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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
G.N.R.D. aplicado durante 2 dias a la paciente a partir del segundo dia de su ingreso al servicio
de Gineco Obstetricia de un hospital de Huacho. EI Dx médico de esta paciente, al ingreso, fue
gestante de 39ss x FUR-PLP ceséarea anterior 1 vez. Se realiz6 la valoracion del paciente con la
ayuda de la guia de Marjory Gordon, la cual permitié identificar diagnosticos de enfermeria, para
luego realizar el planeamiento de intervenciones, que fueron ejecutadas y evaluadas. En los 2
dias de brindar los cuidados de enfermeria se identificaron 10 diagnosticos de enfermeria, de los
cuales se priorizaron 5 diagndésticos de enfermeria que fueron: dolor agudo riesgo de sangrado,
estreflimiento, ansiedad y riesgo de infeccion. Los objetivos generales fueron: paciente
disminuira el dolor durante el turno, Paciente disminuira riesgo de sangrado durante el turno,
Paciente evidenciara ausencia de estrefiimiento progresivamente durante el turno, Paciente
disminuira ansiedad durante el turno y paciente disminuira riesgo de infeccion durante su
estancia hospitalaria. De los objetivos propuestos, se alcanzaron, el primero, segundo, tercero,
cuarto y quinto fue parcialmente alcanzado. Se concluy6 que el proceso de atencion de
enfermeria se aplico con éxito por haber alcanzado la mayoria de los objetivos, siendo de
beneficio para la paciente en estudio.

Palabras claves: Cesarea, gestante, PAE, enfermeria.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales
Nombre: G.N.R.D.
Edad: 33 afos
Motivo de ingreso y diagnostico médico: paciente que ingresa al servicio de Gineco
obstetricia procedente del servicio de emergencia acompafiada por personal técnico de
enfermeria y familiares es trasladada en camilla, se encuentra orientada en tiempo, espacio y
persona; quejumbrosa, con acceso periférico en miembro superior derecho con fluido terapia
permeable Cloruro de sodio al 9/1000 refiriendo: ”Estoy con mucho dolor en mi vientre”, queda
hospitalizada con diagnéstico médico: gestante de 39ss x FUR —PLP cesérea anterior 1 vez.
Dias de hospitalizacion: 3dias.

Dias de atencion de enfermeria: 2 dias.

Valoracion segun patrones funcionales:

Patrén I: Percepcion - control de la salud.

Paciente post cesareada presenta como antecedente un aborto espontaneo el afio 2002 y
una intervencion quirargicas por cesarea en el 2006. Niega alergias y evidencia buena higiene
corporal.

Antecedentes del recién nacido por presentar un Apgar a los 5 minutos de 3 puntos y a
los 10 minutos de 6 puntos D/c descartar ICC.

Patron I1: Nutricional metabolico.
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Paciente presenta piel palida, piel turgente, en buen estado e higiene, apetito normal y
ruidos hidroaereos normales, funciones vitales dentro de pardmetros normales con T=37,
peso=72Kg,con una talla de 1.50cm,Hb=10.5¢/dl y grupo sanguineo O positivo; dentaduras
completa, cambid de peso corporal, apetito normal, no nuseas, no vomitos, no epigastralgia,
abdomen doloroso a la palpacién, presenta ruidos hidroaéreos normales.

Patrén I11: Eliminacion.

Paciente no presenta retencion urinaria, no globo vesical, no sondaje vesical, presenta
diuresis de 500ml en 12 horas, de caracteristica normal y presenta estrefiimiento, ausencia de
deposicion hace cuatro dias.

Patron IV: Actividad - ejercicio.

Paciente presenta respiraciones regulares, no fatiga, no disnea, no cianosis; se encuentra
en reposo relativo, sin apoyo ventilatorio, con un pulso normal de 78 latidos por minuto no
edemas en miembros inferiores, paciente presenta catéter venoso periférico en miembro superior
izquierdo con de dextrosa 5%+ agregados, presenta capacidad de autocuidado parcialmente
dependiente, con aparato de ayuda de silla de ruedas, con movilidad de miembro es conservado y
fuerza muscular conservado.

Patrén V: Descanso - suefio.

Paciente no concilia el suefio solo 3 horas al dia, si tiene problemas al dormir por la
situacion de la salud de su bebe, paciente no utiliza medicamentos para dormir.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Paciente post cesareada inmediata orientada en tiempo, espacio y persona presenta dolor
en herida operatoria reciente EVA 8/10, no presencia de anomalias, en audicion, vision, habla 'y

lenguaje normales.
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Patron VII: Autopercepcion - autoconcepto/ tolerancia a la situacion y al estrés

Paciente se encuentra muy ansiosa. Refiere que su preocupacién principal tiene que ver
con la salud de su bebe.

Patréon VIII: Relaciones - rol.

Paciente tiene ocupacion ama de casa, es casada, vive con la familia de su esposo y
también cuenta con apoyo familiar.

Patrén IX: Sexualidad/reproduccion.

Paciente adulta joven post. cesareada en el periodo inmediato, presenta mamas blandas,
con presencia de secrecion de calostro, con pezones formados, Utero contraido a nivel de cicatriz
umbilical, se observa herida operatoria cubierta con ap6sito seco, limpio y sellado, loquios
hematicos sin mal olor en poca cantidad, no edemas genitales.

Patron X: Valores y creencias.

Paciente de religion catélica, no tiene restricciones religiosas no solicita visita capellan.

