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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde a la paciente
A.C.R,, el cual fue aplicado durante 2 dias a partir de su ingreso al servicio de Ginecoobstetricia de
un hospital de Lima con diagnéstico médico post cesarea inmediata por ruptura prematura de
membranas de 36 horas. Durante los dos dias que se brindaron los cuidados de enfermeria se
identificaron siete diagndsticos de enfermeria de los cuales cinco diagnosticos fueron priorizados:
Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos manifestado
por piel y mucosas orales secas, sangrado intra operatorio de 900cc y debilidad, dolor agudo
relacionado con agente lesivo (herida operatoria) manifestado por informe verbal del dolor segun
escala de EVA: 7 puntos, facies de expresion de dolor y actitud quejumbrosa, riesgo de sangrado
relacionado con complicaciones del posparto (atonia uterina), riesgo de infeccion relacionado a
presencia de herida quirurgica y procedimientos invasivos y estrefiimiento relacionado con
disminucion de la motilidad intestinal manifestado por cambios en el patrén intestinal habitual,
aumento de la presion intrabdominal y dolor abdominal. Los objetivos generales propuestos fueron:
la paciente mantendra volumen adecuado de liquidos durante estancia hospitalaria, la paciente
disminuira el dolor durante el turno, la paciente disminuira riesgo de sangrado durante estancia
hospitalaria, la paciente disminuira el riesgo de infeccion durante estancia hospitalaria y la paciente
realizara deposiciones blandas antes del alta. De los objetivos planteados, el primero, segundo, cuarto
y quinto objetivo fueron alcanzados en su totalidad. El tercer objetivo no se logré alcanzar por
presentar palidez, el cual mejorara progresivamente cuando la paciente recupere el valor normal de
hemoglobina.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, gineco obstetricia, post cesarea.
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Capitulo |
Valoracion
Datos generales

Nombre. A.C.R.

Edad. 22 afios

Motivo de ingreso y diagndstico médico.

La paciente que ingresa al servicio de gineco-obstetricia de un hospital de Lima
procedente de sala de operaciones trasladada en camilla acompafiada por la enfermera y técnica
de enfermeria, encontrandose orientada en tiempo, espacio y persona; facies palidas,
quejumbrosa, refiriendo mucho dolor en herida operatoria. Presenta via endovenosa en miembro
superior derecho perfundiendo liquidos endovenoso; quedando hospitalizada con diagndstico
médico post cesarea por ruptura prematura de membranas de 36 horas.

Dias de hospitalizacion: 03 dias

Dias de atencion de enfermeria: 02 dias, 05/06/2018 y 06/06/2018

Valoracion segun patrones funcionales:

Patron I: Percepcion — control de la salud.

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas: niega enfermedades y antecedentes
quirdrgicos, no tiene alergias medicamentosas o alimentarias, no fuma, no toma alcohol, no
consume drogas, presenta un adecuado estado de higiene, cuenta con 7 controles prenatales y la
primera dosis de vacuna antitetanica.

Patron 11 Nutricional metabdélico.
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T°: 37°C, PA: 100/60 mm/hg, FC: 102x’, FR: 20 x’, peso: 68 Kg, talla: 1.62 m, Glucosa:
92 mg/dl, Hb pre operatoria: 10.9 gr/dl, Hb post operatoria: 8.56 gr/dl, presenta piel palida y
seca, presencia de herida operatoria post cesarea con apositos limpios y secos, present6 un
sangrado intra-operatorio de 900 ml, buena higiene bucal, con dentadura completa, no ha
presentado pérdida de peso en los Ultimos meses, manteniendo su apetito.

Patron 11: Eliminacion.

Habitos intestinales: 0 deposiciones hace dos dias, estrefiimiento, habitos vesicales: 4-5
veces al dia espontaneamente, no presenta sonda Foley.

Patron 1V: Actividad — ejercicio.

Patron respiratorio: 20 respiraciones por minuto, ventilando espontaneamente sin
alteraciones, no presenta tos, ni secreciones, ni ruidos respiratorios. Actividad circulatoria: 102
latidos cardiacos por minuto, sin edemas, catéter periférico localizado en miembro superior
derecho colocado el dia 04-06-2018. Se mantiene en reposo absoluto durante 8 horas pos
cesarea, movilidad de miembros conservada, fuerza muscular disminuida.

Patrén V: Descanso — suefio.

Horas de suefio: 5 h, con problemas para conciliar el suefio por preocupacion sobre su
nuevo rol cuidador de madre, no usa medicamentos hipnoticos.

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Se le observa orientada en tiempo, espacio y persona, no presenta anomalias de audicion,
vision, habla y lenguaje. Presenta dolor en herida operatoria con una escala de dolor de 7 puntos
Patron VII: Autopercepcion — Autoconcepto / Tolerancia a la situacion y al estrés

Se le observa irritable y quejumbrosa.

Patron VIII: Relaciones — rol.
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Estado civil: Conviviente, ama de casa, vive en una casa alquilada con su pareja,
mantiene una buena relacion con sus padres, hermanos, suegros y cufiados.

Patron 1X: Sexualidad/reproduccion.

Antecedentes de conducta sexual: 3 parejas sexuales desde que inicio su actividad sexual
a los 15 afios, no usa métodos anticonceptivos, mamas blandas secretantes de calostro, con
pezones formados, Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical, presencia de loquios hematicos
sin mal olor en moderada cantidad, aproximadamente 100 cc al realizar el masaje uterino.

Patron X: Valores y creencias.

Religion: catolica, sin restricciones religiosas.
Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Grupo Sanguineo y factor RH
Grupo sanguineo Factor Rh
0 Positivo

Fuente: Resultado de laboratorio

Interpretacion: O+ donante universal.

Tabla 2
Examen completo de Orina
Compuesto Valor encontrado

Color: Amarillo
Aspecto: Transparente
Reaccion (Ph): 5.0
Densidad: 1.020
Proteinas: Negativo
Glucosa: Negativo
Bilirrubina: Negativo
Hemoglobina: Negativo
Acido ascorbico: Negativo

Hematies: No hay
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Bacterias:
Creatinina;

No hay
0.78

Fuente: Resultado de laboratorio

Interpretacion: El examen de orina en una persona exige valores normales, que tiene que

cumplir en un resultado, las cuales, al no ser normales, evidenciarian una alteracion funcional en

el rifidn u en otras areas fisiologicas, lo cual en nuestra paciente no se presentd ninguna

alteracion.

