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INTRODUCCION

Durante el embarazo uno de los trastornos hipertensivos mas frecuentes e
importantes causantes de una discapacidad crénica y muerte entre la madre y el

nuevo ser es la preeclampsia, causante de un gran impacto y repercusion social.

Desde épocas antiguas se desconocia la etiologia de esta enfermedad, pero ya
afos atrds se ha considerado dos etapas en su fisiopatologia, la primera con un
dafio a nivel placentario y la segunda una inflamacion sistemética o endotelial, el
conocimiento de estos datos nos lleva a tener mejores métodos de diagnostico, asi
como el tratamiento adecuado y las intervenciones oportunas para la prevenciéon y

manejo de las complicaciones.

La preeclampsia en el 2010 fue considerada como la causa principal de muerte
materna en la DIRIS Lima Centro, siendo San Juan de Lurigancho uno de sus
distritos con mayor densidad poblacional, por tal motivo consideramos la
presentacion de este trabajo con el nombre “Cuidados inmediatos de enfermeria en
pacientes post operadas de cesarea por preeclampsia del servicio de recuperacion
del hospital San Juan De Lurigancho - lima, 2021”, con el objetivo de unificar un
plan de cuidados vy criterios de atencion mejorando la evolucion de la enfermedad
y asi evitar complicaciones., utilizando el PAE de Enfermeria guiados por el NANDA
y el NOC-NIC mediante un método sistematico de Valoracién, Diagndstico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacidn; en resumen el presente trabajo consta de
Capitulo I: Descripcion de la situacién problematica, Capitulo Il: Marco Tedrico,
Capitulo Ill: Plan de Cuidados de Enfermeria, Conclusion, Recomendacion,

Referencias Bibliograficas y Anexos.



CAPITULO I.
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Uno de los trastornos hipertensivos con mas complicaciones en las gestantes es la
preeclampsia cuyos criterios clinicos no varian durante los ultimos afios, pero
causan interés mundial no solo por las secuelas de la madre sino también en el hijo
que se espera, su deteccién a tiempo, con tratamiento oportuno disminuiria la

morbi-mortalidad materna.

La Organizacion Mundial de Salud considera que la incidencia a nivel mundial de
este trastorno varia entre 2- 10 % de embarazos en total, con una tasa de
mortalidad del 14% de estos casos, asimismo considera que la incidencia de la

preeclampsia es siete veces mayor en paises subdesarrollados.

El Ministerio de Salud en el 2021 para el programa presupuesto Materno-Neonatal
del 2021, menciona que, en el 2016 las causas de muerte materna fueron por
hemorragias (48.7%), Trastornos hipertensivos por embarazo, (33.6%), sepsis

(6.7%), aborto con sepsis (7,6%), aborto con hemorragia (3.4%).(1)

Guevara-Rios menciond en la Revista Peruana De Investigacion Materno
Perinatal, vol 9-2020 que el niumero de gestantes que acudian al Servicio de
Emergencia del Instituto Nacional Materno Perinatal habian aumentado, llegando a
atender hasta 250 gestantes en un dia, cuando 10 afios anteriores el promedio de
atenciones era de 150 en 24 horas; de los cuales llegaron a atender 80 partos en
24 horas, entre partos vaginales y cesareas, de estas Ultimas las complicaciones
maternas que presentaron fueron ruptura prematura de membranas con 14.5% (21
casos), seguido de la preeclampsia con el 4.8% (7 casos) y aborto con el 3.4% (5
casos), igual porcentaje para la amenaza de parto pretérmino, la infeccién del tracto

urinario y el trabajo de parto disfuncional. (2)

Segun el INEI en su nota de prensa N°006 del 2020 menciona que, la poblacion

probable del 2020 es 1 117 629 habitantes y en coordinacién con MINSA para el



2021 la poblacion probable es de 1 183 612 habitantes, considerado el distrito mas

poblado del pais ademas de estimar una poblacién 26 168 gestante.

El Hospital San Juan de Lurigancho se encuentra ubicado en el distrito con el mismo
nombre, categorizado como nivel [I-2 de mediana complejidad y proporciona
atencién integral con equipo especializado a demanda de la poblacion, cuenta con
2 Salas de Operaciones y 1 servicio de Recuperacion Posanestésica que por
estado de emergencia por el SARS-COV2 se adaptd 1 servicio de Recuperacion

mas hasta el término de la pandemia.

En el 2020 al Hospital San Juan de Lurigancho ingresaron para atencién por
cesareas 1715 gestantes solo por EMERGENCIA, ya que no se estuvo atendiendo
pacientes programadas ni adolescentes para cesérea( fueron referidas a distintos
nosocomios por su complejidad y limite de atencion por la pandemia), teniendo
entre sus complicaciones preeclampsia, detectadas dentro de la atencion
hospitalaria ya que los controles prenatales fueron limitados en la atencién primaria
por el estado de emergencia, desconocimiento de signos de alarma en las
gestantes asi como el temor de contagio al acercarse a un establecimiento de salud
por parte de las ellas. En el primer semestre en el servicio de Centro Quirargico del
2021 se atendieron 993 gestantes para cesarea, de las cuales 982 pasaron al
servicio de Recuperacion Postanestesica y 44 presentaron trastorno hipertensivo y
preeclampsia dentro del servicio, 8 fueron referidas al servicio de UCI por trastorno

hipertensivo no controlado.

Es por este motivo la presentacion del Plan de cuidados para el servicio, ya que,
con los problemas identificados en un trabajo de estudio, este puede servir como
antecedente para la utilizaciéon de intervenciones de enfermeria generalizadas
evitando asi las complicaciones que pueden conllevar hasta el servicio de UCI o
mortalidad maternofetal.



2.1

CAPITULO II

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

2.1.1 Antecedentes Internacionales

VALDES M. y HERNANDEZ J. (Cuba, 2014) presentd su estudio sobre
“Factores de riesgo para preeclampsia’ realizado en el Hospital Militar
Central "Dr. Luis Diaz Soto" con Objetivo: identificar los factores de riesgo
relacionados con la preeclampsia, utilizando como Metodologia un estudio
analitico, observacional, retrospectivo (de casos y controles) empleando
encuestas y revision de historias clinicas teniendo, tuvo una muestra de 128
pacientes de los cuales 64 fueron pacientes con preeclampsia considerados
como grupo de estudio y el resto como grupo control teniendo pacientes
gestantes sanas escogidas al azar. Resultado que los factores mas
influyentes en la preeclampsia fueron la edad materna, sobrepeso materno
al inicio del embarazo, nuliparidad y antecedentes de preeclampsia en madre
0 hermana.(3)

Comentario: los factores de riesgo no son modificables y el diagnostico
precoz en los controles prenatales, asi como el oportuno manejo de la

enfermedad son decisivos para garantizar la vida de la gestante.