Solo espera que su hijo se encuentre bien de salud.

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo
Compuesto Valor encontrado Valor minimo Valor maximo

Hemoglobina 10.9 12 gr/dl 16 gr/dl
Hematocrito 32.7 gr/dl 48 gr/dl
Glébulos rojos 3.95 4 mm 4.5 mm
Globulos blanco 9,000 5mm 10 mm
Neutrofilos 56.9 55 % 65 %
segmentados
Eosinofilos 0 0.5% 4%

Basofilos 0 0 % 2%
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Monocitos 7,0 4% 8 %
Linfocitos 34.4 23 % 35 %
Plaquetas 387 150 mil mm 400 mil mm

Fuente: Historia clinica

Interpretacion: Anemia leve

Tabla 2
Examen completo de orina.
Compuesto Valor encontrado Valores normales

Color Amarillo Amarillo
Aspecto Transparente Transparente
Reaccion (ph) 5.0 45-8.0
Densidad 1.030 1003-1040
Proteinas Negativo Negativo
Glucosa Negativo Negativo
Bilirrubina Negativo Negativo
Hemoglobina Negativo Negativo
Nitrito Negativo Negativo
Acido ascorbico Negativo Negativo
Hematies 0-1xc -
Bacterias No hay -
Creatinina 0.78 0.50-0.90

Fuente: Historia clinica

Interpretacion: el examen de orina en la paciente se evidencia un resultado dentro de

valores normales sin ninguna alteracion.

Tabla 3
Grupo sanguineo y factor RH
Compuesto Valor encontrado
Grupo sanguineo @)
Factor RH POSITIVO

Fuente: Historia clinica
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Interpretacion: O+ DONANTE UNIVERSAL en los seres humanos encontramos en el
torrente sanguineo los glébulos rojos, los cuales contienen diferentes proteinas las cuales
determinan el Grupo (A,B O AB) y factor sanguineo (positivo o negativo ),se observa en la
paciente en estudio el grupo O, el cual indica que no hay ningun tipo de proteinas de las

mencionadas también observamos que el factor predominante es de tipo POSITIVO.

Tratamiento médico.

Primer dia (02-06-2018)

Indicaciones en el post operatorio.

NPO

Dextrosa 5% 1000cc + Hipersodio (1)+ Oxitocina 20 U. EV a 40 gotas x min
Cefazolina 1gr EV.cada 8 horas.

Ketorolaco 60mg EV. cada 8 horas.

Ranitidina 50mg EV.cada 8 horas.

Metoclopramida 10mg EV.cada 8 horas.

Segundo dia (03-06-2018)

Dieta liquida amplia. Mas liquidos a voluntad.
Ketorolaco 60mg. EV.cada 8 horas.

Sulfato ferroso 300mg VO cada 12 horas.

Lactulosa 20cc VO cada 8 horas.



Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: facies de dolor, e intranquilidad, verbaliza el dolor en 8
segun la escala de EVA.

Etiqueta diagndstica: Dolor agudo

Factor relacionado: agente lesivo fisicos

Enunciado diagnéstico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisicos evidenciado
por facies de dolor e intranquilidad y verbaliza el dolor en 8 segun la escala de EVA.

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de sangrado.

Factor de riesgo: complicaciones postparto por atonia uterina

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones post. Parto
(atonia uterina).

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: disminucion en la frecuencia de las heces.

Etiqueta diagndstica: Estrefiimiento.

Factor relacionado: embarazo

Enunciado diagndstico: Estrefiimiento relacionado a embarazo evidenciado por

disminucién en la frecuencia de las heces.

15
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Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Expresion de preocupacion.

Etiqueta diagnostica: Ansiedad

Factor relacionado: Estado de salud.

Enunciado diagnostico: Ansiedad relacionado con factores estresantes evidenciado por
preocupacion.

Quinto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de Infeccion

Factor de riesgo: Herida operatoria procedimiento invasivos (catéter venoso periférico)

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion relacionado con herida operatoria reciente y
procedimientos invasivos (catéter venoso periférico.).

Sexto diagnostico.

Etiqueta diagndstica: CP Anemia

Definicion: La anemia es la disminucién de la masa de la hemoglobina circulante puede
tener su origen en un desorden hematoldgico primario dentro de la medula 6sea y/o pérdida o
destruccién aumentada, en el embarazo la cifre normal es de 11gr/dl Dr. Rafecas (2014)

Signos y sintomas: Ligera palidez facial, hemoglobina de 10.9gr/dl.

Enunciado diagndstico CP Anemia

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Sentimientos de temor.

Etiqueta diagndstica: Temor.

Factor relacionado: entorno desconocido.



Enunciado diagndstico: Temor relacionado con entorno desconocido evidenciado por

sentimientos de temor.

Octavo diagnostico.
Etiqueta diagndstica: Riesgo de la alteracion de la diada materno fetal.

Factor relacionado: Complicaciones del embarazo.
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Enunciado diagnostico: Riesgo de la alteracion de la diada materno fetal relacionado con

complicaciones del embarazo.

Noveno diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Insatisfaccion con el suefio.

Etiqueta diagndstica: Trastorno del patron del suefio.

Factor relacionado: Factores ambientales (ruido, luz encendida, llantos de los bebes)

Enunciado diagnostico: Trastorno del patron del suefio relacionado con factores

ambientales (ruido, luz encendida, Ilantos de los bebes) evidenciado por insatisfaccion con el

suefio.