Tabla 3
Hemograma completo

Compuesto

Valor encontrado

Hemoglobina pre operatoria
Hemoglobina post operatoria
Hematocrito

Gldbbulos rojos

Gldbulos blanco

Neutrofilos segmentados
Eosinofilos

Basofilos

Monocitos

Linfocitos
Plaquetas

10.9 gr/dl
8.56 gr/dI
25.8 %
3.95 mm
4.85mm
56.9%
0%
0%
8.3%

34.4%
346 mil mm

Fuente: Resultado de laboratorio

Interpretacion: Los resultados del hemograma en la paciente evidencian una anemia

moderada de 8.56 gr/dl, lo cual se corrobora con un hematocrito de 25.8 %, globulos rojos bajos

de 3.95mm, ademas de una monocitosis de 8.3%, de las cuales podemos concluir que la paciente

presenta alteracion de los parametros mencionados, los cuales deberan ser tratados.



Tratamiento médico.

Primer dia (05/06/2018)

NPO por 6 hrs, luego probar TO

CINa 9 %01000cc EV 30 gts x min
Oxitocina 30 Ul }

Cefazolina 1gr EV c/ 8hrs

Ketoprofeno 100mg EV c¢/8hrs

Tramadol 100mg SC PRN dolor intenso

Control de sangrado vaginal-Masaje uterino.

Segundo dia (06/06/2018)

DC + LAV

CINa 9 %o 1000cc EV 15 gts x min
Cefazolina 1gr EV c/ 8hrs

Ketoprofeno 100mg EV c/8hrs

14
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Capitulo 11

Diagnostico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Mucosas orales secas, piel seca, debilidad.

Etiqueta diagndstica: Déficit del volumen de liquidos.

Factor relacionado: Pérdida activa del volumen de liquidos.

Enunciado diagnéstico: Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa
del volumen de liquidos manifestado por piel y mucosas orales secas, sangrado intra operatorio
de 900cc y debilidad.

Segundo diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Informe verbal del dolor segln escala de EVA: 7 puntos,
facies de expresion de dolor y actitud quejumbrosa.

Etiqueta diagndstica: Dolor agudo.

Factor relacionado: Agente lesivo (herida operatoria).

Enunciado diagndstico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo (herida operatoria)
manifestado por informe verbal del dolor segun escala de EVA: 7 puntos, facies de expresion de
dolor y actitud quejumbrosa.

Tercer diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No contiene.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de sangrado.
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Factor de riesgo: Complicaciones del posparto (atonia uterina).

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones del posparto
(atonia uterina).

Cuarto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No contiene.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: Presencia de herida quirdrgica, procedimientos invasivos.

Enunciado diagndstico: Riesgo de infeccion relacionado a presencia de herida quirtrgica
y procedimientos invasivos.

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Cambios en el patron intestinal habitual, aumento de la
presion intrabdominal, dolor abdominal.

Etiqueta diagndstica: Estrefiimiento

Factor relacionado: Disminucion de la motilidad intestinal.

Enunciado diagnostico: Estrefiimiento relacionado con disminucion de la motilidad
intestinal manifestado por cambios en el patrén intestinal habitual, aumento de la presion
intrabdominal y dolor abdominal.

Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No contiene.

Etiqueta diagndstica: Riesgo de caidas

Factor de riesgo: Deterioro de la movilidad fisica, estado postoperatorio.

Enunciado diagndstico: Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica,

estado postoperatorio.
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Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: Cambios en el patron del suefio, dificultad para conciliar el
suefio, no sentirse descansada.

Etiqueta diagnostica: Trastorno del patrén del suefio

Factor relacionado: Factores ambientales.

Enunciado diagndstico: Trastorno del patrén del suefio relacionado con factores
ambientales manifestado por cambios en el patrén del suefio, dificultad para conciliar el suefio y

cansancio.

Planificacién
Priorizacion.

1. Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de
liquidos manifestado por mucosas orales secas, piel seca y debilidad.

2. Dolor agudo relacionado con agente lesivo (herida operatoria) manifestado por
informe verbal del dolor segln escala de EVA: 7 puntos, facies de expresion de
dolor y actitud quejumbrosa.

3. Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones del posparto (atonia uterina).

4. Riesgo de infeccion relacionado a presencia de herida quirurgica, procedimientos
invasivos.

5. Estrefiimiento relacionado con disminucion de la motilidad intestinal manifestado
por cambios en el patrén intestinal habitual, aumento de la presion intrabdominal

y dolor.
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Riesgo de caidas relacionado con deterioro de la movilidad fisica, estado
postoperatorio.
Trastorno del patron del suefio relacionado con factores ambientales manifestado

por cambios en el patrén del suefio, dificultad para conciliar el suefio y cansancio.



Plan de cuidados.

Tabla 4

Diagnostico de enfermeria: Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de liquidos manifestado por

piel y mucosas orales secas, sangrado intra operatorio de 900cc y debilidad

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Obijetivo general: . Valorar el estado de conciencia con la escala 8 a.m. 1 8 p.m.
La paciente mantendra de Glasgow. p.m. 6 a.m.
volumen adecuado de liquidos
durante estancia prolongada. . Monitorizar balance hidrico estricto. 8a.m. 8 p.m.
7 6 a.m.
Resultados: . Valorar nivel de electrolitos urea, creatinina, 8am. p.m. 8 p.m.
La paciente mostrara piel hemoglobina y hematocrito.
hidratada.
. Concientizar sobre la importancia de ingesta g
La paciente mostrara mucosas y excrecion de liquidos pasada las 8 horas
orales hidratadas postoperatorias. 4
p.m.
La paciente recuperara fuerza . Valorar niveles de glucemia en sangre. 8a.m 8 p.m.
muscular en forma progresiva.
. Valorar la turgencia de la piel, membranas — —
mucosas orales y presencia de edemas. 2
p.m.
. Administrar cloruro de sodio al 9 %o segun .
indicacion médica. > >
. Valorar fuerza muscular de la paciente, . .

brindando apoyo en su deambulacion




Tabla 5
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Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo (herida operatoria) manifestado por informe verbal del dolor

segun escala de EVA: 7 puntos, facies de expresion de dolor, quejumbrosa

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N

Obijetivo general: 1. Valorar la intensidad del dolor segin escala 8 a.m. 4 p.m. 8 p.m.
La paciente presentara EVA. 5a.m.
disminucion del dolor durante
el turno. 2. Controlar funciones vitales (principalmente  8a.m. 4p.m. 8 p.m.

laFC, PAyYT®).
Resultados: 5a.m.
La paciente manifestara 3. Administrar Ketoprofeno 100 mg EV cada 8 2 p.m.
disminucion del dolor h. 10 p.m.
calificada en un rango de 2-4 6 a.m.
en la escala EVA del 1-10. 4. Colocar a la paciente en posicion antélgica. 8 a.m.

8 p.m.