SABBAGH G., LOIDI J. Y ROMERO G. (Espafia, 2015) en su estudio de
“Plan de cuidados a paciente intervenida de cesarea con preeclampsia” en
la unidad de Recuperacion Posanestésica y Urologia del Hospital
Universitario Virgen Macarena, presentaron un caso clinico de una cesarea
en fase de atencidn postoperatoria inmediata elaborando un plan de
cuidados de enfermeria basados en patrones funcionales de M. Gordon y
guiado por el NANDA-NOC-NIC, donde identifican los problemas y
diagndsticos de enfermeria: riesgo de infeccion, exceso de volumen de
liquidos, riesgo de sangrado, conocimientos deficientes sobre su proceso

patolégico, dolor agudo y ansiedad. Aplican las intervenciones y su plan de



cuidados de enfermeria y como resultado muestra la mejora en la atencion

al paciente, asi como una buena organizacion de trabajo. (4)

CARMONA A., ESCANO V. Y GARCIA F. (Espafia, 2015) publicaron su
estudio “Practica enfermera en Unidades de Cuidados Intensivos
Maternales. Preeclampsia grave en primigesta” del Hospital Regional
Universitario Carlos Haya, presentando el caso de una gestante de 39 afos
con 31+5 semanas, madre soltera, fecundacion in vitro, internada en el
servicio de UCI, con signos de edema de tobillos y miembros inferiores, dolor
de cabeza, agotamiento moderado, presion arterial 158/96 mmHg, con
estado fetal tranquilizador, con controles prenatales, preocupacion por el
feto; realizaron un Plan De Atencion de Enfermeria realizando la recopilacion
de datos y la valoracion basado en la Teoria de las 14 necesidades de
Virginia Henderson junto con la taxonomia diagndstica de NANDA, NOC-
NIC; identificaron como diagndstico de enfermeria el “Exceso de volumen
de liguidos” y “Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal” y como
complicaciones potenciales, la eclampsia y la prematuridad del feto;
considerando como objetivos generales (NOC) la integracion de la gestante
en el proceso de la enfermedad, asi como el reconocimiento de los factores
de riesgo de su enfermedad. Las intervenciones de enfermeria (NIC) finalizé
con el conocimiento de la enfermedad, la aplicacion de estilo de vida

saludables y el cumplimiento de su tratamiento.(5)

Comentario: el rol de la enfermera en los servicios permite la autonomia de
la gestante en un maximo bienestar materno-fetal y que el mal manejo del

caso podria aumentar la probabilidad de morbimortalidad materna.

VAZQUEZ J., RICO EL (México, 2016) publicaron su investigacion sobre
“Complicaciones maternas en pacientes con preeclampsia e hiperuricemia
tratadas en la unidad de cuidados intensivos” aplicado en el servicio de UCI
del Centro Médico Nacional La Raza. Objetivo: Establecer las

complicaciones maternas en gestantes con preeclampsia e hiperuricemia



asistida en el hospital de Alta Especialidad en el servicio de Cuidados
Intensivos. Metodologia: un estudio transversal y retrospectivo con
estadistica descriptiva, usando como estudio las historias clinicas de
gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, considerando una
hiperuricemia > 4mg/dl, el estudio lo realizo con una poblacién de 127 casos
de gestantes con preeclampsia, teniendo como Resultado que un 88.1%
(112 casos) presentaron hiperuricemia, complicaciones maternas fueron un
50% (56 casos) de los cuales el 40.1% (45 casos) presentaron sindrome de
HELLP, lesién renal aguda 6.2% (7 casos), abrupto placentario 1.7% (2
casos), hemorragia por atonia uterina 0.8% (1 caso) y edema agudo
pulmonar 0.8% (1 caso), finalmente el embarazo termino en cesarea con un
98.21%. Concluyendo asi que las complicaciones maternas fueron elevada
con frecuencia en la hiperuricemia y las complicaciones fueron resueltas con
el tratamiento médico propios del servicio de alta complejidad como UCI.(6)
Comentario: el control de acido drico puede detectar a tiempo las
elevaciones en el resultado de laboratorio, colaborando este estudio en la
deteccion de complicaciones de preeclampsia e ir identificando las

complicaciones dependiendo de los signos que se presenten.

MELENDEZ M. (México, 2016) presentdé su estudio sobre “Sulfato de
Magnesio como factor de riesgo para hemorragia obstétrica” realizado en el
Hospital Universitario Nuevo Ledn, teniendo como objetivo determinar el
riesgo de hemorragia uterina e histerectomia en pacientes tratadas con
sulfato de magnesio, usando un método de estudio observacional,
longitudinal, comparativo, prospectivo, con una muestra de mujeres de
estudio a 116 pacientes como casos y 99 controles, con embarazo >24
semanas, diferentes edades, cesareadas, tratamiento de sulfato de
magnesio, resultados de hemoglobina hematocrito dentro de las 72 horas
previas a la cirugia; con exclusion a pacientes con antecedente de
hemorragia uterina, corioamnionitis, malformaciones uterinas, miomatosis
uterina, embarazo mdultiple, macrosomia fetal, polihidramnios, farmacos
Utero-inhibidores usados al menos 8 horas antes de la cirugia, uso al menos

4 horas de oxitocina previo a la cesarea, dando como resultado significativo



el riesgo de 95% en cuanto a la relacion al tiempo de uso de sulfato de
magnesio, el sangrado total y la atonia uterina.(7)

Comentario: este estudio nos presenta una alternativa de tomar en cuenta
que el tratamiento con sulfato de magnesio tiene relacion con el incremento
del riesgo de la hemorragia obstétrica determinando y clarificando los

factores de riesgo de cada paciente.

MURNOZ E, ELIZALDE V.y TELLES G. (México, 2017) presentd su estudio
sobre “Aplicacion de la escala de factores de riesgo para complicaciones de
preeclampsia” aplicado en la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil, teniendo
como objetivo establecer una escala de factores de riesgo como
instrumento predictivo sobre complicaciones de preeclampsia, usando un
método de estudio prospectivo, longitudinal y analitico con una muestra de
60 pacientes con diagnéstico de preeclampsia en la que se us6 un
instrumento de escalas dando como resultado el arbol de decisiones una
precision el 93.3% y un error estimado del 6.7% y una red neuronal teniendo
una precisién de 100% concluyendo que este Ultimo es un instrumento
eficiente para la prediccién de complicaciones por preeclampsia oportuno y

adecuado.(8)

2.1.2 Antecedentes Nacionales

PILLACA J. (Lima, 2018) publicé su estudio “Alteraciones hemodinamicas
asociadas al uso de anestesia raquidea en mujeres gestantes sometidas a
cesarea electiva en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, con el objetivo
de determinar las alteraciones hemodinamicas asociadas al uso de
anestesia raquidea en un grupo de gestantes sometidas a cesarea
utilizando una metodologia de estudio observacional, analitico,

retrospectivo, transversal en el que aplic6 un muestreo probabilistico



aleatorio simple con 198 casos en el cual el resultado fue que la presion
arterial sistolica y diastolica vario con un descenso significativo, en especial
a los 5 minutos después de la administracion de la anestesia raquidea; que
la frecuencia cardiaca y el pulso sufrieron un aumento notable, en especial
en los minutos 7 y 15 después de la colocacion de anestesia raquidea y la

frecuencia respiratoria no sufrié alteracion durante la cirugia.(9)

Comentario: este trabajo de investigacion aporta un factor determinante al
ingreso de pacientes al servicio de recuperacion, mostrando que existe una
alteracién de funciones vitales y como en el campo de enfermeria debemos
monitorizar constantemente e identificar los cambios significativos a fin de

evitar complicaciones.