Décimo diagnostico.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de caidas.

Factor relacionado: Periodo de recuperacion.

Enunciado diagndstico: Riesgo de caidas relacionado con periodo de recuperacion.
Décimo primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Lactancia materna no exclusiva.

Etiqueta diagndstica: Interrupcion de la lactancia materna.

Factor relacionado: Enfermedad del nifio.
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Enunciado diagnostico: Interrupcion de la lactancia materna relacionado con la

enfermedad del nifio evidenciado por lactancia materna no exclusiva.

Planificacién

Priorizacion.

1.

10.

Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisicos evidenciado por facies
dolorosas e intranquilidad y verbaliza el dolor en ocho segun la escala EVA.
Riesgo de sangrado relacionado por complicaciones post parto (atonia uterina)
Ansiedad relacionada con factores estresantes evidenciado por preocupacion.
Estrefiimiento relacionado con el embarazo evidenciado por disminucion en las
frecuencias de las deposiciones.

Ansiedad relacionada con factores estresantes evidenciado por preocupacion.
Riesgo de infeccidn relacionado con herida operatoria reciente y procedimiento
invasivo (catéter venoso periférico).

Temor relacionado con entorno desconocido evidenciado por sentimientos de
temor.

Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal relacionado con complicaciones del
embarazo.

Trastorno del patrén del suefio r/c factores ambientales e/p debilidad,
intranquilidad.

Riesgo de caidas relacionado con periodo de recuperacion.

Interrupcion de la lactancia materna relacionado con enfermedad del nifio

evidenciado por lactancia materna no exclusiva.



19



Plan de cuidados.

Tabla 4

20

Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisicos evidenciado por facies dolorosas e intranquilidad y

verbaliza el dolor en ocho segun EVA

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 02/06/18 03/06/18
M T N M T N

Objetivo general: 1. Valorar la intensidad del dolor através dela —» — —
Paciente disminuira el dolor escala EVA.
durante el turno.

2. Valorar las manifestaciones no verbales — — —
Resultados: frente al dolor.
Paciente evidencia facies de
alivio después de tratamiento 3. Valorar constantes vitales. 8am  2pm 8pm
analgésico

4. Colocar al paciente en una posicion antalgica. —» — —
Paciente verbaliza dolor en 2
segun la escala de EVA 5. Administrar analgésico ketorolaco 60mg ev, 8am  2pm 8pm

cada 8 horas, segun indicacién médica.




Tabla 5
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones post parto (atonia uterina)

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 02/06/18 03/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1 Mantener una via de buen calibre (cvp 18) —» — —
Paciente disminuird riesgo de 2 Mantener una via endovenoso permeable. —» g —
sangrado durante el turno. 3 Administrar CINa 9%.a goteo rapido. - —
4 Supervisar que se encuentre en reposo
absoluto. — g
5 Controlar funciones vitales cada 2 horas. g
6  Administrar oxitdcicas segun indicacion —
médica. -
7 Realizar valoracion de involucion uterina. g —
8 Controlar sangrado vaginal (loquios —
hematicos). - —
9 Realizar vigilancia estricta de loquios —
hematicos las primeras horas de la
ceséreas. g
10  Hacer miccionar a la paciente antes de —
valorarla involucion uterina. -
11  Realizar masaje uterino bimanual. —




Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Estrefiimiento relacionado con el embarazo evidenciado por disminucion de las frecuencias de las

deposiciones.

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 02/06/18 03/06/18
M T N M T N

Objetivo general: 1. Coordinar con el profesional de nutricion para —» —
Paciente evidenciara ausencia incluir dieta rica en fibra. g
de estrefiimiento 2. Aumentar ingesta de liquidos. — — —
progresivamente durante el
turno. 3. Ofrecer liquidos a voluntad. — — —
Resultados: - S e,

4. Administrar lactulosa 20cc.segun indicacion ~ —» — —

meédica.

Paciente evacuara después del

5. Educar a la paciente en consumir dieta ricaen —» — —

tratamiento administrado i
fibra.




Tabla 7
Diagnostico de enfermeria: Ansiedad relacionado con factores estresantes evidenciado por preocupacion.

Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 02/06/18 03/06/18
M T N M T N
Obj_etlvo g_ene_ral:_ _ 1. Valorar factores que causan la ansiedad. -
Paciente disminuira ansiedad —
durante el turno. 2. Proporcionar un ambiente libre de ruidos y — —>
de interrupciones.
Resultados:
Paciente verbalizara sentirse 3. Proporcionar medidas de confort necesarias. —» —» —
aliviada después de manifestar
sus preocupaciones 4. Ensefiar terapias de relajacion. - — —
5. Brindar apoyo emocional. — — —
6. Despejar todas dudas que tenga la paciente — —> —

en cuanto a su salud.
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Tabla 8

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado con herida operatoria reciente procedimiento invasivo (catéter venoso

periférico).
Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 02/06/18 03/06/18
M T N M T N

Objetivo general: 1 Realizar lavado clinico de manos antes y

Paciente disminuira riesgo de después de cada procedimiento — — —
infeccion durante su estancia

hospitalaria. 2 Valorar signos de infeccién (coloracion, — — —

dolor, inflamacién, y rubor).