La paciente se mostrard menos 5. Educar a la paciente en mecanismos
guejumbrosa y con expresion respiratorios reductores de la ansiedad. 8a.m. 8 p.m.
de alivio.

6. Educar a la paciente sobre técnicas de

relajacion. 8am. 8 p.m.
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Tabla 6
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones del posparto (atonia uterina)
Planificacion Ejecucion
Obijetivo / Resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Obijetivo general: . Controlar signos vitales (FC y PA). 8am. 4pm. 8 p.m.
La paciente disminuira riesgo 5am.
de sangrado durante el turno. . Realizar masaje uterino. Y educacion a la 8am. 2pm. 8 p.m.
paciente para su auto masaje 5am.
. Monitorizar nivel de hemoglobina dentro de 8 a.m. 8 p.m.
los valores normales.
. Valorar sangrado vaginal permanente. Cada4 Cada4 Cada 4
horas  horas horas
. Vigilar palidez cutanea, cianosis, sudoracion 8 a.m. 8 p.m.
y agitacion.
. Vigilar signos externos de hemorragia y 8am. 8 p.m.
aparicion de distensién abdominal.
. Mantener a la paciente en reposo. —
2 p.m.
. Educacion a la paciente en dieta rica en 6 a.m.

hierro
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Tabla 7
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a presencia de herida quirirgica y procedimientos invasivos
Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Obijetivo general: 1. Realizar lavado clinico de manos antes y > > .
La paciente se mostrard libre después de cada procedimiento.
de riesgo a infeccion durante el 2. Aplicar los cinco momentos correctos. > > —_—
turno.
3. Valorar nivel de hemoglobina dentrode los  8am. 2 p.m. 8 p.m.
valores normales.
4. Valorar signos de infeccidn (coloracion, 8am 8 p.m.
dolor, inflamacion, y rubor) de catéter
periférico y herida operatoria.
5. Controlar funciones vitales (principalmente  Cada2 Cada 2 Cada 2
laFCyT°). horas  horas horas
6. Reportar las curaciones y el cambio de 8am. 8 p.m.
apositos que sea cada 24horas.
i ) 8 a.m. 8 p.m.
7. Reportar fecha de cambio de catéter P
periférico a 3 dias 0 segun protocolo.
8. A(;Jgﬁ_lnlstrar antibiotico segun indicacion 2 p.m. 10 p.m.
médica. 6am.
. - . 6 p.m.
9. Educar sobre el cuidado e higiene de herida 6am

operatoria al alta.




Tabla 8
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Diagnostico de enfermeria: Estrefiimiento relacionado con disminucién de la motilidad intestinal manifestado por cambios en el

patron intestinal habitual, aumento de la presion intrabdominal y dolor abdominal

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 05/06/18 06/06/18
M T N M T N
Objetivo general: 1. Vigilar la existencia de peristaltismo 8am. 2pm. 8 p.m.
La paciente realizara mediante la auscultacién de ruidos 5am.
deposiciones blandas durante hidroaereos
estancia hospitalaria.
- g . > ﬁ
2. ldentificar los factores que puedan ser causa > g
Resultados: r N .
. . del estrefiimiento o que contribuya al
La paciente presentard una .
. mismo.
deposicion blanda.
. . . . 8am. 12 5p.m.
. . , 3. Proporcionar una dieta rica en fibras como P
La paciente manifestara p.m.
L L cereales, frutas y verduras.
disminucion de la presion
intrabdominal. s . Cada 2
4. Fomentar un aporte hidrico de 2 litros de
. Cada 2 horas
. . . agua, al dia.
La paciente manifestara horas
disminucion del door 5. Educar a la paciente a que se ponga en
abdominal. ' L p_ q hong EE— .
posicion optima sobre la taza.
6. Fomentar y ayudar a realizar actividad fisica

con regularidad.
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Capitulo 111
Marco tedrico
Déficit de volumen de liquidos.

Entre los problemas que afectan al paciente en estudio el mas perjudicial es el déficit de
volumen de liquidos, el cual es “la disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o
intracelular. Asi lo refiere la North American Nursing Diagnosis Association-NANDA (2015), y
remarca ademas que la deshidratacion es la pérdida solo de agua mas no de sodio”. Asi mismo,
Reyes (2017) define que los liquidos y electrdlitos se encuentran en el organismo en un estado de
equilibrio dindmico que exige una composicion estable de los diversos elementos que son
esenciales para conservar la vida. El déficit de volumen de liquidos esta regulado a través de los
rifiones, pulmones, piel, glandulas suprarrenales, hipéfisis y tracto gastrointestinal a través de las
ganancias y pérdidas de agua que se originan diariamente. El desequilibrio o alteraciones de los
liquidos y electrolitos pueden originarse por un estado patoldgico preexistente o un episodio
traumatico inesperado o subito, como diarrea, vomito, disminucion o privacion de la ingesta de
liquidos, succion gastrica, quemaduras, fiebre, hiperventilacion, traumatismos, asi como el acto
quirdrgico, entre otras.

Asi, sefiala Tello (2018) en su estudio de investigacion realizado en Ecuador a una
paciente en el post parto inmediato donde menciona al déficit de volumen de liquidos como uno
de los problemas maés urgentes encontrados, asi mismo remarca que la perdida sanguinea en una
cesarea es mayor a 500 cc pudiendo exceder los 1000cc.

Martinez y Gomez (2013) corresponden al mismo resultado, mencionando el problema en

su proceso de atencion de enfermeria realizado en Espafia a una paciente con hemorragia uterina
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en el cual remarcan que una hemorragia puede llegar a ocasionar un compromiso hemodinamico
importante en la paciente, ya que la cantidad pérdida de sangre en la cesarea supera en algunos
casos los 1000cc.

La paciente en estudio presentd pérdida de 900cc evidenciando alteracion de la turgencia
de la piel, debilidad, membranas mucosas secas, piel seca como consecuencia de haber sido
sometida a un procedimiento quirdrgico como lo es la cesarea, en la cual como todo acto
quirargico se presenta perdida de liquidos y los fenémenos compensatorios del organismo no
logran mantener la homeostasia.

Segin NANDA (2015), el déficit de volumen de liquidos es provocado por los siguientes
factores relacionados: mecanismos de regulacion comprometidos y perdida activa del volumen
de liquidos. Asi mismo, Ortega (2008) menciona dentro de las causas del déficit de volumen a la
fiebre, diarrea, vémitos, intervenciones quirdrgicas entre otras.

Frente a este problema identificado se debe administrar el cuidado de enfermeria
oportuno a través de las siguientes intervenciones:

Uno de los primeros cuidados aplicados fue medir la escala de Glasgow a la paciente
obteniendo el nivel mas alto de 15 puntos, el cual nos indica que no presenta dafio neuroldgico.
Farreras (2017) sefiala que aplicar la escala de Glasgow nos permite medir el nivel de conciencia
de una persona, la cual utiliza 3 parametros: la respuesta verbal, ocular y motora; dandole un
puntaje numérico minimo de 3 y maximo de 15.