ROMO O. (Huancayo, 2017) en su estudio “Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de la preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé
Priale 2015-2016" Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de la preeclampsia en el HNRPP del 2015-2016.
Metodologia: retrospectivo, transversal, descriptivo, mediante la
recoleccion de datos basados en 140 historias clinicas y carne de controles
prenatales de pacientes con preeclampsia. Todos los datos se analizaron via
estadistica descriptiva. Resultados: caracteristicas epidemiologicas fueron,
edades con elevado porcentaje estuvo comprendido entre los 19 y 34 afios
(53,57%), las gestantes con nuliparidad (57,86%), aquellas con edad
gestacional mayor de 37 semanas (52,86%); con controles prenatales
(51,43%), abortos previos a la gestacion 06 casos (4,29%), antecedentes
familiares de hipertension arterial 08 casos (5,8%) y antecedentes
personales de preeclampsia 08 (2,8%). Caracteristicas clinicas fueron
hipertension asociada a uno o mas de los criterios de severidad (81,43%),
cefalea (60%), vision borrosa (8,57%), epigastralgia y/o dolor en hipocondrio
derecho (20%), tinnitus (2,8%). La culminacién del parto por cesarea (94,2%)
e inducido (5,7%). El tratamiento no solo incluyo nifedipino (85,71%), sulfato

de magnesio (10%) sino también control de la presion arterial.(10)
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Comentario: el reconocimiento de criterios epidemioldgicos y clinicos de
manera oportuna sirve al personal de salud para la prediccion de
complicaciones, asi como un manejo oportuno de la enfermedad
considerando dentro de sus acciones el conocimiento de antecedentes

personales y el control de presion arterial.

OTERO E. (Piura, 2018) presentdé un estudio sobre “Complicaciones
inmediatas de postcesareadas con hipertension inducida por la gestacién en
el Hospital de Apoyo de Sullana 1I-2 en el periodo enero - diciembre 2017,
Objetivo: determinar las complicaciones inmediatas de postcesareadas con
Hipertension. Metodologia: descriptiva, observacional, retrospectiva, de
corte transversal, en el que se usé el Sistema Informativo Perinatal 2000,
excluyendo a gestantes referidas a otro nosocomio; con antecedentes de
patologias cardiovasculares, respiratorias, renales, hematoldgicas, con
tratamiento hipertensivo y diagnostico de hipertension transitoria; tomando
como muestra 350 historias clinicas. Resultado: se encontro la prevalencia
de esta patologia de 3,72%, predominando la preeclampsia severa y entre
las complicaciones inmediatas encontradas en el estudio se hall6 la anemia
postoperatoria 139 (76%), hipotonia uterina 57 (31,1%) e insuficiencia renal
aguda 21 (11,5%). Conclusion: entre los trastornos hipertensivos con mas
indice se tiene la preeclampsia severa teniendo como mayor porcentaje de

complicaciones inmediatas la anemia.(11)

2.2 BASES TEORICAS
Para el desarrollo de plan de cuidados se tom6 como una de las bases
tedricas el modelo de cuidados de Virginia Henderson en el cual orienta
nuestro trabajo hacia la valoracion de las 14 necesidades basicas humanas
indispensables para la armonia integral y estas son:
1. Respirar normalmente
2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminar por todas las vias corporales

11



Moverse y mantener posturas adecuadas
Dormir y descansar

Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

N o g A

Mantener la temperatura corporal dentro de valores normales,

adecuando la ropa y modificando el ambiente.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

10.Comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11.Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

Todas estas necesidades biolégicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales interactian entre si, propiciando asi de manera sistematica
las intervenciones de enfermeria, ya que la enfermera tomara un rol de
suplencia ayuda, tomando en cuenta las fuentes de dificultad que se
evidencia en la paciente hasta cumplir el objetivo de satisfacer las

necesidades basicas.

Otra de las bases para el desarrollo de este plan de cuidados es la teoria
Del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem, en el cual relaciona y

propone sus tres subteorias:

e teoria de autocuidado: el cual se basa en condiciones o
requerimientos universales y de desarrollo para la realizaciéon del
cuidado bésico e integral de uno mismo como ser humano para

mejorar su calidad de vida.
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e Teoria del déficit de autocuidado: Es el enfoque central de esta
teoria, se fundamenta como el actuar de enfermeria como ayuda
y apoyo hacia el individuo con el objetivo de conservar la salud y
la vida del individuo, fomentando la recuperacion de la
enfermedad y el afrontamiento de las secuelas de esta, hasta que

el individuo mantenga por si mismo sus acciones de autocuidado.

e Teoria de los sistemas de enfermeria: Esta teoria se basa en el
accionar de la enfermera con conocimiento, avances cientificos
técnicos, respetando las normas y codigos (éticos y morales) de
la profesion asi como la autonomia, para satisfacer las
necesidades no cubiertas y demandas de cuidado del individuo,
dependiendo de las limitaciones de este, planificando e
implementando sus cuidados de manera conjunta, como un solo

ente, y asi fomentar su independencia de autocuidado.(12)

La teoria del autocuidado proporcionara al Plan De Cuidados, el fundamento
para la valoracion de enfermeria basados en los requisitos que necesita el
paciente (sobre autocuidado universal, desarrollo y desviacion de la salud)
para cuidar de si mismo, asi como los factores internos y externos que se
presenta en el paciente y afectan su capacidad de autocuidado. El personal
de enfermeria actuard como un agente de autocuidado, identificando las
necesidades de cuidado a realizar y proporcionara intervenciones
especificas, teniendo en cuenta las limitaciones que se presenten en el
servicio, asi como la secuencia de acciones internas y externas. El logro de
las intervenciones realizadas en conjunto con el paciente se vera reflejadas
en la capacidad de autocuidado ya sea total o parcialmente compensatorio

y el sistema de apoyo educativo proporcionado.

La enfermera desarrollara y perfeccionara juicios y cuidados necesarios para
la atencion en enfermeria, brindando a la vez conocimiento y habilidades a
la paciente, para contribuir a su calidad de vida y el mantenimiento de su

salud, implementando estrategias asistenciales y educativas.
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2.3BASES CONCEPTUALES
2.3.1 CESAREA:
Es una intervencién quirdrgica que consiste en la incision de la pared
abdominal (laparotomia) y pared uterina (histerotomia) para el
nacimiento de un feto mayor de 22 semanas, cuando se contraindica el
parto por via vaginal y en el que esté en riesgo la vida de la madre o el
feto.

a. Cesarea Electiva: Es aquella cirugia programada con tiempo, con
los requisitos necesarios para la cesarea e identificada durante el
control prenatal de la gestante.

b. Cesareade Emergencia: es aquella cirugia que se da de manera
subita y que obliga al término del embarazo, respetando o no los

requisitos que se pueden necesitar para la cirugia.(13).