3 Control de funciones vitales (principalmente 8am 2pm 12am
laFCyT°).
4 Verificar la permeabilidad del CVP. — — —
12am

5 Administrar cefazolina 1gr ev cada 8 hrs. 8am 4pm
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Capitulo 111
Marco tedrico
Dolor agudo

El Dolor Agudo segun Grunentha (2018) es “la respuesta fisioldgica normal y predecible
a un estimulo nocivo doloroso, que esta especificamente localizado, y su intensidad varia de
acuerdo al estimulo nocivo”.

Asi mismo la OMS (2005) define Al dolor como una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial y lo reconoce como un problema de
salud mundial.”

Por otro lado, Caballero y otros (2018) refieren ’que el dolor agudo es una lesion tisular
real o potencial identificable, ocasionado por estimulos nocivos desencadenantes por heridas de
la piel”. Ademas, podemos agregar que segin NANDA (2015-2017) considera el dolor agudo
como “Una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion real o
potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve o
grave con un final anticipado o previsible”. El dolor es un grave problema de salud publica en
todo el mundo.

El dolor agudo segin Nanda (2015) es provocado por los siguientes factores: agentes
lesivos bioldgicos (p.e: infeccion, isquemia ,cancer),agentes lesivos fisicos (p.e: abceso,
amputacion, quemadura, corte, levantar pesados, procesos quirdrgicos, traumatismos,
sobrentrenamiento), agentes lesivos quimicos (p.e quemadura, capsaicina, cloruro metilico,
sulfuro de mostaza).En el caso de la paciente con dolor agudo es relacionado a herida quirargica

reciente .
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En el caso de estudio este diagnostico se relaciona con una herida operatoria, en
referencia a esto la OMS (2005) menciona que el alivio del dolor es un derecho humano y este
derecho incluye un adecuado alivio del dolor. La intensidad y duracion del dolor post. quirtrgico
varian significativamente de un paciente a otro y de una intervencion quirdrgica a otra y los
factores que se consideran que influyen en ello son tipo de intervencion quirdrgica, duracion, el
paciente, la preparacion preoperatoria, las complicaciones posteriores a la cirugia y el
tratamiento analgésico aplicado, asi como se puede brindar calidad de atencion con calidez a
nuestros paciente en cuanto a su proceso de recuperacion.

Segln Germen (2017), el dolor postquirtrgico es una experiencia sensorial y emocional
muy desagradable, es de caracter agudo y se presenta como resultado de la agresion quirdrgica,
es predecible ya que se origina de una agresion con planificacion y que puede ser prevenida para
Ilegar al objetivo de una recuperacion rapida .

La paciente en estudio presenta dolor agudo a nivel de la herida operatoria producto de la
cesarea que se le realizo. Segun Calvo (2010), la ceséarea es un procedimiento quirdrgico
mediante el cual el feto y los anexos ovulares son extraidos después de las 28 semanas de
gestacion, a través de una incision en el abdomen y en el Gtero.

La indicacion para ordenar a realizarse una cesarea se caracteriza atendiendo si su causa
es primaria y es de origen materno fetal y ovulares. La técnica de la cesarea consiste en colocar a
la paciente en posicidn supina con ligera lateralizacién uterina hacia la izquierda que permite
mejor el retorno venoso (Calvo 2010).

Este procedimiento consiste en realizar una laparotomia de Pfannenstiel haciendo una
incision transversa de 10 a 12 cm sobre el pubis cortando la seccion del celular subcutaneo y

aponeurosis en forma transversa teniendo mucho cuidado con la hemostasia de los vasos
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perforantes (Schnapp, 2014) . La anestesia epidural o regional son la mas utilizada para estos
procedimientos ya que bloquea los nervios periféricos y evita que haya dolor. Gonzales (2005).

Afadiendo a esto, la apreciacion en una paciente obstétrica en cuanto al dolor es el
resultado de una experiencia Unica y muchos factores, la cual es influenciada por la ansiedad,
experiencias previas, aspectos étnicos-culturales y el medio ambiente, (Covarrubias, 2006).

El manejo inadecuado del dolor post operatorio en las pacientes post cesareadas puede
afectar de forma significativa el bienestar de la madre y el neonato; esto es debido a que en la
presencia del dolor va a retrasar la deambulacion lo define (Covarrubias, 2006).

Las intervenciones a realizar frente a este caso de estudio estan orientadas a disminuir
paulatinamente el dolor y lograr el alivio de la paciente. En un estudio parecido realizado por
Garcia y otros (2014) titulado “Proceso de atencion de enfermeria en pacientes post cesareadas”
considero al dolor agudo como primer diagnostico y las intervenciones a realizar fueron las
siguientes: valorar escala de dolor, colocar al paciente en una posicion antalgica, administrar
analgésicos segun indicacion médica.

De igual forma en el caso de estudio realizado, la primera intervencion a realizar es
valorar las manifestaciones no verbales de la paciente frente al dolor, segin Potter (2000) dice
que esto sirve para evaluar la efectividad de la medicacion.

Generalmente las pacientes post cesareas una vez pasado el tiempo de la sedacion por la
anestesia experimentan una sensacion muy dolorosa provocada por la intervencion quirdrgica
reciente ,como es el caso de la paciente en estudio que se encuentra en el postoperatorio
inmediato y presenta dolor intenso que lo categorizamos segun la escala de valoracion del dolor

en ocho puntos segun escala EVA, que son métodos clasicos de medicion de la intensidad del
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dolor y con su uso se pudo llegar a cuantificar la percepcion subjetiva del dolor por parte de la
paciente en estudio y administrar adecuadamente los analgésicos indicados.