A su vez, Gonzales (2015) menciona que el indicador para controlar las condiciones
hidricas en un paciente es a través del balance hidrico, en la cual se consideran el total de
ingresos y egresos, incluyendo las perdidas insensibles. Ademas, indica que las alteraciones en la

concentracion de electrolitos provocan un cambio en el volumen de liquidos el cual se
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evidenciara en perdida de agua y no glébulos rojos por lo cual si disminuye el agua por la
deshidratacion se produciria un aumento en la concentracion de globulos rojos, haciendo que el
hematocrito aumente; asi mismo ocasionara una alta concentracion de urea y creatinina los
cuales son indicios de un mal funcionamiento del rifion por retencion de toxinas. Es por ello que
a la paciente se le realiz6 un balance hidrico estricto en el cual se obtuvo como resultado
negativo a las 12 horas del postoperatorio, evidenciandose que hay un déficit del volumen de
liquidos y a su vez se monitorizd el nivel de electrolitos, urea, creatinina, para verificar alguna
alteracion y por consiguiente evitar alguna falla renal posterior. De esta manera, se logré reponer
a tiempo dicho desbalance.

Segln Garcia (2016), otra de las actividades a tener en cuenta en este problema es de
educar al paciente sobre la importancia de la ingesta de liquidos, la cual ayudara a mantener el
equilibrio hidrico; asi como la importancia de la expulsion de los liquidos ya que si no son
excretados pueden estar conduciéndose a otros lugares como los miembros inferiores,
produciéndose edema. Fomentando en la paciente la ingesta de agua para lograr compensar el
déficit de liquidos que present6 luego de pasado las 6 horas de restriccion de liquidos, ademas de
realizar la valoracion de la turgencia de la piel para anticipar las actividades que eviten la
aparicion del edema por un exceso de ingesta de liquidos. También menciona que se debe valorar
niveles de glucemia en sangre, ya que mediante el torrente sanguineo se conforma por solutos y
solventes, siendo la concentracion de dos tercios, cuando la glucosa excede a los solventes,
tiende a extravasar y ocasionar la retencion de liquidos en las cavidades.

Ademas, la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas-DIGEMID (2016),
menciona que el cloruro de sodio al 0.9% es la solucion fisiologica isotonica inyectable de

primera eleccidn, este es un expansor de volumen, que esta indicado en pacientes sometidos a
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cirugia y con complicaciones quirargicas. La paciente recibe 2000cc de cloruro de sodio al 0.9%
durante las primeras 24 horas del postoperatorio para lograr la compensacion de liquidos que

presentd, mostrando una mejoria progresiva a traves de un balance positivo.

Dolor agudo.

Segun la Asociacion internacional para el estudio del dolor IASP (fundada en 1974),
sefiala al dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable que va asociada a una
lesion histica real o potencial, ocasionada por tal lesion”. Inicialmente definen el Dolor Agudo
simplemente en términos de duracion, més actualmente es definido como “una experiencia
desagradable y compleja con factores cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un
trauma tisular”. NANDA (2015) concuerda con esta definicién al referirse al dolor agudo como
una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o
potencial, de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible; ademas
remarca la duracion es menor de seis meses. El cual puede ser provocado por los siguientes
factores relacionados: agentes lesivos bioldgicos, agentes lesivos fisicos y agentes lesivos
quimicos.

Asimismo, Carvalho (2017) describe al dolor postoperatorio de tipo nociceptivo,
refiriéndose al dolor providente de una lesion en tejidos u 6rganos, cuyos estimulos nociceptivos
son percibidos como dolorosos. Ademas, agrega que cuando existe lesion directa de nervios, o
incluso estiramiento o compresion, el dolor neuropatico también puede estar presente.

En el proceso de atencion de enfermeria realizado por Garcia et al. (2014) a una paciente
post cesarea donde identifico como principal problema al dolor agudo, en el cual concluye que la

interaccion enfermera-paciente desde la valoracion hasta la evaluacion permite recolectar datos
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objetivos y subjetivos a fin de identificar las respuestas oportuna de las pacientes de postcesarea.
Permitiendo evidenciar la importancia del cuidado de enfermeria basado en el proceso de
atencion de enfermeria que responde a una correcta priorizacion del diagnéstico de enfermeria. A
su vez, Perea (2013) menciona en su proceso de atencion de enfermeria, realizado en Espafa
sefiala al dolor agudo como uno de los problemas prioritarios a tratar en el post operatorio
inmediato; concluyendo que las pacientes post cesarea inmediatas suelen presentar dolor intenso
luego del efecto de la anestesia, por el cual la enfermera debe ser capaz de identificar las
respuestas de la paciente al tratamiento que se le brinda y asi evitar las complicaciones que
puedan surgir, ya que el alivio inadecuado de esa experiencia puede significar un mayor
exposicion al dolor o un dolor dificil de controlar lo que conlleva al déficit del bienestar del
pacientes.

En nuestro estudio, la paciente presenta dolor en escala de EVA 7 puntos, expresion
facial del dolor y actitud quejumbrosa debido a que ha sido sometido a un procedimiento
quirargico como lo es la cesérea, la cual es una intervencion quirdrgica mayor que produce un
dolor postoperatorio que proviene de la lesion en la pared abdominal para la extraccion del feto.

Las intervenciones de enfermeria que se aplicaron frente a este problema fueron las
siguientes: Valorar la intensidad del dolor segun escala EVA segun Clarett (2012) la escala
visual analdgica identifica la intensidad del dolor representado en una linea de 10 centimetros, en
la cual en uno de los extremos se ubica la frase “no hay dolor” y en el extremo opuesto “el peor
dolor imaginable”. Clasificandolo en 1-3: leve a moderado; 4-6: moderado a grave y >6: muy
intenso. Ademas, menciona que la taquicardia y la hipertension arterial son los indicadores de
dolor més precisos, por ello es que se controld funciones vitales, principalmente la frecuencia

cardiaca y presion arterial.
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Otro de los cuidados que se realiz6 fue Administrar Ketoprofeno 100 mg endovenoso cada 8
horas. Segin Vademecum (2016), es un farmaco antinflamatorio no esteroideo indicado para
cuadros dolorosos asociados a la inflamacién como es el caso del dolor post quirtrgico. Debido a
que la paciente presento dolor intenso en escala de EVA: 7 puntos, se le administro Ketoprofeno
y al no disminuir la intensidad de dolor, se administré Tramadol, farmaco analgésico de accion
central opioide indicado para tratar el dolor de moderado a severo (Vademecum, 2016).
Lograndose disminuir el dolor a una escala de EVA: 3 puntos luego de administrados ambos
analgésicos aunados a la colocacion en posicion antéalgica y técnicas de relajacion, se logro
disminuir el dolor ademas de brindar una sensacién de bienestar y sosiego en la paciente.