2.3.2 TECNICA DE CIRUGIA POR CESAREA

La posicion de la gestante en camilla sera supina, en el cual se
desplazard manualmente el Utero (hacia la izquierda) por compresion o
se utilizara una cufa lumbar derecha, para mejorar retorno venoso
uterino.

a. Laparotomia de Pfannenstiel: esta técnica se realiza sobre el
pubis mediante una incision transversa de 10-12cm de longitud en
el tejido celular subcutaneo y aponeurosis. En el plano muscular
sub-aponeurdtico se realiza la diseccién partiendo por la linea
media cuidando la hemostasia de vasos perforantes; luego se
pasa a separar los rectos abdominales en sentido vertical hasta el

peritoneo parietal hasta identificar el segmento uterino.

b. Histerotomia: la técnica mas usada es la transversa baja, debido
a que se presenta menor pérdida de sangre y menor riesgo de
ruptura en embarazos posteriores. Se inicia identificando el
segmento uterino (de menor grosor y con adherencia laxa al
peritoneo visceral), para proceder a la incision uterina de manera

transversal y ligeramente curva sobre el peritoneo visceral y
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descender a la vejiga, para evitar la lesion de los vasos del
ligamento ancho; expuesto el amnios se secciona y se procede
con la extraccion fetal (las maniobras de extraccion dependeran
del tipo de presentacién). Una de las recomendaciones es
postergar la ligadura del corddn por al menos 30 segundos para
mejorar los niveles hematol6gicos en el neonato, a excepcién de
una emergencia en la que peligre la vida de la madre y/o el recién
nacido. Extraida la placenta, se realiza una revision instrumental y
manual, para reducir riesgos de retencion de restos placentarios.
Completado la cirugia se administra oxitocina o similar, segun

protocolo a fin de favorecer la retraccion uterina.

Histerorrafia: La técnica mas frecuentemente utilizada es la
sutura continda de uno o dos planos corridos o con vuelta atras, al
igual que puntos separados invaginantes; el material de sutura

puede ser catgut cromico o vicril # 0 o #1.

El cierre del peritoneo visceral se puede o0 no ejecutar, en el caso
se realice se usa una sutura corrida o con puntos separados con
material reabsorbible; al terminar debe realizarse una revision
minuciosa de la hemostasia, de los anexos, recuento de agujas y

compresas Yy lavado de la cavidad pelviana.

El cierre del peritoneo parietal y afrontamiento muscular se realiza
con material reabsorbible de sutura corrida adelante o con puntos
separados. La fascia aponeurotica se cierra con sutura corrida
vicryl # 0, el procedimiento debe ser impecable debido a la
probabilidad de sangrado perforantes y la formacion de

hematoma subaponeurotico.
El cierre del tejido celular subcutaneo se realiza con sutura corrida

0 puntos separados, con material reabsorbible # 00. El cierre de

la piel se realiza con sutura subdérmica o con puntos separados,
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en el caso se utilice material no reabsorbible debe retirarse a los

7-10 dias posterior a la cirugia.

d. Laparotomia media infra umbilical: Esta técnica se usa cuando
existe una cicatriz previa o en situaciones de urgencia, en la cual
se necesite la ampliacion de la laparotomia hacia la porcion

superior del abdomen.

e. Técnica de Pelosi: esta técnica usa una incision de piel (similar
a Pfannenstiel), hasta aponeurosis utilizando electrobisturi, se
separan los musculos rectales y se continua con la diseccion
digital del resto de linea media y entrada a peritoneo; no se diseca
peritoneo visceral y no se desplaza la vejiga hacia abajo. Se realiza
apertura de uUtero en linea media y por traccion digital se prolonga
lateralmente para realizar la extraccion fetal, posteriormente se
administra oxitocina esperando alumbramiento espontaneo. Se
realiza masaje uterino y se pasa al cierre de pared uterina con
poliglactina unida a sutura continua enganchada o atras; sin cierre
de peritoneo visceral, parietal y muscular. La aponeurosis se cierra
con poliglactina. Si el tejido celular es grueso se afronta con tres

puntos separados absorbibles y se pasa al cierre de la piel.(14)

2.3.3 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
a. HIPERTENSION GESTACIONAL: Es la elevacion de la presion
arterial después de las 20 semanas de gestacion o diagnosticada
por primera vez en el puerperio, con ausencia de proteinuria; si
desaparece antes de las 12 semanas posparto se considera
hipertension transitoria, si persiste se clasifica como hipertension

cronica.
b. PREECLAMPSIA: Trastorno de hipertension arterial evidenciado

después de las 22 semanas de gestacion, asociada con

proteinuria. Se clasifica en:
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Preeclampsia leve: Es aquel trastorno caracterizado por una
presion arterial sistolica < 160 mmHg y diastolica < 110 mmHg,
con ausencia de dafio a oOrgano blanco y una proteinuria

cualitativa desde trazas a 1 + (test de acido sulfosalicilico).

Preeclampsia severa: Es aquel trastorno caracterizado por una
presioén arterial sistolica = 160 mm Hg o diastdlica = 110 mm Hg,
proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (test de acido sulfosalicilico),
puede o no mostrar dafio de 6rganos blanco con manifestaciones
de oliguria, elevacion de creatinina sérica, edema pulmonar,

disfuncion hepatica, trastorno de coagulacion, ascitis.

c. ECLAMPSIA: Considerada una de las complicaciones de la

preeclampsia caracterizada por convulsiones generalizadas.

d. SINDROME HELLP: Complicacion de la preeclampsia que
presenta
o Anemia hemolitica microangiopatica, hiperbilirrubinemia
>1.2gr/dl a predominio indirecto.
. elevacion del TGO >70 Ul, o LDH >600 UI.
o Plaquetopenia < 100,000 por ml. (15)

2.3.4 HEMORRAGIA POSTPARTO: En la actualidad se define como la
pérdida de sangre produce cambios hemodinamicos en el que

se requiere de la transfusion de sangre.(15)

a. CAUSAS
¢ Sobredistension
e Infeccion intrauterina.
e Medicamentos relajantes uterinos
¢ Fatiga uterina después de un trabajo de parto prolongado o inducido
e Inversion uterina

e Retencidn placentaria
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b. FACTORES DE RIESGO
« Placenta previa
« Historia de hemorragia posparto previa °
» Obesidad
» Multiparidad
» Raza asiética o hispéanica

» Preeclampsia

c. CUADRO CLINICO
» Sangrado vaginal moderado o grave
« Hipotension
» Taquicardia
« Oliguria
» Taquipnea
« Palidez

« Alteracién de la conciencia. (16)

2.3.5 ATONIA UTERINA: Alteracion de la contraccion miometrial que
permite el flujo sanguineo del espacio vascular a la cavidad uterina,

afectando el mecanismo primario de homeostasia inmediata puerperal.

Factores de riesgo
 Multiparidad

« Edad materna avanzada
« Polihidramnios

« Macrosomia fetal

« Embarazo multiple

« Desprendimiento prematuro de placenta
« Parto prolongado

« Parto precipitado

« Corioamnionitis

« Miomatosis uterina

e Maniobra de kristeller
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» Obesidad

« Oxitocicos

» Anestesia general

« Sulfato de magnesio

e Tocoliticos (17)

2.3.6 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN RECUPERACION
POSTANESTESICA

Los cuidados de enfermeria en esta area son de suma importancia con
el proposito de identificar los signos y sintomas que manifiesta el
paciente, anticipandose y previniendo complicaciones post-operatorias

en cesareas.

eTraslado del paciente postoperado inmediato al servicio de
recuperacion posanestésica.

eValoracion de las condiciones de ingreso del paciente: nivel de
conciencia, funciones vitales del paciente, coloracion de la piel,
temperatura, reflejos como nauseas.

e Verificacibn de datos del paciente sobre su identificacion,
procedimiento quirdrgico, técnica y farmacos utilizados en la anestesia,
personal de salud que intervinieron en la cirugia, hallazgos quirurgicos,
complicaciones intraoperatorias, duracion de la cirugia.