Luego de la valoracion del dolor, se debe proseguir a observar las manifestaciones no
verbales de la paciente frente al dolor, como el cefio fruncido, facies de dolor, posicion antalgica,
etc; esto sirve para evaluar la efectividad de la medicacion lo define (Potter 2000).

También es importante valorar funciones vitales, estos signos nos mostraran el estado
actual del paciente y el nivel del dolor que esta sintiendo, las funciones vitales cominmente
alteradas son la FC, FR y presion arterial 1o menciona (Gonzélez 2012).

El colocar a la paciente en posicion antalgica favorecera en la disminucién del dolor
porque adopta posturas para su alivio por la circulacion sanguinea que ocurre y por ende una
buena oxigenacion, Paz (2006) y, por ultimo, recurrir a la administracion de analgésicos en
pacientes con dolor ayudara mucho a aliviarlo, en el caso de estudio estuvo indicado el
Ketorolaco 60mg endovenoso cada 8 horas, este farmaco es un AINES que posee actividad
analgésica y antiinflamatoria ,su absorcién es rapida y muy completa ,la cual hace que la
concentracion plasmatica alcance entre los 30 a 40 minutos después de su administracion
vademécum (2005).

Riesgo de sangrado:

Segln Garcia (2004), el sangrado es la salida de los vasos que puede ser visible a través
de una lesién externa o interna por la extravasacion de sangre en los tejidos o en una cavidad
corporal.

A si mismo Carrillo (2015) define que el sangrado es considerado como un riesgo contra
la vida cuando la pérdida de sangre es de 150ml por minuto en un periodo de 3 horas. En

pacientes post cesareadas la pérdida del volumen sanguinea va incrementando a valores superior



29

de 150ml /min que supera 500cc, es por esto que es de gran importancia monitorizar la perdidas
en cuanto al volumen del sangrado en estas pacientes (Asturizaga & Toledo, 2014). Por
consiguiente. El Nanda (2015) dice que es una disminucion de volumen de sangre, que puede
comprometer la salud del paciente.

Generalmente, el riesgo de sangrado se da en pacientes post, parto vaginal y por cesarea,
los cuales tienen compromisos hemodinadmicos que si no son manejados correctamente pueden
causar la muerte, en las 4 primeras horas de haber producido el parto (OMS, 2014).

La institucion mencionada revela mediante un estudio realizado en 115 paises que la
primera causa de mortalidad materna son las hemorragias en el postparto, en las cuales el 27%
tiene riesgo de sangrado, ya sean paciente puérperas por parto eutocicos y partos distécicos. El
actuar de enfermeria cumple un papel muy importante en reconocer los signos de alarma y asi
poder evitar complicaciones que conllevan a la muerte.

Es por esto, que los cuidados que brinda la enfermera es de suma importancia en las
pacientes post operadas de cesarea; nuestra prioridad debe estar enfocado en las intervenciones
de enfermeria brindadas oportunamente, con calidad y calidez, favoreciendo de esta manera su
recuperacion y disminuyendo su estancia hospitalaria. Frente a este problema se procedio6 en
primer lugar a mantener una via endovenosa de buen calibre catéter n 18 que se encuentre
permeable, en referencia a esto Ledesma (2013) menciona que se debe hacer esto con la
finalidad de reponer liquidos perdidos mediante su absorcion inmediata, también para restaurar y
mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos mediante el torrente sanguineo, ya que este
contribuye ser un buen vehiculo para el transporte de medicacion y esto sea oportuno para la

volemia de nuestra paciente
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También es importante controlar las funciones vitales ya que son indicadores del estado
de salud de una persona, su alteracion significa enfermedad o riesgo para la vida de la paciente
(Zamora, 2009).

Luego se debe valorar la involucion uterina, esto nos va a permite verificar que el Utero
después de la cesérea esta volviendo a su tamafio normal, en relacién a esto (Johonson, 2011)
dice que el proceso de involucién inicia inmediatamente después de la expulsion de la placenta,
cuando se contrae las fibras musculares uterinas. Las contracciones de los musculos uterinos
comprimen los vasos sanguineos y controlan el sangrado. Antes de valorar la involucion uterina
se debe hacer miccionar a la paciente, ya que si la vejiga se encuentra distendida empuja el Gtero
hacia arriba y por lo general a un lado del abdomen.

En la paciente en estudio estuvo indicado administrar Oxitocina 20Ul por via endovenoso
para lograr un efecto rapido y producir contracciones tonicas (Navarro & Castro, 2014).

El controlar sangrado vaginal permanente; nos permite cuantificar el volumen sanguineo
que esta perdiendo la paciente (Balderas,2006).

Y por altimo, incentivar y educar a la paciente a realizar el masaje uterino bimanual, el
cual se hace con una mano en forma de pufio presionado en la parte anterior del Gtero y la otra
supra umbilical sobre la cara posterior del cuerpo uterino contribuira también a la involucion
uterina (Toledo, 2014). Afiadiendo a esto, el estimular a la lactancia materna también sera de
beneficio para la contraccion uterina ya que cuando el recién nacido lacta estimula el pezon a
aumentar la
Estrefiimiento:

El estrefiimiento segun Enes (2013) puede tener diferentes significados y variar entre los

pacientes, puesto que depende principalmente de como el sujeto percibe su habito intestinal.
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Por otro lado, la comunidad cientifica lo define como un trastorno intestinal que se
caracteriza por el nimero de deposiciones; su consistencia, y las necesidades de evacuacion
(Ford, 2014).