Al respecto, Panduro (2016) menciona que colocar a la paciente en posicion antalgica,
ayudara a una buena circulacion y asi evitara el dolor. Asi mismo, brindar educacion sobre el
cuidado al realizar sus actividades cotidianas, buscara sensibilizar a la paciente en su cuidado
personal y su pronta recuperacion. Ademas de las intervenciones ya mencionadas existen
técnicas de relajacion que ayudan a controlar la ansiedad, estabilizar la relacién dolor y actividad
diaria controlando el nivel del dolor, como lo es la técnica de respiracion llamada 4, 7, 8 creada
por Weil (1997) que funciona como un tranquilizante natural; la cual consiste en cerrar la boca e
inhalar el aire a través de la nariz, contando hasta cuatro. Aguantar la respiracion durante siete
segundos. Y espirar completamente el aire de los pulmones durante ocho segundos.

Riesgo de sangrado.

Segin NANDA (2015), el riesgo de sangrado se presenta cuando la persona esta
vulnerable a una disminucion del volumen de sangre, por diferentes motivos; este sangrado
puede comprometer significativamente su salud. Al respecto, Moldenhauer (2016) indica que,

por lo general, la mujer pierde alrededor de medio litro de sangre en total durante y después del
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parto vaginal, o0 mas de medio litro después de una cesarea; debido a que algunos vasos
sanguineos se desgarran cuando la placenta se desprende del Utero y las contracciones del Utero
ayudan a cerrar estos vasos. Las causas mas relevantes de un riesgo de sangrado son: atonia
uterina la cual es la mas comun; entre otras causas tenemos rotura uterina, trastornos
hemorragicos, extension de una episiotomia, laceraciones del tracto genital, tejidos placentarios
retenidos, entre otros.

Tello (2018) indica que dado que es dificil la medicidn exacta del volumen de sangre
perdido en dichos procedimientos, que en general se tiende a subestimar, se define de mejor
manera como aquella hemorragia de una cuantia tal, que produce compromiso hemodindmico de
la paciente puérpera, haciendo que sea una de las causas de mortalidad materna.

En el proceso de atencién de enfermeria realizado por Pachoski (2012) en México
reconoce como uno de los principales diagndsticos al riesgo de sangrado en una paciente post
cesarea en el puerperio inmediato a causa de una atonia uterina, sefialando que debe ser vigilado
cautelosamente; ya que es una de las principales causas de muertes maternas. Al igual que lo
menciona en sus diagndésticos de enfermeria, Reina (2014) quien refiere que el riesgo de
sangrado y por consiguiente una hemorragia es el primer resultado de la atonia uterina, el cual
puede llegar a presentarse entre el 75y el 80% de las hemorragias posparto.

El riesgo de sangrado, segin NANDA (2015), puede ser causado por los siguientes
factores de riesgo: afeccion gastrointestinal, aneurisma, antecedentes de caidas, circuncision,
coagulopatia esencial, coagulopatia intravascular diseminada, complicaciones del embarazo,
complicaciones del posparto, conocimiento insuficiente de las precauciones contra el sangrado,

régimen terapéutico, trastorno de la funcién hepatica, traumatismos.
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En el caso de nuestra paciente en estudio, se encuentra en el puerperio inmediato con
riesgo de sangrado; quien, ademas, presenta un conjunto de signos y sintomas, manifestado por
palidez, mucosas orales secas, aumento de la FC, debilidad; ya que generalmente en una cesérea
se pierde casi el doble de sangre que, en un parto vaginal, lo cual se debe seguir monitoreandose
en el posoperatorio mediato.

Las intervenciones de enfermeria aplicadas a este problema segln sugiere Pachoski
(2012) es valorar las constantes vitales (presion arterial y frecuencia cardiaca) con el fin de
identificar hipotension que puede ser consecuencia de la presencia de una hemorragia debido a
una disminucion de la presion media de Ilenado del corazén por una disminucion del retorno
Venoso.

Otro cuidado dentro de este riesgo es el mencionado por Gallardo (2014) el cual sefiala
que valorar la contraccion uterina y altura uterina, ésta debe estar dos dedos por debajo de la
cicatriz umbilical. Remarca, si existe poca contraccion y altura uterina méas arriba de dos dedos
debajo de la cicatriz umbilical, realizar masaje uterino circular y compresion del mismo para
expulsar posibles coagulos retenidos (maniobra de Credé).

Ademas, Alvarez (2017) menciona que es necesario considerar el primer control de
hemoglobina pos parto realizado después de 6 horas de la ocurrencia del parto, dato muy
importante, ya que se podré hacer una comparacion con el nivel de hemoglobina de la paciente
antes del parto y realizar una comparacion entre ambas para hacer una idea de la cantidad del
sangrado que se ha producido durante la cesarea y tomar medidas preventivas oportunas.

El sangrado normal que se produce inmediatamente despueés del parto se debe
principalmente a que quedan abiertos vasos sanguineos en el Utero, donde la placenta estaba

adherida. Los loguios contendran una buena cantidad de sangre y seran de color rojo vivo,
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pueden llegar en forma intermitente, fluyendo a intervalos, o bien fluir de manera mas constante;
es por ello que se debera valorar el sangrado vaginal permanente menciona Calle (2008). Al
haber educado a la paciente sobre el masaje uterino se logro la colaboracion con su autocuidado,
manteniendo constante las contracciones uterinas y por consiguiente su involucion uterinay la
disminucion de sangrado vaginal; sin embargo, se obtuvo los resultados de hemoglobina de 8.56
gr/dl siendo una anemia moderada, la cual debera ser tratada progresivamente para su mejora.
Por otro lado, si la paciente presenta alteraciones hemodinadmicas, palidez cutanea, sudoracion
que son signos de hemorragia y no se evidencia un sangrado vaginal anormal se debera
sospechar inmediatamente de una perdida oculta de sangre, valorando si existe la presencia de
una distencion abdominal, lo cual podria sugerir una rotura uterina, hematoma, inversién uterina
parcial, entre otros (Calle, 2008).

Riesgo de infeccion.

Romero (2017) menciona que las infecciones del sitio operatorio van a depender de
varios factores; como la virulencia del germen causal, la reaccion del sistema inmune del
paciente a la infeccion, la destreza del cirujano y el punto de vista para determinar que existe una
infeccion.