eValoracion de antecedentes preoperatorios que puedan afectar su
estado post operatorio.

e Examen cefalocaudal

e Masajes uterinos, valoracién y registro del sangrado vaginal cada 15
minutos.

e Valoracion del estado y localizacion de drenajes, apésitos y catéteres.

e VValoracion de temperatura y refuerzo de cobertores y confort.

e Valoracion de liquidos administrados y sangrado durante la cirugia.

e Revisidn de Historia clinica.
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e Monitorizacion permanente de funciones vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
temperatura).

eRegistro en el formato de recuperacién post anestésica: datos de
filiacion, diagndstico pre y postoperatorio de la paciente, intervenciéon
realizada, utilizacion de anestesia, antecedentes y alergias del
paciente, nota de ingreso, registro de Test de Aldrete, registro de
Escala de valoracién del dolor, tratamiento post operatorio, registro de
funciones vitales y puntaje de Aldrete en determinado tiempo, balance
hidrico estricto.

e Monitoreo y control del dolor.

e Administracion y registro de tratamiento.

e Comunicacion inmediata de alguna alteracion o complicacion del
paciente al médico de turno.

e Al egreso del paciente la enfermera a cargo de recuperacion debe
comunicar a la obstetra de hospitalizacién sobre el equipo especial que
necesitara la paciente para su vigilancia continua en caso lo requiera.

eLa enfermera presentard y reportard al siguiente servicio: tipo de
intervencion, estado general de la paciente, tratamiento administrado,
evolucion postoperatoria inmediata (exaltando las complicaciones);
situacion de drenajes, apositos y catéteres existentes, registro de

ltimas funciones vitales, total de sangrado perdido, condicién uterina.
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CAPITULO llI

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

. VALORACION
1.1. DATOS DE FILIACION

e Nombrey Apellido:
e Historia clinica:

e Edad:

e Direccion:

e Distrito:

e Departamento:

e Provincia:

e Fecha de nacimiento:

e Tipo de seguro:

1.2. MOTIVO DE CONSULTA

JESJ

43532267

36

MZ 16 LT 26

San Juan De Lurigancho
Lima

Lima

16-04-1985

SIS

Paciente se apersona al hospital referida del centro de salud José Carlos

Mariategui por presentar presion arterial elevada 135/85, hemoglobina 7.7,

examen de laboratorio donde se aprecia proteinuria 2+, refiere hinchazon de

manos y pies hace 3 dias, dolor al orinar, dolor de cabeza el dia de hoy, dolor

de cadera, dolor abdominal dos dias, percibe movimientos fetales, cansancio,

niega sangrado vaginal o pérdida de liquido, no cuenta con controles

prenatales.

1.3. ENFERMEDAD ACTUAL

Preeclampsia no especifica

Anemia severa

1.4. ANTECEDENTES

1.4.1. ANTECEDENTES PERINATALES

Numero de gestaciones:

NUumero de abortos:

2
0
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Partos: 2

Partos Via: Vaginales
Nacidos vivos: 2

Vivos actualmente: 2

Fecha de ultimo parto: 17-02-2017
Peso de ultimo RN: 4035 gr

Lugar de ultimo parto: ESSALUD

1.4.2. ANTECEDENTES FAMILIARES

Niega alergias, enfermedades hipertensivas, epilepsia, Diabetes, Malaria
Hipotiroidismo, Neoplasias, TBC, otros.

Pareja desconoce gestacion

1.4.3. ANTECEDENTES PERSONALES

Niega: abortos, alcoholismo, alergias medicamentosas, asma, violencia
familiar, cardiopatia, cesareas anteriores, eclampsia, enfermedades
congénitas, epilepsia, hemorragia posparto, consumo de drogas, neoplasias,
infertilidad, partos prolongados, trastornos hipertensivos, recién nacidos
prematuros, consumo de tabacos o cigarros, TBC, VIH/SIDA, Trastornos
Mentales.

Refiere contagio de COVID-19 en diciembre del 2020

Administracion e 1 paquete globular en emergencia

Balance hidrico en sala de operaciones + 750

1.4.4. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES
Estado civil: Conviviente

Ocupacion: Ama de casa
Grado de instruccién:  Secundaria incompleta

Religién: Catélica
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1.5. EXAMEN FISICO

1.5.1 Control de signos vitales

o Ingreso al hospital:

Presion | Frecuencia | Frecuencia Saturacion

) ) _ ) Temperatura Peso Talla
Arterial Cardiaca Respiratoria De 02
140/80 112 x° 18x 36.4C 97 54 kg | 149cm

o Ingreso a sala de operaciones:

Presion | Frecuencia | Frecuencia | Temperatura Saturacion | Peso Talla

Arterial Cardiaca Respiratoria De 02

163/96 90 x 18x° 36.8C 97 54 kg | 149cm

o Ingresoy alahoraal servicio de Recuperacion:

Presion | Frecuencia | Frecuencia | Temperatura Saturacion Peso Talla
Arterial Cardiaca Respiratoria De 02

142/88 92 x° 18x 35.8°C 97% 52kg | 149cm
168/113 98x 17 X 37.2°C 97% 52 Kg | 149 cm

1.5.2 Exploracion céfalo caudal:

Estado de conciencia: confusa, voluntad disminuida, con tendencia al suefio.
Cabeza: normo cefalico.
Cabello: Cabello largo, buena implantacion, maltratado y seco, color negro

aclarado, puntas horquilladas, grasoso y con presencia de caspa.
Facies: dolor al despertar, cansada, apatica, ojerosa.
Oreja: simétricas, canal auditivo externo intacto, presencia de cerumen.

Ojos: simétricos, palidez de mucosa palpebral y conjuntival, pupilas isocoéricas

+ 2mm.
Nariz: Mediana y asimétrica (ligera desviacion hacia la derecha).

Boca: Pieza dentarias cariadas e incompletas, mucosa oral semihidratada y

palida, lengua de tamafio conservado, halitosis.
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Cuello: simétrico, cilindrico y movil, no doloroso al movimiento, sin

adenopatia.
Torax: Simétrico, buen murmullo vesicular, region axilar sin adenopatias.

Mamas: consistencia suave y blanda, hiperpigmentadas de color marrén

oscuro. Pezén alargado con presencia de buena cantidad de calostro.

Abdomen: Blando y depresible, doloroso a la palpacion, presencia de
apositos limpios y secos en herida operatoria. Utero contraido a nivel de

cicatriz umbilical, sensacién de orinar a la palpacién de hipogastrio.

Genitales: sin tumoraciones, presencia de loquios hematicos escasa
cantidad, sonda foley N°14 a circuito cerrado con escasa diuresis de color

amarillo intenso.

Extremidades: temblores a nivel superior, frias, llenado capilar > 2”, brazos
con lesiones multiples de venopuncion, no moviliza MMII, presencia de edema
en miembros inferiores (+++).

Ufas: sucias, quebradas y coloraciéon pélida de lecho ungueal.

