion de cambio +2.

301608 Informacion proporcionada sobre opciones para manejar el dolor: Se inici6 con la
escala No del todo satisfecho, sin embargo, después de las intervenciones realizadas se encontrd
en Moderadamente satisfecho, logrando una puntuacién de cambio +2.

301602 Nivel de dolor controlado regularmente: Al inicio se encontraba en No del todo
satisfecho, luego después de las intervenciones realizadas se encontr6 en Moderadamente
satisfecho, obteniendo una puntuacién de cambio +2.

301612 Informacion proporcionada sobre alivio del dolor: Inicialmente se encontraba en
No del todo satisfecho, pero después de las intervenciones realizadas se encontro en
Moderadamente satisfecho, logrando una puntuacién de cambio +2.

NOC 2: Puntuacién de cambio +2. Se observo logros en los indicadores, asi tenemos:



210201 Dolor referido: Se encontraba en Desviacion grave del rango normal, luego de las
intervenciones realizadas se encontré en Desviacion leve del rango normal, obteniendo una
puntuacion +2.

210206 Expresiones faciales de dolor: Inicialmente se encontraba en Desviacion grave
del rango normal, pero después de las intervenciones realizadas se encontrd en Desviacion leve
del rango normal, finalizando con una puntuacion +2.

210208 Inquietud indicador: Se encontraba en Desviacion grave del rango normal, sin
embargo, después de las intervenciones realizadas se encontrd en Desviacion moderada del
rango normal, logrando una puntuacion +2,

210226 Diaforesis indicador: Se encontraba en la escala Grave, luego de las
intervenciones realizadas se encontré en Moderado, finalizando con una puntuacion +2.

210220 Frecuencia del pulso radial indicador: Inicialmente se encontraba en escala
Sustancial, pero después de las intervenciones realizadas se encontré en Moderado, logrando una
puntuacion de cambio +2.

210212 Presion arterial indicador: Se encontraba en Desviacion sustancial del rango
normal, sin embargo, después de las intervenciones realizadas se encontr6 en Desviacion
moderada del rango normal, obteniendo una puntuacion +2.

Tercer diagnostico.

(00146) Ansiedad relacionado con crisis situacional como lo demuestra la angustia,
confusion, aumento de sudoracién, aumento de la presion arterial, preocupacion a causa de
cambios en acontecimientos vitales.

NOC 1: Puntuacion de cambio +2. Se observo cambios favorables en los indicadores, asi

tenemos:



300105 Consideraciones respecto a los sentimientos: Inicialmente se encontraba en la
escala Algo satisfecho, luego de las intervenciones realizadas se encontré en Muy satisfecho,
obteniendo una puntuacion de cambio +2.

300107 Muestra de preocupacion por las necesidades individuales: Se encontraba en
Algo satisfecho, pero después de las intervenciones realizadas se encontr6 en Muy satisfecho,
logrando una puntuacion de cambio +2.

300112 Apoyo emocional proporcionado: Al inicio se encontraba en Algo satisfecho,
luego de las intervenciones realizadas se encontré en Muy satisfecho, finalizando con una
puntuacién +2.

300124 Ayuda para atender las necesidades espirituales: Se encontraba en la escala Algo
satisfecho, pero después de las intervenciones realizadas se encontré en Muy satisfecho,
obteniendo una puntuacion de cambio +2.

NOC 2: Puntuacion de cambio +3. Se observo logros en los indicadores, asi tenemos:

121105 Inquietud: Inicialmente se encontraba en escala Grave, pero después de las
intervenciones realizadas se encontr6 en escala Leve, logrando una puntuacion de cambio +2.

121107 Tension facial: Se encontraba en Grave, luego de las intervenciones realizadas se
encontr6 en Leve, logrando una puntuacion de cambio +3.

121116 Aprension verbalizada: Al inicio se encontraba en Grave, pero después de las
intervenciones realizadas se encontré en Leve 4, obteniendo una puntuacién +3.

121117 Ansiedad verbalizada: Se encontraba en escala Grave, sin embargo, después de
las intervenciones realizadas se encontré en Moderado, obteniendo una puntuacion de cambio

+3.



121118 Preocupacion exagerada por eventos vitales: Se encontraba en Grave, pero
después de las intervenciones realizadas se encontré en Moderado, con un logro de cambio +3.

121119 Aumento de la presion sanguinea: Inicialmente se encontraba en escala
Sustancial, luego de las intervenciones realizadas se encontré en escala Moderado, logrando una
puntuacién +3.

121120 Aumento de la velocidad del pulso: Se encontraba en escala Sustancial, pero
después de las intervenciones realizadas se encontr6 en escala Moderado, con un logro +3.

121123 Sudoracidn: Se encontraba en Sustancial, pero después de las intervenciones
realizadas se encontré en Moderado, obteniendo una puntuacion de cambio +3.

Resultados

Luego de la aplicacién del marco de valoracion se identificaron nueve patrones alterados:
Percepcion control de la salud, nutricional metabdlico, eliminacion, actividad ejercicio, suefio y
descanso, cognitivo perceptivo, autopercepcion y auto concepto, sexualidad reproduccion,
tolerancia al estrés; de estos se priorizaron tres, seguidamente del analisis critico de los datos
recolectados se formularon siete diagndsticos de enfermeria utilizando la taxonomia Il de
NANDA Internacional; siendo priorizados, segun riesgo de vida, los tres primeros diagnosticos:
riesgo de sangrado, dolor agudo y ansiedad, seguidamente se pasoé a la planificacion de los
cuidados tomando en consideracion los resultados esperados e intervenciones de enfermeria con
sus respectivas actividades; se utilizd la taxonomia NOC y NIC. Luego de la ejecucion de las
actividades se realizo la evaluacion cualitativa de los indicadores (Heather Herdman & Shigemi

Kamitsuru, 2019, Pg. 77, 78).



Discusion
Riesgo de sangrado

“Susceptible de disminucién del volumen de sangre, que puede comprometer la salud”
(Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019, Pg.428). “Numerosos estudios indican que el
sangrado esté relacionado con la hemorragia, ya que ambos representan pérdida de volumen
sanguineo. El sangrado puede ocurrir durante el embarazo, parto y posparto, que es una
complicacion obstétrica. No obstante, el volumen sanguineo en el embarazo aumenta en 30 a
60%, es por ello que la mujer tolera una pérdida de sangre en el parto sin que el hematocrito
postparto disminuya de forma notoria” (Cunningham et al., 2019, Cap.41).