Ademaés, Sacudez (2018) menciona que este cuadro se da cuando la paciente evacua
menos de 3 deposiciones al dia y puede clasificarse como agudo y cronico. Finalmente, Nanda
(2015) 1o define como “disminucién de la frecuencia normal de defecacion, acompanada de
eliminacion dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de heces excesivamente duras”.

El estrefiimiento segiin Nanda ( 2015) puede estar relacionado al proceso de embarazo, en
relacion a esto, Martha (2015) menciona que los factores que originan y conllevan a un
estrefiimiento en las gestantes son los factores hormonales porque hay aumento de progesterona,
ya que esta tiene efecto de lentecer la motilidad intestinal, entre los factores anatdmicos tenemos
la compresion del Gtero y también el intestino grueso por lo cual vuelve lento su proceso, otro es
el consumo de hierro.

Frente a este problema, las intervenciones a realizar estuvieron enfocadas a ayudar a que
la paciente consiga evacuar normalmente, lo primero que se debe realizar es coordinar con el
profesional de nutricion para incluir dieta rica en fibra, ya que son hidratos de carbono que
ayudan en el funcionamiento del ser humano. Varios estudios observacionales han mostrado que
la dieta baja en fibra se asocia con un mayor frecuencia de estrefiimiento; por el contrario, las
dietas ricas en fibra aumentan el volumen de las deposiciones y aceleran el transito intestinal
(Pablo, 2010).

Tambien, Pablo (2010) dice que se debe aumentar la ingesta de liquidos, se ha probado

que tiene mucha utilidad en su consumo, ya que es un complemento el uso de la sustancia no
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absorbibles y osmoticamente activa que modifiquen la absorcion de los alimentos en el colon
liberacion de oxitocina de la hipofisis posterior.
Ansiedad:

Segln Bobes (2006) la ansiedad es una reaccion emocional que muestra la paciente y
que consiste en sentimientos de tension, aprensién, nerviosismo y preocupacion ,por lo cual esto
conlleva a la activacion del sistema nervioso autébnomo .

Asi mismo, Schultz (2000) menciona que la ansiedad es efecto en un sentimiento de
temor que se desarrolla cuando se amenaza a la persona o a su propio concepto ,por lo cual da
como resultado a una respuesta de mucho estrés de la vida diaria.

Por otro lado, Moix (2008) refiere que el estado de &nimo ansioso y de tension se refleja
como sentimientos de mucha inseguridad, preocupacion, resultado de una situacion que se esta
viviendo 0 que puede ocurrir, estos pensamientos y sentimientos dan como resultado aumento
de la ansiedad en las personas.

Ademas, Nanda (2015), define ansiedad como” sensacion vaga e intranquilizadora de
malestar 0 amenaza acompafiada de una respuesta autonoma (el origen de la cual con frecuencia
es causado con la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro
inminente que permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.”

En el caso de estudio, la ansiedad de la madre esta relacionado a su estancia hospitalaria
y por la salud de su bebe, quien al nacer tuvo problemas y obtuvo en el apgar al minuto 6 puntos
y luego a los cinco minutos un Apgar de 7 puntos , por eso que el recién nacido se encuentra en
cuidados intermedios del servicio de neonatologia para realizarle el seguimiento respectivo, sin
embargo esta situacion le ocasiona una gran preocupacion a la paciente como al entorno

familiar.
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Durante la hospitalizacion la paciente esta propenso a experimentar ansiedad a causas de
procesos, situaciones o practicas a las cuales la paciente serd sometida, tanto como el propio
ambiente hospitalario se convierte en un agente que genera ansiedad, al estar rodeado del equipo
médico y en especial el equipo de enfermeras, en algunos casos acompariados de comparieras de
cuartos con multiples patologias, lo menciona Vallejo (2011).

Las intervenciones a realizar en este diagnéstico estan direccionadas a disminuir la
ansiedad de la madre, en el proceso de atencion de enfermeria realizado por Rigol (2011) titulado
“Proceso de enfermero orientado a personas con trastornos de ansiedad” considero a la ansiedad
como una de sus etiquetas y considero las siguientes intervenciones: valorar la intensidad de la
ansiedad, brindar apoyo emocional y ensefiar técnicas de relajacion. Por otro lado, en el proceso
de atencion de enfermeria realizado por Garcia y otros (2014) titulado “Proceso de atencion de
enfermeria en pacientes post cesareadas”, consider6 la ansiedad como segunda etiqueta y
considero las siguientes intervenciones de enfermeria: escuchar las inquietudes de la paciente y
brindar apoyo emocional.

La importancia de disminuir las manifestaciones de la ansiedad esta inmersa a los
cuidados del profesional de enfermeria, es importante saber escuchar a los pacientes y brindar
informacion necesaria para poder asi despejar sus dudas y preocupaciones; esto ayudara a
mejorar y facilitar su recuperacion (Perry, 2000).

Segun Perry (2000) menciona que también se debe valorar los factores que causan la
ansiedad; el conocer el origen de la ansiedad ayuda a la enfermera a mejorar la comunicacion y
el apoyo que brinda.

Tambien se debe proporcionar un ambiente libre de ruidos y de interrupciones, estos

factores pueden incrementar la conducta ansiosa por los estimulos externos (Schultz, 2013). El



34

proporcionar las medidas de confort necesarias reduce la ansiedad y favorece su cooperacion
(Perry, 2000) y ensefar terapias de relajacion como: ejercicios respiratorios de relajacion son
opciones muy efectivas ya que no requieren de sustancias quimicas y favorecen a disminuir los

niveles de ansiedad (Schultz, 2013).