1.6. EXAMENES AUXILIARES

HEMOGRAMA
EXAMEN RESULTADO
Hemoglobina 5.7 gr/dl
Hematocrito 22%
Grupo sanguineo O
Factor Rh POSITIVO
Plaquetas 349.000 / Ul
LEUCOCITOS 12.960
Glucosa 80 mg/dl
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EXAMEN DE ORINA

EXAMEN RESULTADO
Densidad 1020
PH 6.0
Glucosa 1+
Proteinas 2++
Cetonas 1+
Bilirrubina 1+

Sedimentaciéon de orina

EXAMEN RESULTADO

Células epiteliales 20-25 x campo

Leucocitos > 100 x campo
Hematies 1-2 x campo
Gérmenes granulosos 2+
Levaduras 2++
ACIDO URICO SERICO
EXAMEN RESULTADO
Acido Urico sérico 5.49 mg/dl
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1.7.

1.8.

INDICACION TERAPEUTICA

NPO por 8 horas luego probar tolerancia oral

NaCl 0.9% 1000cc + Oxitocina 30 UI> XXX gtsx” I-Il frascos en 24 horas
SOsMg 20% 5 amp + CINa 9%0 50cc > 1gr por hora (cumplir las 24 h)
Metildopa 500 mg VO cada 8 horas

Nifedipino 10 mg VO PRN a PA = 160/110 mmHg

Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas

Tramadol 100 mg EV cada 8 horas

Dimenhidrinato 50 mg EV cada 8 horas

Misoprostol 800mg IR STAT

Transfusion de 2 paquetes globulares

Control de funciones vitales constante
Control de sangrado vaginal
Sonda foley permanente

Solicitud de Set de Preeclampsia en 6 horas postoperado

VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE DOMINIOS Y
CLASES

DOMINIOS Y CLASES
DOMINIO I. Promocion y gestion de la salud.
Toma conciencia de su enfermedad: Desconoce su enfermedad,

presenta descuido personal, sin controles prenatales

DOMINIO II. Nutricion

Ingestién: Hemoglobina 5.7 gr/dl, hematocrito 22%
Nutricion: NPO por 8 horas

Hidratacién: Piel y mucosas semihidratadas, edema de MMII.
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DOMINIO III. Eliminacién

Funcion urinaria: Escasa diuresis de color amarillo intenso, disuria,
polaquiuria, sonda foley permanente, Células epiteliales 20-25 x campo,
Leucocitos > 100 x campo, Gérmenes granulosos 2+, Levaduras 2++,

Hematies 1-2 x campo, Proteinas 2++, edema de miembros inferiores.

DOMINIO IV. Actividad y reposo

Actividad/ejercicio: no moviliza miembros inferiores, con efectos de la
anestesia.

Equilibrio/energia: cansada, apatia, voluntad disminuida, tendencia al
suefio.

Respuesta cardiovascular/pulmonar: hipertension arterial 168/113

mmHg, llenado capilar >2”.

DOMINIO V: Percepcion — Cognicion

Orientacion: confusa, somnolienta

DOMINIO VI. Autopercepcion
Autoestima: disminuida por desconfianza y reproche de pareja por no

conocer embarazo.
DOMINIO VIl.Rol/Relaciones

Rol de cuidador: pareja colabora con el proceso de tratamiento de paciente

Relaciones familiares: no cuenta con familiares en Lima.

DOMINIO VIII. Sexualidad

Reproduccidn: Multipara, embarazo no planificado
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DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés
Respuesta de afrontamiento: Paciente colabora con el tratamiento de

manera favorable.

DOMINIO X. Principios vitales
Valores: creyente en Dios, catélica.

DOMINIO XI. Seguridad y proteccion

Infeccion: via periférica en ambos miembros superiores (#18), sonda Foley
permeable permanente.

Lesion fisica: herida operatoria a nivel del hipogastrio, tratamiento con
sulfato de magnesio y administracién de paquete globular.

Termorregulacion: escalofrios, temblores, piel fria, temperatura 35.8°C

DOMINIO XII. Confort

Confort Fisico: dolor en zona operatoria, fascias de dolor y cansancio
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ESQUEMA DE VALORACION

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Promocion y gestion de la salud: Desconoce su enfermedad, presenta
descuido personal, sin controles prenatales

Absorcién: Hemoglobina 5.7 gr/dl, hematocrito 22%

Funcion urinaria: Escasa diuresis de color amarillo intenso, sonda foley
permanente, células epiteliales 20-25 x campo, Leucocitos > 100 x campo,
gérmenes granulosos 2+, Levaduras 2++, Proteinas 2++, edema de miembros
inferiores

Reposo/suefio: tendencia al suefio, cansada, confusa.

Actividad/ejercicio: no moviliza MMII, tendencia al suefio.
Sensacion-percepcién: dolor EVA 8/10

Infeccién: via periférica en ambos miembros superiores, catéter venoso #18,
sonda foley permeable permanente,

Termorregulacién: escalofrios, temblores.

Respuesta cardiovascular/pulmonar: hipertension arterial 168/113 mmHg
Lesion fisica: herida operatoria a nivel del hipogastrio, tratamiento con sulfato
de magnesio, administracion de paquete globular

I
INTERVENCION IlNTERDEPENDIENTE

\
Laboratorio, medico ginecdlogo

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Mantenimiento Deterioro de la Desequilibrio Exceso del volumen
ineficaz de la salud integridad cutanea nutricional de liquidos
| | !
Deterioro de la Riesgo de Riesgo de sangrado Perfusion tisular
movilidad fisica infeccién periférica ineficaz
f i
Hipotermia Dolor agudo
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II. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS
eDesconocimiento de su enfermedad, descuido personal, sin controles

prenatales
e Hemoglobina 5.7 gr/dl, hematocrito 22%
e Cabello y uiias quebradizas
¢ Palidez de piel y mucosa palpebral
e Infeccion urinaria
e Proteinuria 2++
e Edema de miembros inferiores
¢ No moviliza miembros inferiores, bajo efectos de anestesia
e Tendencia al suefio y cansancio
e EVA 8/10 con facies de dolor
¢ Via periférica en ambos miembros superiores (cateter #18)
e Sonda Foley permeable permanente,
¢ Escalofrio y temblores, piel fria con temperatura corporal 35.8°C
¢ Hipertension arterial 168/113 mmHg
e Tratamiento con sulfato de magnesio

e Herida operatoria

Llenado capilar >2”

2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS
Dolor agudo R/C agente lesivo fisico
Hipotermia R/C efectos de agente farmacol6gico post anestésico
Perfusion tisular periférica ineficaz R/C respuesta de estimulos
vasoconstrictores
Exceso del volumen de liquidos R/C administracion excesiva de liquidos
Desequilibrio nutricional R/C ingesta diaria insuficiente
Mantenimiento ineficaz de la salud R/C estrategias de afrontamiento ineficaz
Deterioro de la integridad cutanea R/C procedimiento quirdrgico
Deterioro de la movilidad fisica R/C Agente farmacolégico

Riesgo de sangrado R/C complicaciones postparto
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Riesgo de infeccion R/C alteracion de la integridad de la piel