“Sin embargo, el tero gravido a término tiene un flujo sanguineo de 800 — 1000 ml por
minuto, por lo que facilmente se da un shock hipovolémico luego del alumbramiento, las fibras
miometriales ocluyen las arterias espirales evitando la pérdida de sangre, ddndose la contraccion
del utero” (Cunningham et al., 2019, Cap.41).

“Los sangrados durante el embarazo, parto y posparto son: edad materna mayor de 37
afios, partos multiples, anemia materna, parto prolongado, fibromas uterinos, traumatismo
abdominal, sindrome. Si conocemos las causas y factores de riesgo, podemos prevenir la
hemorragia postparto” (Avila et. al, 2016, Pg.13).

Por lo tanto, se considera la siguiente cita:

La placenta previa es una condicion que se encuentra implantada en el segmento uterino
bajo, muy cerca del orificio cervical interno o cubriendo el mismo ya sea de manera total o
parcial, presentandose asi por delante del polo lider fetal. La placenta previa se asocia con
cicatrices uterinas previas y cambios endometriales que ocurren con los DIU, por ejemplo,

durante el legrado, la placenta previa y antes del parto por cesarea. Sin embargo, por razones aun



no conocidas la presencia de cicatrices o alteraciones endometriales en el segmento uterino bajo,
predisponen a la implantacion placentaria en esa area (Avila et al., 2016, Pg. 13).

“El objetivo de vigilar el riesgo sangrado vaginal es para mantener una volemia que
favorezca un normal funcionamiento del cuerpo, permitiendo una adecuada oxigenacion de
tejidos y disminuya algunas alteraciones en la coagulacion, usualmente en atonias uterinas hay
coagulopatia dilucional” (L6pez Montero & Naula Espinoza, 2015, Pg.16, 17).

Cun Ruiz (2018, Pg. 17), en su estudio titulado “Factores de riesgo para placenta previa
que inciden en gestantes y su proceso de atencion de enfermeria”, consideré como uno de los
diagndsticos al riesgo de sangrado. Refiere sobre uno de los riesgos inmediatos son las
hemorragias post parto; “estas complicaciones suceden dentro de las primeras horas, por ello se
deben monitorear en forma oportuna, ya que si se alteran pueden comprometer la vida de la
paciente. La paciente, en estudio, tenia un mayor riesgo de hemorragia posparto debido a
hipotonia (causada por prolapso uterino)” Vargas Castillo (2019, Pg. 35, 36).

Por otro lado, Bruno Maldonado (2019, Pg. 32) “sefiala al diagnostico enfermero riesgo
de sangrado, indicando sobre la hemorragia postparto como una de las complicaciones
obstétricas mas temidas y una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo.”

La hemorragia posparto es la pérdida de sangre superior a 500 ml después del parto
vaginal o superior a 1000 ml después de una cesarea. Cabe agregar que la hemorragia posparto,
ademas, el sangrado excesivo, es un factor predisponente para la paciente, presentando sintomas
evidentes y / 0 signos de hipovolemia (Neglia Cermefio, 2017, Pg.23).

Asi mismo, Franco Campos (2019, Pg.30, 31), en su investigacion “Proceso de atencion
de enfermeria a paciente post operada de cesarea por oligo- hidramnios y cesarea anterior del

Servicio de Gineco-Obstetricia de un hospital de Huaral, 2018, también considera al diagnostico



enfermero riesgo de sangrado; en el caso de la paciente en estudio, el riesgo de sangrado se
relaciona con complicacidn post operatoria, ya que al ingreso a hospitalizacién la paciente estaba
aparentemente estable; al realizar la valoracion, empieza a complicarse aproximadamente a las
03 horas de ser hospitalizada; el sangrado vaginal aumento hasta 300cc, Utero contraido con
tendencia a la relajacion.

Dentro de los factores de riesgo NANDA considera conocimientos insuficientes de las
precauciones contra sangrado; como poblacion de riesgo: antecedentes de caidas y dentro de los
problemas asociados: aneurisma, circuncision, coagulopatia esencial, coagulopatia intravascular
diseminada, complicaciones del embarazo, complicaciones posparto, problema gastrointestinal,
régimen terapéutico, trastorno de la funcion hepética, traumatismo (Heather Herdman & Shigemi
Kamitsuru, 2019, Pg.428).

“En el caso de la paciente que se encuentra en estudio presento como factor de riesgo
conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado y condicion asociada a
complicaciones posparto” (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019, Pg. 428).

Asi mismo Awvila et. al (2016, Pg. 13), aseguran “Como motivo el antecedente de cesarea
anterior aumenta el riesgo de rotura uterina, surgiendo la posibilidad de complicaciones, dentro
de ellos la hemorragia vaginal y el Gltimo motivo que hizo tomar la decision de cesarea fue que
tuvo seis controles prenatales insuficientes, cuando las normas de salud consideran que son doce;
todos estos factores aunados a la cesarea de emergencia conllevan a un riesgo de sangrado
vaginal en la paciente”. El embarazo complicado por placenta previa es propenso a sangrar en el
segundo trimestre; el sangrado es causado por la dindmica de crecimiento del segmento uterino

inferior y por la actividad uterina (Mendoza Meléndez, 2015).



Segln Avila et al. (2016, Pg.13), “Existen factores que aumentan el riesgo de presentar
placenta previa como son: las cirugias uterinas previas, cesareas, legrados uterinos,
miomectomias, extraccion manual de placentas y otras como edad materna, tabaquismo, raza
negra y asiatica, multiparidad, gestaciones multiples y tratamiento de reproduccion asistida.
Entre las complicaciones informadas incluyen: trabajo de parto prematuro, rotura prematura de
membranas, trastorno de disociacion fetal, sangrado abundante, necesidad de vasopresores y
transfusiones que pueden provocar un shock hipovolémico.”