Riesgo de infeccion

Segun Potter y Perry (2000) la definen como la entrada y multiplicacion de un agente
infeccioso en los tejido del huésped, los elementos que participan de este ciclo son agentes
infeccioso, un reservorio, salida del reservorio, modo de transmision, una puerta de entrada del
huésped”.

Asi mismo, Zamora (2009) nos dice que infeccién es el ingreso de agentes virales,
bacteriano 0 mi coticos, que ponen en riesgo la vida del paciente. Afiadiendo a esto Nanda
(20015) lo define como el estado de una persona cuando esta vulnerable a una invasion y
multiplicacién de organismos patégenos, que puede comprometer la salud.

En el paciente en estudio este diagnostico se relaciona a una intervencién quirtrgica que
es la cesarea, en este procedimiento se realiz6 una incision quirargica, en la cual varios tejidos
han sido expuestos 0 manipulados; lo que aumenta el riesgo a desarrollar una infeccion si no se
tiene un cuidado adecuado.

La infeccion de la herida quirdrgica después del parto por cesareas es una de las
complicaciones de mayor importancia que causa morbilidad postparto que prolonga su estancia
hospitalaria; esto se da por una mala técnica quirurgica. De ahi la importancia de los cuidados
que brinda la enfermera al paciente post operado expuestos a riesgo de infecciones como es

también los catéteres venosos periféricos.
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Frente a este problema identificado se procede a realizar las siguientes intervenciones de
enfermeria, en primer lugar, se debe realizar lavado de manos antes y después de cada
procedimiento, este procedimiento es considerado como la primera linea de defensa contra las
infecciones el cual reduce el riesgo de la contaminacion cruzada (Doenge, 2008).

También se debe valorar las funciones vitales como la temperatura y frecuencia cardiaca
ya que, si se encuentran alteradas, son indicadores de un proceso infeccioso (Potter, 2014)

Ademas, valorar los signos de infeccion como la coloracion, dolor, inflamacion y rubor
nos indican que puede existir una infeccion y tenemos que actuar oportunamente (Brunner,
2013). Administrar cefazolina endovenoso, ya que es una cefalosporina de primera generacion
que combate a las bacterias gram positivas y es por eso que se utiliza como profilactico para

prevenir infecciones de sitio operatorio (Vademécum, 2005).
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Capitulo IV
Evaluacion y conclusiones

Después de aplicar el presente proceso de atencion de enfermeria a la paciente G.R.D,
durante dos dias del dia 2 de junio del 2018 en el turno de 12 horas de todo el dia al 3 de junio en
el turno de noche de 12 horas respectivamente, presto servicios dos dias de hospitalizacién, se
identifico 10 diagnosticos de enfermeria de los cuales se priorizaron 5 diagndsticos de
enfermeria.
Evaluacion por dias de atencién:

Primer diagnostico.

Dolor agudo

Obijetivo alcanzado: Paciente disminuy6 dolor agudo al evidenciar facies de alivio y
verbalizar el dolor en 2 puntos segln la escala de EVA.

Segundo diagndstico.

Riesgo de sangrado.

Obijetivo alcanzado: Paciente disminuyo riesgo de sangrado al estar libre de
complicaciones post parto.

Tercer diagnostico.

Estrefiimiento.

Objetivo alcanzado: Paciente evidencio ausencia de estrefiimiento al lograr realizar
deposicion durante el turno.

Cuarto diagnostico.

Ansiedad
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Obijetivo alcanzado: Paciente disminuyo la ansiedad al evidenciar estado de animo
tranquilo y libre de preocupaciones.

Quinto diagnostico.

Riesgo de infeccion:

Obijetivo parcialmente alcanzado: Paciente disminuy6 parcialmente el riesgo de infeccion
al presentar procedimientos libres de infeccion, sin embargo, continua con el catéter venoso
periférico.

Conclusion:

El PAE es el método cientifico utilizado por las enfermeras el cual fue aplicado con éxito

ya que se logro cumplir la mayoria de los objetivos y fue de beneficio para la paciente en

estudio.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

. VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DE LA PACIENTE

Serviclo de gineco-obstetricia
08 GENF.

Nombre y Apellido Nocama___ N°HCL______ Edsd_____ Fechade Ingreso
Hoa
Tipo deakncion: SIS () Particular () SOAT( ) Otros
Traido por: Enfermera( ) Té&nico de enfermeria ().
Procedencia: EMG( ) CE( ) SOP( ) CO() Otros —_
Condicion de Ingreso: Silla de ruedas () Camilla( ) Otros, 2
Fuente de informacion: Paciente () Familia( ) Otros

Diagndstico médico:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD | PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO
HTA( ) Abarto( ) TBC( ) DM () VIH() Orientado;:  Tiempo( ) Espacio( ) persona ()
Awna () VDRL () Gastitis Ulcera( ) Otros Presencia de anomalias en:

Intervenciones quirirgicas: No( ) Si() Audicion

Vision
Alerglas y otras reacclones
F-nr:em, Alimentos Habla/lenguaje
Owos__ Vaums (5, 11
Mecdicamentos Desonentado () Somnoliento ( ) Letérgico ()
(Quétoma?  DosisFree Ultima Dosis Soporoso () Coma () Estupor( )
P Dolor: Si( ) No( ) Cefalea: Si( ) No ()
Edtade de Highne Escala del dolor: 1,2, 3,4,5,6,7,8,9.10.