2.3. ESQUEMA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

PROBLEMA FACTOR EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
Procedimiento Dolor agudo R/C
Dolor agudo Agente lesivo fisico | quirdrgico, EVA 8/10, | agente lesivo
fascias de dolor, | fisico
cansancio
Deterioro de la
Deterioro de la | Procedimiento Herida operatoria | integridad
integridad quirdrgico (cesarea) cutanea R/C
cutanea procedimiento
quirdrgico
Hipotermia Efectos de agente | Piel fria, escalofrios, | Hipotermia R/C
farmacoldgico post | temblores, T 35.8°C | efectos de
anestésico agente
farmacoldgico
post anestésico
Perfusion respuesta de | Hipertensién 168/113
tisular estimulos mmHg, llenado | Perfusion tisular
periférica vasoconstrictores capilar > 2” periférica ineficaz
ineficaz secundario a R/C
hipoperfusion utero- conocimiento
placentaria insuficiente de la
preeclampsia
Exceso del | Mecanismos Edema de miembros | Exceso del
volumen  de | regulatorios inferiores, oliguria, Hb | volumen de
liquidos comprometidos 5.7 mg/dl, balance | liquidos R/C
hidrico positivo mecanismos
regulatorios
comprometidos
Desequilibrio | ingesta diaria | Hb 5.7 mg/dl Hto | Desequilibrio
nutricional insuficiente 22%, palidez de piel, | nutricional R/C
mucosa palpebral | ingesta diaria
palida, cabello y ufias | insuficiente
guebradizas
Mantenimiento | Estrategias de | Desaseo  personal, | Mantenimiento
ineficaz de la | afrontamiento sin controles | ineficaz de Ia
salud ineficaz prenatales salud R/C

estrategias  de
afrontamiento

ineficaz
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Deterioro de la |Agente Cansancio, efectos |Deterioro de la
movilidad farmacolégico de anestesia, no |movilidad fisica
fisica moviliza  miembros |R/C Agente
inferiores farmacoldgico
Riesgo de | complicaciones Multiparidad y | Riesgo de
sangrado postparto régimen terapéutico | sangrado R/C
complicaciones
postparto
Riesgo de | Alteracion de la | Herida operatoria, | Riesgo de
infeccion integridad de la piel | vias periféricas en | infeccidon R/C
miembros superiores | alteracion de la

integridad de la
piel
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lll. PLANIFICACION

3.1ESQUEMA DE PLANIFICACION

DIAGNOSTICO | OBJETIVO

DE NOC , . ,
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC | EVALUACION
Caodigo:00132 Caddigo: 2102 | Codigo: 1410 Manejo del dolor Paciente

Nivel del _ y manifestd una

Dolor agudo R/C dolor Realizar la  valoracion del  dolor ligera molestia
agente lesivo
fisico E/P
Procedimiento
quirdrgico, EVA

8/10, fascias de
dolor, cansancio

Manifiesta y

expresa
intensidad y
duraciéon del
dolor
Caddigo: 1605
Control del
dolor

Refiere dolor
controlado o
eliminado

(localizacion, duracion, intensidad).
Utilizacion de escala del dolor 0-10

Explorar los conocimientos y experiencias
previas del dolor que experimento la
paciente.

Valorar los indicios no verbales fascias y
movimientos  corporales mientras la
paciente no comunique de manera
adecuada el dolor.

Notificar al médico si las medidas de control
del dolor no son efectivas.

Administracibn de analgésicos segun
indicacién o antes de procedimientos que
induzcan el dolor.

Informar a la paciente la administracion del
analgésico

Cédigo:2210 Administracion de

analgésicos

Valorar el nivel del dolor utilizando la escala
apropiada antes y después de la
administracion del medicamento.

Controlar las funciones vitales de Ila
paciente antes y después de su
administracion.

en forma de
célico
menstrual con

escala de
dolor 1/10 al
alta del
servicio

Recuperacion
Posanestésica
considerandol
o como dolor
controlado de
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Codigo: 6482 Manejo Ambiental

Mantener un ambiente tranquilo, con luz
tenue durante la estadia del paciente,
evitando ruidos.

Cdbdigo:00006 Cdbdigo: 0800 | Codigo: 3800 Tratamiento de hipotermia | Paciente al
. ] Termorregul | Monitorizacion y registro continuo de la | alta del
Hipotermia  R/C | acign temperatura corporal y coloracion de la piel. | servicio
efectos de dentif presento una
?gente Gai sigrr:gslcar y Evitar la exposiciobn a un ambiente frio o | temperatura
armacolégico . o~ ai
. sintomas de | Numedo. de 37 °C sin
post anestésico | > _ idencia d
E/P  Piel fria, | NPOtrmia eviceneia - e
) ' Retiro de la ropa fria 0 hUmeda. temblores  ni
escalofrios, Mantener la escalofrios
temblores, temperatura | Calentar la bata y manta del paciente para
Temperatura corporal su colocacién.
35.8°C dentro  del
rango normal , . . _
Evitar movimientos excesivos y limitar la
estimulacién del paciente.
Calentar  solucion  endovenosa de
administracion continua.
Monitorizar la presencia de cianosis central
y periférica.
Caddigo: 00204 Caddigo: 0407 | Codigo:4062 Cuidados circulatorios Paciente es
. _ dada de alta
Perfusion tisular |040727-040728 | v/glorar la circulacion periférica, llenado | del  servicio
periférica Mantener capilar menos de 2 segundos, edema, | con:
ineficaz R/C P.reg:.on pulsos periféricos, color de la piel, | Hb 7.5 gr/dl
espuesta de | S owolicay temperatura. Llenado
estimulos dentro del Proporcionar calor corporal. PA 128/78
vasoconstrictore |rango normal mmHg
s secundario a Realizar el balance hidrico estricto No presencia
hipoperfusion 040715 de cianosis
Gtero-placentaria | MaN€NErun | cadigo: 4162 Manejo de hipertensiéon
E/P presion adecuado Identificar y valorar los antecedentes
: flujo ersonales y familiares que contribuyan al
arterial  168/113 | s5nquineo P Y ares g y
9 riesgo de hipertension.
mmHg, edema |con llenado
de  miembros |capilar dentro | Medir la presion arterial de manera
inferiores llenado | del ranlgo continua, valorando si hay tendencias y
normal.

capilar > 27, Hb

fluctuaciones de la presion arterial
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5.7 mg/dl,
palidez de la piel

040743
disminuir la
palidez

Evitar factores que contribuyan al aumento
de presion arterial.

Educar al paciente y familiares acerca de la
deteccion de signos de alarma de crisis
hipertensiva (dolor de cabeza, zumbido de
oido, nauseas, piel fria, cambios de vision,
alteracion de la conciencia).

Codigo: 2304 Administracion  de
medicacién oral

Verificar los cinco correctos para la
administracion de medicamentos
antihipertensivos.

Triturar la medicacién para que la paciente
lo ingiera con limitada cantidad de agua.

Ayudar a la paciente a la toma de
medicamentos.

Vigilar signos de vitales de manera continua

Cédigo: 4030 Administracion  de
hemoderivados

Verificar indicacion médica.
Comprobar el consentimiento informado.

Verificar el nombre del paciente y resultado
de pruebas cruzadas con el receptor.

Verificar y registrar que sea el paciente
correcto, el grupo sanguineo, factor Rh,
cadigo de paquete globular y vencimiento.

Cebar el sistema de transfusion sanguinea
con solucion salina.

Preparar y realizar el cateterismo venoso
periférico en una vena de gran calibre que
sera solo para la transfusion sanguinea.

Valorar la zona de venopunciéon durante la
administracion,
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Monitorizar, registrar y notificar el indicio de
reaccion adversa y sobrecarga de liquidos.

Monitorizar y regular el flujo durante la
transfusion.