Como intervenciones y actividades tenemos los siguientes:

Control de funciones vitales: frecuencia cardiaca y presion arterial cada 15 a 30 minutos.
“Las funciones vitales se ven alteradas, en el caso de la paciente con hemorragia puede presentar
un shock hipovolémico que causa un decrecimiento de la presion arterial produciendo
hipotension taquicardia y en algunos casos hipotermia; es por ello que, durante las 2 primeras
horas, se debe hacer un monitoreo constante que nos permite ver la estabilidad hemodindmica”
(Serrano Argieso & Ibafiez Gonzélez, 2015, Pg. 10).

Después de la cirugia, pueden ocurrir cambios en la frecuencia cardiaca y la presion
arterial. “La presion arterial baja y la taquicardia indican pérdida de sangre, si no es visible desde
el exterior a través de los genitales” (Pefia Abad, 2016, Pg. 18, 21).

Otra actividad realizada fue la administracion de Cloruro de Sodio al 0.9% 30 Ul de
oxitocina a razon de 45 gotas por minuto. “El Cloruro de Sodio al 0.9% es una solucién salina
que aporta liquidos y carbohidratos, es la Unica fuente energética del sistema nervioso, esta
indicado en la alimentacion parenteral postoperatoria” (VADEMECUM, 2019, Pg. 120).

“Asi mismo, Lopez Montero & Naula Espinoza (2015, Pg. 16) refieren sobre la

reposicion de cristaloides se hace con solucion salina. EI Cloruro de Sodio al 0.9% se utiliza



como suplemento caldrico en pacientes posoperatorios que aun estan en NPO. La paciente en
estudio estuvo en NPO 24 horas, para mantener un equilibrio de liquidos y carbohidratos, fue
necesario administrarle via parenteral Cloruro de Sodio al 0.9% mas oxitocina 30 Ul, teniendo
indicado un volumen de 3 litros, es decir a 45 gotas por minuto.”

Se administré Ergometrina 0,2 mg IM. Son sustancias con propiedades que contraen las
fibras musculares uterinas, se producen en el hipotalamo y se liberan en el sistema nervioso.
“Segun LOpez Montero & Naula Espinoza (2015, Pg. 38) Se debe controlar la presion arterial
antes de aplicar ergometrina porque aumenta la presion arterial. La ergometrina o
metilergometrina 0.2 mg. es un oxitdcico que esta contraindicado en pacientes cardiopatas,
preeclampsia, eclampsia, hipertension arterial, haciendo que el musculo liso del Gtero superior e
inferior se contraigan tetanicamente.” La ergometrina estimula las contracciones de los musculos
uterinos y tiene un efecto que puede durar varias horas, previniendo el sangrado posparto.

Suministro de oxitocicos: “La oxitocina es una hormona del embarazo multiple y se usa
en la induccidn del parto, se recomienda monitorear el ritmo fetal y las contracciones, es
deseable lograr actividad uterina y cambios en el Gtero, cuello uterino y feto. Su vida media es de
3 a 5 minutos en infusién con solucion cristaloide y administrada mediante una bomba de
infusion. Puede inducir actividad antidiurética™, sostienen Lopez Montero & Naula Espinoza
(2015, Pg. 37).

Se realiz6 masaje uterino circular durante cinco minutos, compresién de la misma debajo
del ombligo, el utero respondera contrayéndose; segun la contraccion del utero o entuertos
ayudan a sellar los vasos sanguineos que quedan abiertos con la salida de la placenta y se expulsa
posibles coagulos sanguineos retenidos, reduciendo de este modo el riesgo de hemorragias

intensas, puede ser realizado por el médico o enfermera que detectan con facilidad el nivel del



utero y presionan para ayudarlo a involucionar controlando la presion efectuada; en el caso de la
paciente en estudio se trabajo con el automasaje uterino y evaluacion de la paciente para detectar
complicaciones como: hemorragias, shock hemorragico, histerectomia abdominal, Sindrome de
Hellp, etc. (Avila et. al, 2016, Pg. 16).

“refieren que es importante vigilar el sangrado vaginal, entuertos o loquios cada 15
minutos, que son secreciones post parto compuesta por restos de decidua uterina, sangre, restos
de tejido de granulacion y exudado. Estar atento a los signos y sintomas del sangrado vaginal,
pulso rapido y débil, presion arterial baja, palidez, especialmente en los parpados, palmas y
labios, sudoracién, piel fria, respiracion rapida durante 30 minutos o mas, ansiedad, confusién o
pérdida de conciencia, escasa produccion de orina (menos de 30 cc por hora)” (Avila et. al, 2016,
Pg. 17). En el caso de la paciente, durante las dos primeras horas los loquios eran de color rojo
brillante, luego se oscurecieron, inicialmente con una pequefia cantidad.

Se gestiono de disponer paquetes globulares para posible transfusién sanguinea y
coordinacion con laboratorio para control de hemoglobina por si llegara a complicarse a shock
hipovolémico, “previo deberia usarse expansores plasmaticos ya que la transfusion de paquete
globular restaura: el volumen, el transporte de oxigeno y la funcién hemostatica de nuestro
organismo” Lopez Montero & Naula Espinoza (2015, Pg. 38).

“Los niveles de hemoglobina y hematocrito cambian moderadamente durante los
primeros dias del periodo posparto. Sin embargo, si desciende por debajo de la cifra antes del
parto, es probable que la mujer haya perdido mas sangre” Lopez Montero & Naula Espinoza
(2015, Pg. 38). La paciente tuvo una hemoglobina de 9.5gr/dl; se concluyé que padecia anemia

leve en el posparto.



Dolor agudo

“Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesién tisular real o
potencial, o descrita en tales términos (International Association for the Study of Pain); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible”
(Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019, Pg. 468).

Segun Carvajal et al. (2019, Pg. 168) “El dolor es descrito como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular actual o potencial o descrita en
termino de tal dafio. El dolor es un sintoma que solo siente la persona que vive dicha experiencia,
el cual varia de intensidad de una persona a otra.”

Pabdn-Henao et al. (2015, Pg. 28) manifiesta que “el dolor agudo es una sensacién que
experimenta una persona por un problema de salud, decimos aguda ya que es por tiempo
limitado, con inicio lento, progresivo y final previsible, sintoma que experimenta la paciente en
estudio.”