No obstante, la normo-glicemia peri-operatoria es con frecuencia enfatizada para mejorar
los resultados quirargicos y puede ser el Gnico factor mas importante para prevenir infeccion de
sitio quirargico (Bravo, 2017).

Por otro lado, Garay (2015) menciona que las infecciones por dispositivos invasivos
tienen una especial consideracion de efectuarse, por encontrarse directamente con el torrente

sanguineo siendo los Gram positivos los de mayor afeccion en el paciente.
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En la investigacion de Capdevilla (2013), realizada en Espafia, cuyo objetivo final fue
concientizar a los profesionales de salud sobre la importancia del catéter periférico en la
prevencion de la infeccion nosocomial, quien concluye que el catéter venoso periférico es el
“pariente pobre” de los catéteres venosos, menguando erroneamente el impacto que tiene su uso
indebido y las complicaciones resultantes. Por el cual, concientizados del tema, se debe adoptar
estrategias y protocolos de actuacién para evitar los riesgos derivados de un abuso y de un mal
uso de los mismos.

Segin NANDA (2015), puede ser causado por los siguientes factores de riesgo:
Conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a patégenos, enfermedad cronica,
malnutricion, obesidad, procedimiento invasivo, exposicion a brotes de enfermedades, alteracion
de la integridad de la piel, alteracion del peristaltismo, alteracién del pH de las secreciones,
disminucion de la accion ciliar, retencién de los fluidos corporales, ruptura prematura de la
membrana amnidtica, ruptura prolongada de la membrana amniotica, tabaquismo, disminucion
de la hemoglobina, inmunosupresion, leucopenia, supresion de la respuesta inflamatoria,
vacunacion inadecuada.

La paciente en estudio presenta un riesgo de infeccion por evidenciar una herida pos
quirdrgica, lo cual es un medio de insercion de los microorganismos productores de una
infeccidn, debido a la pérdida de las capas protectoras de la piel. El riesgo aumenta en el paciente
por evidenciar un examen de laboratorio en el cual indica una anemia leve de 8.56 gr/dl de
hemoglobina que disminuye la respuesta autoinmune ante un agente microbiano. Asimismo,
presenta una via periférica en el miembro superior izquierdo, el cual también es un riesgo para la
insercion de microrganismos durante la mala manipulacién de los procedimientos, debido a que

se encuentra directamente en el torrente sanguineo.
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Frente a este problema identificado se procedié administrar el tratamiento de enfermeria a
través de las siguientes intervenciones: Segun la OMS (2016), el lavado de manos es la medida
profilactica mas segura e importante para la prevencién de la transmision de microorganismos de
paciente a paciente o personal de salud a paciente y la prevencion de infecciones nosocomiales.
El cual debera aplicarse durante 5 momentos: Antes de tocar al paciente, antes de realizar una
tarea limpia/antiséptica, inmediatamente después del riesgo de exposicion a liquidos corporales,
después de tocar al paciente y después del contacto con el entorno del paciente.

Cooper (2005) menciona que la infeccion es la proliferacion de agentes patégenos en un
area especifica. Un medio de poder identificar una posible infeccion es la observacion de la zona
en la coloracidn, temperatura, dolor e inflamacion. Ademas, que la hipertermia (Temperatura
corporal mayor a 37.5 C°) y la taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 90 x min) son dos
valores que pueden manifestar la existencia de una infeccion. Es por ello que debera hacer un
control seriado de la temperatura corporal y frecuencia cardiaca.

Brunner (2013) recomienda otra de las actividades para prevenir la infeccion agregadas es
el reportar las curaciones y el cambio de apésitos, los cuales deben ser cada 24horas. Ya que toda
curacion de la herida tiene el objetivo de disminuir o erradicar la proliferacion de
microorganismos, para asi asegurar la recuperacion de la piel. Ademas de reportar fecha de
cambio de catéter periférico a 3 dias o segun protocolo. EI cambio de catéter periférico debe ser
no mayor de 3 dias, por ser una via de ingreso directo a cualquier agente patdégeno dentro del
torrente sanguineo.

En la profilaxis antibiotica en cesarea se recomienda utilizar 1 g de cefalosporinas de
primera generacion (Cefazolina) para pacientes de hasta 70 kg de peso y 2 g por encima del

mismo. Repetir dosis si el procedimiento dura mas de 6 horas o si la pérdida sanguinea es mayor
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de 1500 ml, para asegurar buenos niveles del antibidtico en sangre, méas aun si la paciente
presentd RPM; asi lo menciona, Bataglio-Araujo y Rojas (2006). Como es el caso de la paciente
en estudio, a quien se le administrd en el horario segun indicacion médica, lograndose mantener
sin signos de infeccidn, evidencidndose a través de una herida operatoria ausente de signos de
alarma; y el catéter periférico sin signos de flogosis, una temperatura de 36.8 °C y una frecuencia
cardiaca de 72 x’.

Estrefiimiento.

Segin NANDA (2015), es la disminucion de la frecuencia normal de defecacion, de
evacuacion intestinal, acompafada de eliminacion dificultosa de heces duras y secas. Asi mismo,
Moreira y Lopez (2006) refiere que el estrefiimiento es la dificultad para evacuar las heces. Esta
dificultad para evacuar puede ser por una baja frecuencia de deposicion o por un esfuerzo para
defecar. Se considera que esta dentro de lo normal hacer deposicidn al menos una vez cada 3 dias
y que cueste trabajo la defecacion menos de una de cada cuatro veces.

Paris (2016) refiere que el estrefiimiento durante el postparto es producto de distintos
factores, tanto fisicos como psicoldgicos. Desde el punto de vista fisioldgico, durante el parto los
musculos abdominales que ayudan a la eliminacion se distienden, quedando flacidos e ineficaces
temporalmente; también puede pasar que el intestino se haya visto traumatizado, quedando
perezoso. A nivel psicoldgico, el miedo al dolor por la presencia de hemorroides (muy comunes
en el embarazo), o el miedo a que los puntos se abran, en caso de que haya habido una
episiotomia 0 una cesarea, pueden contribuir con este malestar. Ademas, el sedentarismo luego
del parto es otro punto clave, ya que no favorece el transito intestinal.

En el estudio realizado por Martinez (2014), en Espafia, el cual consiste en elaboracion de

un Plan de Cuidados Estandarizado sobre las mujeres embarazadas diagnosticadas de Amenaza
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de Parto Pretérmino, donde identifica al estrefiimiento dentro de los problemas a tratar de
enfermeria, sefialando que el sistema gastrointestinal de la embarazada, el tono y la motilidad se
encuentran disminuidos, lo que prolonga el tiempo de vaciado gastrico y enlentecimiento del
transito gastrointestinal, por lo que puede existir estrefiimiento.