Bucna( ) Regular( ) Mala( )

PATRON DE ELIMINACION PATRON DE SEXUALIDAD/ REPRODUCCION

Retencion urinania: Si () No () Globo vesical : S ) No( ) Formula Obstétrica: G__ P,
Sl Vel S ) Nog 3 l\il(‘—__mmd ( ';MCLP\ tiva( ) Turgente )
A : o T 2 ! Mamas: as ongeshyi
llahllg\wmlcs.inmcw_ldw . o fos Eata wi"“ h )h\wm )
Oliguna( ) anuria () coluria( ) Poliuria( ) Utero: Contmido ) Abomia ()
Hematuria () Pr ) Otros Involucion uterina: Sobre cicatriz umbikical( )
N* deposiciones _____ Normak( ) Estrefumiento( )Diarrea( ) A nivel de cicatriz umbilical ( ) Debajo de cicatriz umbilicak( )
Incontinencia ) Dindmica uterina: S ) No( )

Movimeentos fetales Si( )No( )
Herida Quiriirgica: Apositos secos( ) Apositos himedos () Apdsito con secrecion
scrohemdtica( )

EPISORRAFIA: SI NO

Sangrado Vaginal: Si( )No( ) Volumen___

Loquios: Hematico( ) Seroso( ) S atico{ )

Olor: Conmal olor () Sinmal olor () Para ¢l sexualidad R.

Secrecion vagmal  Si( ) No( )

[ PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO ‘l PATRON NUTRICIONAL METABOLICO
Rosprracion: regular () Fatiga ( )Disnca () Cianosis () ™ Peso_ Talla___G__Hb__GS( )
Reposo: Relativo () Absoluto ( ) Deambulacion() - PASARLO PARA ACTIVIDAD Picl: Coloracion Nommal () Pahda( )
Apovo oxigenoterapia Si( )No( ) Rubicunda( ) Ciandtico( )  Iekénca( )
Espeaificar Hidratacion: Seca( ) Turgente( )
Actividad Circulatona Integndad: Intacta () Lesones ()
Pulso: Bradicardia () Taquicardia () Normal () Especificar
Edema: No( ) Si( ) Localizacion Cavidad bucal
Fovea:+( ) ++( ) ++( ) Dentadura: Completa( ) Protesis( )Incompleto( )
Catéier penférico: Si( )No( ) Fstado higiene: Mala ( ) Regular( ) Bucna( )
Capacidad de dado : 1=Independs Cambiode peso:Si( ) No( )
2= Parcal dependicnte 3+ Total dependicnt Obesidad () Bajo peso () Otros ==
Especificar__ =
1 2 k) Apctito: Nomal () Disminuido ( ) Aumentado( )
Movilizackon en cama Nauscas( ) Pirosis( ) Vémitoy( ) Cantided
Deambula Abdomen: Gravido () Nomal () Distendido ()
Ir al bato / bafarse Doloroso ()
Tomar almento Ruidos Hidroarcos: Nomal ()  Aumentado( )
Vesiine i Disminuido( )  Ausenie ()
Aparatos de ayuda: Silla de ruedas( ) Ninguno( )

Otros

Aovilidad de Conservado( ) Flacidez( )
Contractura( ) Pardlisis( )

Fuerza muscular: Conservado( ) Disminuido( )
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PATRON DE DESCANSO - SUESO

PATRON DE RELACIONES - ROL

O o

Probicma para domur: Si( ) No( )
Espeaficar
(Usa medicamenios para dommir? Si( ) No()

P

PATRON AUROPERCEPCION- AUTOCONCEPTO TOLERANCIA A LA
SITUACION Y AL ESTRES

Estado civil: Solicra () Casada( ) Divorcisda( ) Convivienie( )
(Con quién vives? Sola () Famila ( ) Otros
Fucnie de Apoyo Familia () Amigos( ) Owos

PATRON DE YALORES - CREENCIAS

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

() Depresiva( )

Preocupaciin princpal

Rehigion

&3

Solicita visita capellan: Si( ) No( )
C M 1

Nombre del enfe

CEP. Firma




42

Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente post.cesarea-2018”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria a paciente del servicio de Gineco-obstetricia de un hospital de
Huacho,2018 con iniciales G.N.R.D. Este trabajo académico esta siendo realizado por la Lic.
Pamela Ingrid Anaya Marcos, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa Cabanillas Chéavez. La
informacidn otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter
confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y 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 identificacién por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningln tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacién 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
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ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en ks escala ks intensidad de w dolor

DOLOR POSIBLE

EL MAXIMO
SIN DOLOR
L 1 I i 4 i 3 i 3 1 J
| L L] I . .} . L . 1 1
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de glasgow
Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motora

(4) Espontanea
(3) Alavoz
(2) Al dolor

(1) No responde

(5) Orientado mantiene
una conversacion
(4) Confusion
(3) Palabras Inapropiadas
(2) Sonidos Incomprensibles

(1) No responde

(6) Obedece ordenes
(5) Localiza el dolor
(4) Solo se retira

(3) Flexién anormal
(2) Extension anormal

(1) No responde

Total: 15/15

Escala de dependencia

Nivel 1 2 3
Movilizacién en cama X

Deambulacion X

Ir al bafio/bafarse X

Tomar alimentos X

Vestirse X