Pabdn-Henao et. al (2015, Pg. 28) menciona que “el dolor quirtrgico es producido por las
manipulaciones propias del acto quirtrgico al liberarse de nuestro cuerpo sustancias algégenas
que son las que producen dolor, al haber traumatismo se emite una sefial hacia el sistema
nervioso central por la médula espinal causando repercusiones a nivel cardiovascular, gastro-
intestinal, sistema nervioso como fue el caso de la paciente.”

El sistema nervioso periférico, en cambio, tiene muchas cabezas libres, receptores
responsables de la sensacion de dolor; los estimulos repetitivos estimulan la sensibilizacion,
produciendo una hipersensibilidad que baja y responde ampliamente al umbral del estimulo. El
dolor por la cesarea se debe a la incision quirurgica que es la responsable de liberacion de

sustancias nociceptivas que estimulan a los nociceptores periféricos activando las fibras aferentes



de tipo C, Ay delta; asi mismo, las contracciones uterinas postcesarea activan los mecanismos
mecanoceptores liberando sustancias responsables de la inmunidad celular y del proceso
inflamatorio (Herrera-Covarrubias et al., 2017, Pg. 4).

Asimismo, Pabdn-Henao et al. (2015, Pg. 29) sefialan sobre “los cambios en la expresion
facial como rostro tenso, cefio fruncido, cerrar los o0jos, arrugar la frente y gestos de dolor, son
indicadores de dolor intenso. Podemos concluir que el dolor, es una experiencia desagradable
producida por diferentes estimulos que si se trata de forma inadecuada producird complicaciones
fisiologicas.”

Bruno Maldonado (2019, Pg.29), en su investigacion, “Proceso de atencion de
enfermeria a paciente post operada de cesérea por oligo- hidramnios y cesarea anterior del
Servicio de Gineco-Obstetricia de un hospital de Huaral, 2018”, tuvo como diagnoéstico de
enfermeria priorizado dolor agudo. Sefiala el caso de la paciente que al ingreso a hospitalizacion
referia “me duele la herida” y se observa quejidos, facie quejumbrosa, expresion de dolor,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca aumentadas causando en ella el problema de dolor
agudo relacionado por agentes lesivos fisicos por intervencién quirdrgica. EI dolor posoperatorio
en pacientes sometidas a cesarea es una experiencia muy comun y tiene como resultado una
intensidad clinicamente inaceptable, ya que puede provocar un cambio en la pareja madre-hijo.

Asi mismo, Vargas Castillo (2019, Pg. 31) menciona en su estudio de investigacion
“Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada de cesarea por preeclampsia
leve, macrosomia fetal, hipotonia uterina + ARO: adolescente del Servicio de Gineco -
Obstetricia de un hospital de Lima, 2018, considerando el diagndstico de dolor agudo, el caso
de una paciente, donde ingres6 a Emergencia Obstétrica al Hospital del Ministerio de Salud por

presentar dolor abdominal tipo contracciones, recibid atencion y evaluacion inmediata;



posteriormente, se preparo para ser intervenida quirdrgicamente de cesarea como emergencia,
por presentar una presion arterial elevada (140/85 mmHg) mas ARO por factor etario
(adolescente), donde el dolor agudo fue provocado por agente lesivo producto de la intervencion
quirdrgica.

NANDA considera como factores relacionados: agentes lesivos biologicos, agentes
lesivos fisicos, agentes lesivos quimicos.

“Entre los factores que producen el dolor agudo tenemos: agente lesivo fisico
(quemaduras cortes y objetos quirdrgicos)” (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019, Pg.
468).

El dolor varia de persona a persona; en el caso de la paciente en estudio, los factores
involucrados fueron agentes de dafio fisico por herida quirtrgica (cesarea), traumatismo del
tejido cutaneo causando dafio celular por activacion o sensibilizacién, receptores de dolor,
cambios en parametros fisiol6gicos (cardiovascular, respiratorio y otros); las primeras horas
después de la cirugia son mas estresantes, por lo que se debe tener cuidado para identificar los
riesgos relacionados con el dolor, como gemidos, llantos, expresiones faciales delicadas,
movimientos corporales, etc. Ya que, si es persistente o no es mitigado, provocara alteraciones
fisiopatoldgicas nocivas en diversos 6rganos y sistemas del paciente, modificando sus funciones
vitales. Ademas, la paciente a menudo experimenta contracciones uterinas después del parto
(aborto espontaneo) lo que hace que el dolor sea mas intenso; también, el cuidado a su bebé
recién nacido, pronuncia su dolor con mayor intensidad (Rosa et. al, 2014, Pg. 19).

Como intervenciones y actividades tenemos los siguientes:

Evaluar la intensidad del dolor en una escala similar a la imagen de EVA, después de una

operacion es inmediato medir el dolor utilizando una escala verbal o visual establecida. Segun



Ruedas Colindres & Garcia Montepeque (2018, Pg. 14), “refiere que la escala EVA es un
instrumento que evalua el dolor a través de una escala de 1-10cm y facilita la identificacion e
intensidad del dolor que el paciente percibe y describe, es una linea horizontal de 10 cm. (regla
del milimetro) donde el dolor extremo se expresa en un lado (lado derecho) y cero 0 menos en el
izquierdo.” En la paciente, se evalud y expresé 07 puntos EVA.

Otra intervencion es monitorizar funciones vitales: frecuencia cardiaca, presion arterial y
frecuencia respiratoria. “Los signos vitales indican el estado de salud de la paciente; su
transformacion produce un cambio en la actividad fisioldgica. Los cambios en los signos vitales
como taquicardia, aumento de la presion arterial y aumento de la frecuencia respiratoria a
menudo indican dolor e incomodidad agudos.” Los signos vitales son una forma rapida y eficaz
de identificar problemas; por lo tanto, una frecuencia se define en su medida (Pabdn- Henao et
al., 2015, Pg. 29).

Aplicar analgésicos periféricos como: Ketoprofeno 100mg IV, es un fa&rmaco
antiinflamatorio no esteroideo con propiedades analgésicas indicado en casos de dolor
postoperatorio.