El estrefiimiento, segin NANDA (2015), es causado por los siguientes factores
relacionados: abuso de laxantes, agentes farmacoldgicos, cambios en los habitos alimentarios,
habitos dietéticos inadecuados, higiene oral inadecuada, ingesta de fibra insuficiente, ingesta de
liquidos insuficiente, cambio reciente en el entorno, debilidad en los musculos abdominales,
habitos de defecacion irregulares, habitos higiénicos inadecuados, habitualmente reprime la
urgencia por defecar, la actividad fisica diaria media es inferior a la recomendad segun sexo y la
edad, absceso rectal, aumento de tamafio prostatico, desequilibrio electrolitico deterioro
neuroldgico, embarazo, enfermedad de Hirschprung, estenosis rectal o anal, fisura rectal o anal,
hemorroides, obesidad, obstruccion abdominal posquirdrgica, prolapso rectal, rectocele, tumor,
ulcera rectal, alteracion emocional, depresion, turbacion.

La paciente en estudio presenta estrefiimiento, lo cual puede ser relativamente normal no
evacuar hasta dos o tres dias después del parto. Es natural que tenga miedo de defecar por la
presencia de una herida operatoria, incluso la estancia hospitalaria puede ser un factor que es un
ambiente nuevo para la paciente, lo cual no le proporciona intimidad.

Las intervenciones de enfermeria que se deben aplicar frente al presente problema son:
Segun Martinez (2015), se debe verificar la existencia de peristaltismo, ya que este es la
capacidad de los 6rganos que forman el aparato digestivo para desarrollar ciertos movimientos
que posibiliten el avance del bolo alimenticio. Ademas, Paris (2016) menciona que el

estrefiimiento durante el postparto se produce debido a varios factores fisiologicos y psicologicos
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que impiden el normal funcionamiento del transito intestinal, por ello se deberé identificar los
factores que puedan ser causa del estrefiimiento o que contribuya al mismo.

Otra de las actividades es la de incrementar fibra dentro de la alimentacion diaria del
paciente, Moreira y Lopez (2006) menciona que la fibra de la dieta es util para el colon. La fibra
acelera el avance de los alimentos que pasan a lo largo del aparato digestivo y permite que las
evacuaciones intestinales sean regulares. Ademas, que un aporte hidrico adecuado ayuda a
mantener la consistencia correcta de las heces en el intestino y estimula la regularidad de la
evacuacion, por ello se debe fomentar un aporte hidrico de 2 litros de agua, al dia.

Es muy importante también el fomentar y ayudar a realizar actividad fisica con
regularidad; ya que el ejercicio regular ayuda a la evacuacion porque refuerza la masa corporal
abdominal y estimula el apetito y la actividad peristaltica. Asi como la educacion a la paciente a
que se ponga en una correcta posicion sobre el water. La correcta posicion optimiza la actividad
de la masa muscular abdominal a la vez que maximiza la fuerza de la gravedad para facilitar la
defecacion.

Al realizar la educacion a la paciente sobre la importancia del consumo de agua,
consumir una dieta rica en fibra y realizar actividad paulatinamente, mejoro el estrefiimiento

progresivamente, lograndose obtener una deposicion de heces blandas a las 48 horas.
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Capitulo 1V
Evaluacion y conclusiones

Después de aplicado el presente proceso de atencion de enfermeria a la paciente A.C.R.
durante 2 dias, del dia 05 al 06 de junio en el turno diurno para el primer dia y turno noche para
el segundo dia, se identificaron 7 diagndsticos el primer dia y el segundo 6, de los cuales fueron
priorizados para la atencion los 5 primeros diagndsticos.
Evaluacion por dias de atencién:

Evaluacion del primer dia (05/06/18):

Primer diagnostico

Déficit del volumen de liquidos

Obijetivo alcanzado: Paciente mantuvo el volumen de liquidos adecuados al presentar
mucosas orales hidratadas, piel hidratada y mejoria en la fuerza muscular.

Segundo diagndstico

Dolor agudo

Obijetivo parcialmente alcanzado: Paciente disminuy6 dolor agudo parcialmente al
mostrar expresion de alivio, escala del dolor Eva en 3 puntos, sin embrago, aun se manifestd
quejumbrosa a la deambulacion.

Tercer diagnostico

Riesgo de sangrado

Objetivo parcialmente alcanzado: Paciente disminuyo parcialmente el riesgo de sangrado
al presentar PA de 100/80 mmHg, FC=72 x, tonicidad uterina conservada; sin embargo, presento

piel palida.
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Cuarto diagndstico

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: la paciente disminuyo riesgo de infeccion al recibir procedimientos
invasivos seguros Yy herida operatoria sin signos de infeccion.

Quinto diagnostico

Estrefiimiento

Objetivo no alcanzado: la paciente continda con estrefiimiento al no realizar deposicion y
continuar con dolor abdominal durante el turno.

Evaluacion del segundo dia (06/06/18):

Primer diagnostico

Déficit del volumen de liquidos

Obijetivo alcanzado: la paciente mantuvo volumen de liquidos adecuado al presentar
mucosas orales hidratadas, piel hidratada y fuerza muscular conservada.

Segundo diagndstico

Dolor agudo

Obijetivo alcanzado: la paciente disminuy6 dolor agudo al mostrar expresion de alivio,
escala del dolor EVA en 2y actitud de alivio y sosiego.

Tercer diagnostico

Riesgo de sangrado

Objetivo parcialmente alcanzado: la paciente disminuyd parcialmente el riesgo de
sangrado al presentar PA de 100/70 mmHg, FC=72 x, tonicidad uterina conservada; sin embargo,

presento piel palida; a causa de que la paciente presenta una anemia moderada, cuyo hallazgo
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fisico predominante sera la palidez de la piel, debido a la disminucidn de la concentracion de la

hemoglobina; la cual al ser tratada, paulatinamente mejorar la palidez.

Cuarto diagndstico

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: la paciente disminuyo riesgo de infeccion al realizarse
procedimientos invasivos seguros y presentar herida operatoria sin signos de infeccion.

Quinto diagnostico

Estrefiimiento

Objetivo alcanzado: la paciente presento ausencia de estrefiimiento al realizar una

deposicion disminuyendo el dolor abdominal durante el turno.

Conclusiones:

La valoracién clinica de enfermeria permitio establecer las necesidades de la paciente
post cesareada, planteandose los cuidados de enfermeria, establecidos en la metodologia del
proceso de atencion de enfermeria, los cuales contribuyeron a disminuir factores de riesgo de
morbilidad y mortalidad en la paciente.