Su mecanismo de accion es prevenir la formacion de impulsos nerviosos periféricos
reduciendo la actividad de las prostaglandinas; reducir las contracciones uterinas y la presion.
Los medicamentos antiinflamatorios inhiben la actividad de la enzima ciclooxigenasa, reducen la
formacion de prostaglandinas y tromboxano en tejidos inflamados periféricamente. El
ketoprofeno se utiliza para el tratamiento sintomético del dolor leve a moderado: como después
de una cirugia y del parto. Los AINES pueden aliviar el dolor y reducir la frecuencia y gravedad
de las contracciones uterinas como resultado de la inhibicion de prostaglandinas

(VANDEMECUM, 2019, Pg. 250).



Administrar Tramadol 100 mg subcutanea por razones necesarias del dolor severo, es un
agente antiinflamatorio no esteroideo.

Mecanismo de accion: analgésico, se une a los receptores gamma-opioides del sistema
nervioso central y actta sobre la percepcién del dolor. Se ha planteado la hipdtesis de que las
alteraciones en la liberacion de neurotransmisores de los nervios aferentes sensibles a los
estimulos dolorosos causan analgesia; esté indicado para dolores moderados a severos
(VADEMECUM, 2019, Pg. 300).

Permitir adoptar una postura que alivia el dolor y estimular la circulacién. “El confort
postoperatorio proporciona la analgesia, ademas las técnicas adecuadas poco agresivas que no
produzcan dolor, evitan efectos indeseables secundarios (vémitos, depresion respiratoria, prurito,
etc.), favoreciendo una rapida recuperacion, disminucion de ansiedad y sufrimiento” (Ruedas
Colindres & Garcia Montepeque, 2018, Pg. 10).

Ansiedad

Al respecto, Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru (2019, Pg. 352) “cataloga la
ansiedad como una sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza, acompafada de
una respuesta auténoma. EIl origen a menudo no es especifico para la persona, existe un
sentimiento de pavor debido a la anticipacién del peligro, que es una sefial de advertencia de un
peligro inminente y le permite a la persona tomar contramedidas de amenaza.”

Asi mismo, Quintero et al. (2017, Pg. 116) “refieren sobre la ansiedad como un
sentimiento de aprension, desasosiego, agotamiento, inseguridad y miedo que se produce con
anticipacion a una amenaza tal como la enfermedad.”

Segun Leon Lema (2019, Pg. 16) “refiere que la ansiedad es una emocion que nos

prepara para proceder en situaciones de amenaza. Las reacciones fisioldgicas que subyacen a



muchas emociones son similares al miedo, fobia, angustia, tension, preocupacion, etc. La
ansiedad se convierte entonces en la respuesta automatica del cuerpo mientras se prepara para
luchar o huir frente a posibles amenazas o peligros.”

Por otro lado, Antonia Calle & Moreno Carrillo (2015, Pg.70) define a la ansiedad como
una emocion natural del ser humano la cual hace funcionar una serie de mecanismos fisicos y
psiquicos tiles para afrontar situaciones de peligro o riesgo, sin embargo, cuando se
desproporciona o es muy intensa afecta el funcionamiento personal, social, laboral, académico,
etc., convirtiéndose en un trastorno de ansiedad. Las mujeres son mas susceptibles a este tipo de
trastornos y son provocados por factores como experiencias negativas iniciales, conflictos
familiares, estrés ambiental, etc.

Quintero et. al (2017, Pg. 116) “menciona que la ansiedad, muchas veces repercute tanto
psiquicamente como de forma organica ante un suceso externo como es la intervencion
quirdrgica que es estresante para los pacientes porque existe preocupacion sobre el dolor, las
condiciones fisicas, la recuperacion, asi como la separacion de los miembros de la familia,
cirugia y la estancia hospitalaria. La ansiedad asociada con sintomas fisiol6gicos puede persistir
después de la cirugia, incluyendo aumento de la presion arterial, taquicardia, arritmia, disnea que
afectan a la recuperacién de los pacientes post operados.”

Asimismo, Cunningham et al. (2019, Cap. 36) dicen que “el puerperio es una etapa donde
ocurre cambios anatomo-fisioldgicos, que son de preocupacion para la madre generando intensa
ansiedad, porque se sienten solas después del parto dado que la atencion se centra en el recién
nacido.”

Segun Franco Campos (2019, Pg. 52), en un estudio realizado sobre 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, tuvo en
cuenta como diagnostico enfermero la ansiedad, mencionando sobre la ansiedad de la paciente en
estudio, puérpera de parto por cesérea. Se debe a que no recibi6 informacion en el momento
oportuno, debido a que fue sometida a trabajo de parto. En todo momento le dijeron que su parto
iba a ser normal, teniendo como antecedentes de dos partos eutocicos, luego la programan para
cesarea por motivo de macrosomia fetal; ella toma una actitud negativa generandole ansiedad,
miedo, temor ante lo desconocido, como es la intervencion quirdrgica.

En un trabajo de investigacion realizado por Vargas Castillo (2019, Pg. 53), sostiene que
“Proceso de atencion de enfermeria aplicado a paciente post operada de cesarea por preeclampsia
leve, macrosomia fetal, hipotonia uterina + ARO: adolescente del Servicio de Gineco -
Obstetricia de un hospital de Lima, 2018, incluye al diagnodstico de ansiedad en su estudio; el
caso de la paciente en estudio se referia a la ansiedad, provocada por diversos cambios
fisiologicos, hormonales y emocionales propios de la edad de la paciente y relacionados con las
emociones propias de la maternidad a una edad temprana.

Segin NANDA (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019, Pg. 353), considera
como factores relacionados: amenaza al estatus habitual, amenaza de muerte, conflicto de
valores, conflicto sobre los objetivos vitales, contagio interpersonal, estresores, mal uso de
sustancias, necesidades no satisfechas, transmision interpersonal; también considera a la
poblacion de riesgo: antecedentes familiares de ansiedad, crisis madurativa, crisis situacional,
exposicion a toxinas, grandes cambios, herencia.