Se logroé aplicar el proceso de atencion de enfermeria, obteniendo como resultado que, de
los cinco objetivos planteados, el primero, segundo, cuarto y quinto objetivo fueron alcanzados
en su totalidad. El tercer objetivo no se logrd alcanzar por presentar palidez, el cual mejorara
progresivamente cuando la paciente recupere el valor normal de hemoglobina.

Para el logro de los objetivos, es importante la participacion de la paciente y el personal

de salud capacitado y adiestrado en el cuidado integral de la paciente, permitiendo realizar
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intervenciones oportunas, fundamentadas cientificamente en base a las necesidades encontradas,

favoreciendo la salud de la paciente.
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Apéndice A: Guia de valoracion

Nombre del usuario: Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso al servicio: Hora:
Procedencia: Consultorio ()
Forma de llegada: Ambulatorio ( )
Fuente de Informacion: Paciente( )

Motivo de ingreso: Dx. Médico:

Emergencia
Silla de ruedas ()
Familiar/amigo ( )

47

Apéndices

DATOS GENERALES

Edad: Grado de instruccién:

Persona de referencia:

() SOP « ) Otro:
Camilla ( )
Otro: reporte de Lic. Enf de SOP

Fecha de valoracion:

Seguro:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas :

HTA () DM () Abortos () Gastritis/Ulcera( ) TBC ()
Asma () VIH( ) VDRL () Otros
Grupo Sanguineo:  Factor:
Intervenciones quirlirgicas: Si( ) No ( )
Alergias y otras reacciones :
Farmacos:
Alimentos :
Otros :
Factores de riesgo :
Consumo de tabaco Si( ) No ()
Consumo de alcohol Si () No ()
Consumo de drogas Si () No ()

Medicamentos (con o sin indicacién médica)

;Qué toma actualmente?  Dosis/Frec.  Ultima dosis
Estado de higiene :
Adecuado () Regular () Deficiente ()

;Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

;Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

Fechas:

| PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Antecedentes de Conducta Sexual
N° de parejas sexuales:

Uso de Método Anticonceptivo:

Sl () Especificar, Tiempodeuso___ NO( )
Mamas: Blandas () Turgentes () Secretantes( ) No Secretantes( )

Pezones: Formados( ) Planos ( ) Invertidos ( )

Utero:  Altura Uterina:
Perdidas Vaginales:
Sangrado Vaginal: Si() No( )
Secreciones Vaginales: Si( ) No( )
Caracteristicas:

Loquios :

Comentarios adicionales:

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

Controles Pre Natales: SI ( ) N°___NO ()

Inmunizaciones:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

FR:  x'Respiracion:  Superficial( ) Profunda ( )

Disnea: En reposo( ) Al gjercicio ()

T PA: FC: FR:
Peso Talla:
Glucosa: Hb:
Piel:
Coloracion: Normal () palida ( ) Robicunda( )
Cianotica ()  Ictérica ( )
Hidratacion: Seca ( ) Turgente () Hidratada ( )
Integridad: Intacta ( ) Lesiones ()
Especificar:
Cavidad bucal:
Dentadura: Completa () Incompleta ( ) Protesis( )
Estado de higiene bucal: Mala ( ) Regular ( ) Buena(
Hidratacion: Si( ) No ()

Cambio de peso durante los Ultimos dias: Si () No( )

)
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Se cansa con facilidad: Si () No ()
Ruidos respiratorios:

Tos ineficaz: Si( ) No( )
Reflejo de la tos: Presente( ) Ausente () Disminuido ()
Secreciones: Si () No ()
Caracteristicas:

02:Si( ) No( )

Modo: [/min

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso periférico:

Edema: Si( ) No( ) Localizacion:

+( )

Presencia de lineas invasivas:

++ ( ) +++ ()

Cateter periférico: Si () No( )

Fecha de colocacion:

Comentarios adicionales:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 2= Parcialmente dependiente 3 = Totalmente dependiente

1 2 3
Movilizaciéon en cama
Deambula
Ir al bafio/bafiarse
Tomar alimentos
Vestirse
Aparatos de ayuda: ninguno( ) S.ruedas( ) Otros:
Movilidad de miembros: Conservada( ) Flacidez( )
Contracturas( ) Paralisis ()

Fuerza muscular: Conservada( ) Disminuida( X )

Obesidad: ()
Especificar:

Bajo peso: () Otros

Apetito: Normal ()

Disminuido ( ) Aumentado ()

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:
Tranquila ()
Irritable ()

Ansiosa( ) Apética( ) Temerosa ()

Indiferente( ) Depresiva ()

Preocupaciones principales/comentarios:

PATRON DE ELIMINACION |

Habitos intestinales

N° de deposiciones/dia:

Habitos vesicales

Frecuencia: / dia

Caracteristicas: Polaquidria ()

Cateterismo Vesical: Si ()

Sonda Foley:

Normal () Estrefiimiento( )
Diarrea( ) Incontinencia( )
Disuria ()  Nicturia ( ) Hematuria ( )
No ()
Si( ) No( )

Fecha de colocacion:

Proteinuria:

Otros:

Albumina en orina:

Comentarios adicionales:

Dren: Ninguno

Dren Pen Rose (

)

Dren Laminal () Otros:

Caracteristicas de la secrecioén:

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Orientado:  Tiempo( ) Espacio( ) Persona ()
Presencia de anomalias en:

Audicion:

Vision:

Habla/lenguaje:

Otro:

Dolor: Si () No( )  Localizacion:

Cefalea () Dindmica Uterina

Escala del Dolor: 12345678910 Otros: -
Nombre del enfermero:

Firma : CEP:

PATRON DE DESCANSO — SUENO

Horas de suefio:

Problemas para dormir: Si () No( )

Especificar: Preocupacion por su bebe

;Usa algin medicamento para dormir? Si( ) No( )

Especificar:

Tiempo de uso:

PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religion:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan: Si () No( )

Comentarios adicionales:

TRATAMIENTO MEDICO ACTUAL:

EXAMENES AUXILIARES:
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Apéndice B: Consentimiento informado

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

Consentimiento Informado

Prop0osito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico meédico ........ ”, El objetivo de este estudio es
aplicar el Proceso de Atencidn de Enfermeria a paciente de iniciales .Este trabajo académico esta
siendo realizado por ....., bajo la asesoria de la .....La informacion otorgada a través de la guia de
valoracién, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran sélo para fines
del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd 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 participacién en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

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

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma



Apéndice C: Escalas de evaluacion

Escala Glasgow

Apertura ocular

Respuesta verbal

Respuesta motora

(4) Espontanea
(3) Alavoz

(2) Al dolor

(1) No responde

(5) Orientado mantiene
una conversacion

(4) Confusién

(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
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