Segun Cunningham et al. (2019, Cap. 36), “sefialan sobre el periodo post parto, es un

momento especial en la vida de una mujer, marcado por emociones fuertes, dramaticos, cambios



fisiologicos, ajustes y cambios a nuevos episodios y roles en su vida; momento de profunda
transicion que hace esfuerzos para adaptarse méas aun cuando hay complicaciones.”

Virto-Concha et al. (2020, Pg. 51) “menciona a la ansiedad relacionada con cambios en
su estado de salud es producida como un mecanismo de defensa universal; es un sistema de
alerta ante situaciones consideradas como amenazantes, es normal en las personas ya que
moviliza el organismo, lo mantiene alerta y actla frente a riesgos y amenazas para minimizar las
consecuencias y asi lo empuja a actuar ya sea atacar, huir, afrontar, adaptarse, neutralizar, etc.”

La paciente en estudio tuvo como factor relacionado la poblacion en riesgo: Crisis
situacional; “la ansiedad que presenta la paciente es por crisis situacional actual, debido a su
estado de salud que no lo esperaba y no comprendia lo que le sucedia, los procedimientos que le
practicaban, la preocupacién por su hijo y la expresion facial de angustia” (Heather Herdman &
Shigemi Katmisuru, 2019, Pg. 353).

Como intervenciones y actividades tenemos las siguientes:

Comentar la experiencia emocional con la paciente. “Los miedos incontrolables o
persistentes causan reaccion exagerada, aumento de las concentraciones de glucocorticoides,
riesgo no deseado que dificulta la curacion” (Gonzales et. al, 2017, Pg. 269, 270).

Realizar afirmaciones empaéticas o de apoyo. “La ansiedad provoca un aumento de la
actividad del sistema nervioso que altera los sintomas cardiovasculares: presion arterial alta,
taquicardia, palpitaciones, respiracion rapida y superficial; el control frecuente de la ansiedad
reduce la inestabilidad cardiovascular y las arritmias cardiacas durante la cirugia” (Antonia Calle

& Moreno Carrillo, 2015, Pg. 69, 70).



Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias. “Para ello, es necesario brindando
una atencion adecuada y oportuna a la paciente que estd ansiosa ante un procedimiento de cirugia
mayor como es la cesarea” (Quintero et. al, 2017, Pg. 116).

Permanecer con la paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de més ansiedad. “El apoyo familiar y del personal de salud ayuda en el manejo del
evento estresor y/o estado ansioso durante su proceso postoperatorio” (Hernandez et. al, 2016,
Pg.10).

Informar a la paciente acerca de su situacion actual que constituye un estado temporal.

Otra actividad es, ampliar el repertorio de mecanismos de afrontamiento de la paciente;
“los métodos de relajacion son procedimientos Gtiles en la salud para disminuir la activacion
excesiva psicofisioldgica dirigida al manejo de la ansiedad dentro de los cuales tenemos:
ejercicios de respiracion profunda, imaginacion guiada, visualizacion” (Rodriguez, 2018, Pg. 1).
“La relajacion nos permite disminuir la tension mediante técnicas basadas en ejercicios
corporales y respiratorios para lograr la distensién muscular y nerviosa” (Rodriguez, 2018, Pg.1).

Ayudar a la paciente a expandir su espiritualidad, motivando el aspecto espiritual
mediante la confianza y fe en Dios. “Toda paciente que es sometida a una cirugia compromete su
nivel de ansiedad ante situaciones desconocidas y resultados; es conveniente que el personal de
enfermeria plantee un enfoque en el aspecto psicoespiritual de todo paciente, disminuyendo el
problema y favoreciendo su recuperacion” (Gonzales et. al, 2017, Pg. 269, 270).

Conclusiones
Se aplicd el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas a paciente post

operada inmediata de cesarea, se administro el tratamiento de enfermeria correspondiente a la



etapa de ejecucion, se realizé la evaluacion de los resultados considerando la diferencia de
puntuaciones final y basal.

“De acuerdo a los cuidados de enfermeria brindados a la paciente poscesareada se
lograron cambios favorables en la recuperacion de los problemas identificados de acuerdo a la
taxonomia Il de NANDA I, asi mismo para la planificacion de los cuidados se trabajo con la
taxonomia NOC y para las intervenciones con la taxonomia NIC, mencionando que para la
evaluacion también se uso la taxonomia NOC” (Heather Herdman & Shigemi Kamitsuru, 2019,
Pg. 77).

Se hace extensiva la mencion sobre “la importancia de la preparacion adecuada del
profesional de enfermeria especialista en recuperacidn post anestésica que permiten al
enfermero, fortalecer las competencias cognitivas, procedimentales y actitudinales para brindar
un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y seguro al paciente que es sometido a una
intervencion quirdrgica” (Neglia Cermeno, 2017, Pg. 6).

Es de vital importancia para los profesionales de enfermeria el conocimiento del lenguaje
enfermero expresado en la aplicacion de las taxonomias NANDA, NOC, NIC. “Asi mismo,
fortalecer el conocimiento en el manejo del proceso de atencién de enfermeria como método
cientifico, sistematico y organizado para administrar el cuidado” sefala Aguirre Raya (2020, Pg.

2). Se deja el presente estudio a fin de contribuir con otros trabajos similares.
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Apéndice A
Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién

Escuela de Posgrado

UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Cuidados en paciente poscesareada
por placenta previa”. El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a
paciente de iniciales J.S.M. Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic. Agata Samantha
Ibafiez Asto, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas Chavez. La informacién otorgada a
través de la guia de valoracidn, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran
so6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que

tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado,



sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la participacion en este
proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del

investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice B

Plan de cuidados

. PLANEACION EVALUACION
DEII'\AI\SI;\IR?GEIRCOO Resgltados € Puntuacion Punt_uaci()n Intervenciones/Actividades EJECUCION Pyntuacién Puntuacit_jn
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) de cambio
Riesgo de Resultado: Actividades: Disminucion
, . N MTN
sangrado segun lo | Estado materno: de la hemorragia: Utero
evidenciado por puerperio (2511) Mantener a: 4 | posparto (4026)
conocimiento 2 Controlar los signos vitales: 3 +1
insuficiente de las en especial FC y PA. cada
precauciones 15 minutos, asi como estado —
contra el sangrado Aumentar a: 4 | de conciencia.
asociado a Escala: Mantener reposicion de
complicaciones Desviacion grave fluidos Cloruro de Sodio
posparto. del rango normal 9%1000cc+oxitocina 30 Ul
(1) aSin 30gts por minutos a 45 gotas —
desviacién del por min. segun indicacion
rango normal (5) médica.
Administrar oxitocicos 30
Ul, Ergometrina 1 ampolla
IM stat, segln indicacion —_ >
médica.
Indicadores: Aumentar la frecuencia del
251103 presion masaje del fondo uterino
arterial hasta que el utero se vuelva —
2 firme. 3
251123 FC Pulso Valorar el sangrado vaginal 3
radial 2 y coagulos (vol:100 cc). - >
251124 color de Observar las caracteristicas
loquios de los loquios (color rojo 3
1 oscuro con coagulos).
251120 Administrar hemoderivados,
hemoglobina n segun indicacion médica. — 3
251121 recuento Tramitar examen de . 3
leucocitario 1 Hemoglobina y Hematocrito




control segln indicacién
médica.

Escala: Grave (1)
a Ninguno (5)

Actividades: Prevencion de
hemorragias (4010)

MTN

251127 sangrado
vaginal

Vigilar de cerca al paciente
por si se producen
hemorragias.

251129 glucemia

Anotar los niveles de
hemoglobina/hematocrito
antes y después de la pérdida
de sangre, si esta indicado.

Observar si hay signos y
sintomas de hemorragia
persistente (comprobar todas
las secreciones para ver si
hay presencia de sangre
franca u oculta).

Realizar estudios de
coagulacidn, incluidos el
tiempo de protrombina (TP),
tiempo de tromboplastina
parcial (TTP), fibrinégeno,
productos de
degradacién/escision de
fibrina y recuento de
plaquetas, segin
corresponda.

Controlar los signos vitales
ortostaticos, incluida la
presion arterial.




DIAGNOSTICO PLANEACION EVALUACION
Resultados e Puntuacion Puntuacion . L EJECUCION | Puntuacion Puntuacién
ENFERMERO Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades final (1-5) de cambio
Dolor agudo Resultado: Actividades: Manejo del MTN
relacionado con Satisfaccion del Mantener a: 4 | dolor: agudo (1410)
Agentes lesivos paciente/ usuario: Evaluacién del dolor que
fisicos manejo del dolor 1 incluya localizacion, 3 )
evidenciado por | (3016) caracteristicas, calidad,
diaforesis, duracién, intensidad o —_—
expresion facial gravedad y factores
de dolor, cambios Aumentar a: 4 | desencadenantes.
de pardmetros Escala: No del Monitorizar el dolor
fisiologicos, auto | todo satisfecho (1) utilizando una herramienta de —_— 3
informe de las a Completamente medicién: escala de EVA.
caracteristicas del | satisfecho (5) Registrar las funciones vitales
dolor usando antes y desp_gés dela > 4
valoracion de administracion de los
EVA: 7/10. analgésicos.
Indicadores: Administrar analgésicos
301604 acciones prescritos.
tomadas para '
aliviar el dolor 1 4
301608 Evaluar la efectividad del
informacién analgésico después de cada
proporcionada administracion y vigilar los 3
sobre opciones signos y sintomas de las -
para manejar el reacciones adversas.
dolor 1
301602 Nivel de Controlar los factores
dolor controlado ambientales que precipiten o _
regularmente aumenten el dolor 3
(temperatura de la habitacion,
1 iluminacion y ruidos).
301612
Informacion
proporcionada 1




sobre alivio del
dolor

Resultado: Nivel Actividades:
del dolor (2102) Administracion de
analgésicos (2210) MTN
Escalas: Controlar los signos vitales
Desviacion grave antes y después de la
del rango normal administracion de los
(1) aSin analgésicos.
desviacion del —
rango normal (5)
Grave (1) a
Ninguno (5)
Indicadores: Administrar analgésicos
210291 dolor complementarlos cuaqdo sea
referido necesario para potenciar la
analgesia.
210206 Administrar los analgésicos a
Expresiones la hora adecuada para evitar e
faciales de dolor picos y valles de la analgesia.
210208 Inquietud Comprobar historial de
alergias y drdenes médicas
sobre el medicamento, dosis —_—
y frecuencia del analgésico
prescrito.
210226 diaforesis Evaluar la eficacia del
analgésico a intervalos
regulares después de cada
administracion, pero

especialmente después de las
dosis iniciales, y se debe
observar también si hay
signos y sintomas de efectos
adversos.

210220 frecuencia
del pulso radial




i PLANEACION EVALUACION
Déﬁgggﬁg:ch Resultados e Puntuacién | Puntuacion . - EJECUCION | puntuacién | Puntuacion de
- X Intervenciones/Actividades : :
Indicadores basal (1-5) diana final (1-5) cambio
Ansiedad Resultado: Actividades: Apoyo emocional MTN
relacionado con Satisfaccion del ) Mantener a: 4 | (5270) 4 +9
crisis situacional paciente/usuario: Aumentar a:
como lo demuestra | cuidados (3001) 4
la angu.s,tla, Escala: _No del Come_ntar la experiencia , 4
confusion, todo satisfecho emocional con la paciente.
au(;nentq ,de 1) a Realizar afirmaciones empaticas
sudoracion, Completamente o de apoyo. — 4
aumento de la satisfecho (5)
E:izfunngti%réa;’ Indicadores: Esc_uchar las expresio_nes de
causa de cambios ?é(())(r)é(i)dseraciones sentimientos y creencias.
en acontecimientos s
. respecto a los
vitales. o
sentimientos 2 4
300107 Muestra Abrazar o tocar al paciente para
de preocupacion proporcionarle apoyo.
por las 4
necesidades — >
individuales. 2
300112 Apoyo Permanecer con la paciente y - 5
emocional proporcionar sentimientos de
; . . 4
proporcionado seguridad durante los periodos de
2 mas ansiedad.
300124 Ayuda
para atender las
necesidades
espirituales 2
Resultado: Nivel Actividades: Dar esperanza
de ansiedad (5310) 4
(1211) 1 MTN 3

Escala: Grave
(1) a Ninguno (5)




Indicadores:
121105 inquietud

Informar a la paciente acerca de
su situacion actual que constituye
un estado temporal.

121107 tension Mostrar esperanza reconociendo

facial la valia intrinseca de la paciente
viendo su situacion solo como
una faceta de su persona.

121116 Ampliar el repertorio de

aprension mecanismos de afrontamiento de

verbalizada la paciente.

121117 ansiedad Ayudar a la paciente a expandir

verbalizada su espiritualidad.

121118 Implicar a la paciente

preocupacion
exagerada por
eventos vitales

activamente en sus propios
cuidados.




Apéndice C - Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

DATOS GENERALES

Motivo de ingreso:
Fecha de la valoracién:

Nombre del usuario: Fecha nacimiento: Edad:
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: Admisién Emergencia

Forma de llegada: Ambulatorio Silla de ruedas Camilla

Peso: Estatura: PA: FR: TOo

Fuente de Informacion: Paciente Familiar/amigo

Dx. Médico:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:
HTA DM Gastritis/Ulcera TBC Asma
Otros Sin problemas importantes

Solicita visita de capellan:
Comentarios adicionales:

Intervenciones quirdrgicas No Si  (fechas)

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEP’J’O
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Alergias y otras reacciones

Farmacos:

Alimentos:

Signos-sintomas:

Otros

Estado emocional:
Tranquilo ansioso Negativo
Temeroso Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentarios:

Factores de riesgo

PATRON DE DESCANSO - SUENO

Consumo de tabaco No Si
Consumo de alcohol No Si
Consumo de drogas No Si

Medicamentos (con o sin indicacion médica)

Horas de suefio:

Problemas para dormir: Si No
Especificar:
¢Usa algun medicamento para dormir? No  Si
Especificar:

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Estado de higiene

Buena Regular Mala

¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

Ocupacién:

Estado civil: Soltero Casado/a
Conviviente Divorciado/a Otro

éCon quién vive?

Solo Con su familia Otros

Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros

Comentarios adicionales:

Despierto Somnoliento Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo Espacio Persona
Presencia de anomalias en:

Audicién:
Vision:
Habla/lenguaje:
Otro:
Dolor/molestias: No Si
Descripcion:

Escala de Glasgow:

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta motora
4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece 6rdenes
una conversacién
3 Alavoz 4 Confuso 5 Localiza el dolor
2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 4 Sélo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexi6n anormal
1 No responde 2 Extension anormal

1 No responde
Puntaje total:
Pupilas: Isocodricas Anisocoricas
Reactivas No reactivas
Tamaio:
Comentarios adicionales:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Religion:

Restricciones religiosas:

Respiracion: superficial profunda
Disnea: en reposo al ejercicio
Se cansa con facilidad: No Si

Ruidos respiratorios:




Tos ineficaz: No Si

Reflejo de la tos: presente disminuido ausente
Secreciones: No Si

Caracteristicas:

02: No Si  Modo: I/min/FiO02:

TET: Traqueostomia: VM: Sat 02:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular Irregular
Pulso periférico: normal disminuido ausente
Edema: No Si Localizacion:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Riego periférico:

MII Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI  Tibia Fria Caliente
MSD Tibia Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico:

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente
1 2

Movilizaciéon en cama

Deambula

Ir al bafio/banarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
bastéon  S. ruedas Otros
Movilidad de miembros: Conservada Flacidez
Contracturas Paralisis
Fuerza muscular: Conservada Disminuida

Comentarios adicionales:

PATRON DE ELIMINACION

Hébitos intestinales

N© de deposiciones/dia: ____ Normal
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia
Hébitos vesicales

Frecuencia: / dia

Oliguria:

Anuria:

Otros:

Sistema de ayuda:
Sondaje Colector Pafal
Fecha de colocacién:

Comentarios adicionales:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales: No Si
Especifique:

Otras molestias:

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:

Nombre del enfermero:

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel:

Coloraciéon:  Normal Palida
Ciandtica Ictérica

Hidrataciéon: Seca Turgente
Integridad: Intacta Lesiones
Especificar:

Cavidad bucal:
Dentadura: Completa Ausente

Incompleta Protesis
Mucosa oral: Intacta Lesiones
Hidratacion: Si No

Cambio de peso durante los Ultimos dias: Si  No
Especificar:

Apetito: Normal Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No

Nauseas Pirosis Vémitos Cantidad:
SNG: No Si Alimentacién Drenaje
Abdomen: Normal Distendido Doloroso

Ruidos hidroaéreos: Aumentados Normales
Disminuidos Ausentes
Drenajes: No Si Especificar:

Comentarios adicionales:

Firma :

CEP:

Fecha:




TablaD 1.

Escala de Glasgow.

Apéndice D

Escalas de evaluacion.

Apertura Respuesta Respuesta
ocular motora verbal
Espontanea 4 Espontanea 6 Orientada
Alavoz 3 Localiza al 5 Confusa
tacto
Al dolor 3 Localiza al 4 Palabras
dolor inapropiadas
Ninguna 1 Decorticacion 3 Sonidos
incomprensibles
Descerebracion 2 Ninguna
Ninguna 1
Tabla D 2.
Escala de Aldrete.
Categoria items Puntos
Actividad motora Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a 6rdenes.
Posibilidad para mover 2 extremidades de forma 1
espontanea o en respuesta a 6rdenes.
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0
espontaneamente a ordenes.
Respiracién Posibilidad para respirar profundamente y toser 2
frecuentemente
Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
Circulacion Presion arterial = 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor 1
preanestésico
Presion arterial = al 50% del valor preanestésico 0
Consciencia Plenamente despierto 2
Responde cuando se le llama 1
Sin respuesta 0
Color Rosado 2
Palido 1
Cian6tico 0




Tabla D 3.

Anestesia regional: Escala de Bromage.

Evaluacion del bloqueo motor (Escala de Bromage)

1- Completo: incapaz de movilizar pies y rodillas
2- Casi completo: solo capaz de mover pies

3- Parcial: capaz de mover rodillas

4- Nulo: flexion completa de rodillas y pies
Imagen D 1.

Escala de dolor.

- Escala visual analégica

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
i

1cm