Pasar solucién salina una vez terminada la
transfusion..

Cédigo: 00026

Exceso del
volumen de
liquidos R/C
compromiso de
mecanismos

reguladores E/P

Edema de
miembros
inferiores 3+,

oliguria, balance
hidrico positivo,
orina
concentrada

Cddigo: 0601
Equilibrio
hidrico

060112
edema
periférico

060120
densidad de
la orina

060127
cantidad de
orina

Cdédigo: 4170 Manejo de hipervolemia

Monitorizacién hemodinamica constante de
funciones vitales.

Valoracion de ruidos respiratorios y edema
periférico.

Valoracion y monitorizacion de resultados
de laboratorio proteinas en orina, acido
arico sérico, hematocrito

Administracion de hemoderivados de
manera lenta para evitar aumento de
precarga.

Paciente
egresa del
servicio  con
compromiso
leve de
equilibrio

hidrico, edema
de miembros
inferiores 2++,
orina
coloracion
clara, balance
hidrico
+250cc,
presioén arterial

060107 Vigilar la integridad de la piel. dentro del
ent.radas Y ; P rango normal
salidas Cadigo: 4120 Manejo de liquidos
equilibradas b ~
Contabilizacion y peso de pafales.
060101
2 Mantener sonda Foley permeable.
presion o : : >
arterial Vigilancia de estado de hidratacion mucosa
hamedas, pulso adecuado, presién arterial.
Realizar balance hidrico estricto.
Cdbdigo:00002 Cdbdigo: 1854 | Codigo: 5614 ensefianza dieta prescrita | Paciente
o o _ _ _ menciona
Desequilibrio Conocimient | Instruir a la paciente sobre las necesidades conocimientos
nutricional R/C | o: dieta | nutricionales que requiere la paciente. escasos sobre
ingesta diaria | saludable ) ) diet
o Educar la paciente sobre los alimentos que | 9/€la
insuficiente E/P o ) _ _ ilibrad
: Cédigo: 3116 | contienen alto contenido en hierro. equifibrada 'y
Anemia Hb 5.7 nutritiva
mg/dl Hto 22%, | aytocontrol: | Sugerir a la paciente sobre las alternativas N
palidez de pie y | Anemia en platos que puede adecuar para su Famlllar de
mucosa crénica alimentacién postparto. paciente
palpebral menciona
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,cabello y ufias | Mantener Ensefar a la familia sobre las necesidades | conocimiento
gquebradizas acciones dietéticas requeridas para la atencion de la | moderado
para la | paciente en casa. sobre
prevencion y ) o o alimentacion
control de Sugerlr al médico tr_aj[ante la s.ol.lletud de adecuada para
anemia. mte.rconsulta al servicio de nutricién de la la etapa
paciente. postparto de la
paciente.
Cdbdigo:00099 Cdbdigo:2304 | Proporcionar ayuda a la paciente hasta que | Al alta del
sea totalmente capaz de su autocuidado | servicio la

Mantenimiento
ineficaz
salud
estrategias
afrontamiento
ineficaz
Desaseo
personal,
controles
prenatales

de la
R/C

de
E/P

sin

Recuperacio
n quirdrgica
convalecenci
a

Cddigo:1818

Conocimient
o: salud
materna en
el puerperio

Cdbdigo:1803

Conocimient
0. proceso
de la
enfermedad

(tratamiento e higiene).

Codigo: 1750 Cuidados perineales
Proporcionar cuidados de higiene perineal
personal con solucion jabonosa y agua,
eliminando indicios de yodo.

Mantener el periné seco

Valorar el estado de la piel (enrojecimiento,
irritacion, etc)

Cddigo: 6930 Cuidados pospartos
vitales

Monitorizar funciones

constantemente.

Vigilancia de loquios (olor, color, cantidad y
presencia de coagulos).

Controlar localizacién, altura y tono de
fondo uterino.

Realizar masaje uterino.

Mantenimiento de la temperatura corporal
dentro de los parametros normales.

Administrar tratamiento indicado.
Control del dolor.
Vigilancia de complicaciones.

Codigo:5602 Ensefanza del Proceso de
la enfermedad

paciente refirié
estar muy
satisfecha del
cuidado
brindado,
hemodinamica
mente estable.

Paciente
manifiesta
conocimiento
moderado
sobre su salud
materna y
proceso de la
enfermedad
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Explicar sobre la fisiopatologia, signos y
sintomas, tratamiento, complicaciones vy
signos de alarma de la enfermedad en
términos adecuados.

Proporcionar informacion sobre estilos de
vida saludables.

Reforzar la informacion dada a los
familiares para el cuidado de la paciente
(cuidado de herida operatoria, salud bucal,
aseo  personal, lactancia  materna,
alimentacion).

Cd6digo:00093 C6digo:2303 | C6digo:6930 Cuidados posanestesia Paciente
, y o , , , egresa del
Dete'lrllgr(()j df<'e . la Recum:er.amoI Monitorizar y registrar funciones vitales. servicio  con
movilida isica | n posterior a
- Realizar examen cefalocaudal. Aldrete 10
R/C ,Agente procedimient control de
farmacologico | o Administrar medidas de calor (cobertor y | funciones
E/P Cansancio, bata). vitales
230308
efectos de )

: untuacion - . . . . ., |estables,
anestesia, no | P Administrara tratamiento segun indicacién movilizando
moviliza del test de|medica (antihipertensivos, —analgésicos, | . 5
miembros ! | oxitdcicos, antibidticos, antieméticos, etc.) | . feri
inferiores posanestésic Interiores.

' a Controlar el retorno de funcion motora y

(ALDRETE) | sensorial.
vigilar estado de conciencia.
Mantener la seguridad del paciente
(barandas arriba, seguridad en la camilla y
entorno).
Comparar estado de ingreso al nosocomio
con alta en el servicio para determinar
cambios.
Proporcionar intimidad a la paciente.
Determinar si paciente cumple condiciones
del alta para el servicio de Recuperacion
Posanestésica con test de Aldrete
Caodigo:00206 Cddigo:0413 | CAdigo:4010 Prevencion de hemorragia | Paciente  no
presenté
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Riesgo de | Vigilar los | Valorar los factores de riesgo especificos | signos ni
sangrado  R/C | signos y | (multiparidad, ITU, tratamiento con | sintomas de
complicaciones | sintomas por | tocoliticos, hipertensién arterial, cesarea). | presencia de
postparto EP | perdida de| . o ) i hemorragia
Multiparidad  y | sangre Vigilar la gparlcmn_de S|gr1os y smtomas de
régimen hemorragia (distension abdominal,
terapéutico abupdante sangrado va,gl_nal, hipotonia

uterina, sangrado en el aposito).

Valorar el nivel de hemoglobina hematocrito

antes y después de sangrado.

Valorar el estado de conciencia Yy

orientacion registrar algun cambio.

Monitorizar, vigilar y registrar signos vitales

permanentemente en busca de hemorragia.

Mantener un acceso venoso de gran calibre

permeable.

Valorar los resultados de perfil de

coagulacion.

Realizacion de masaje en el fondo uterino

constantemente.

Valorar las caracteristicas de los loquios

(color, codgulos y volumen).

Administracién segun indicacion médica de

oxitocicos.

Realizacion de balance hidrico estricto.

Cuantificar la cantidad de sangre perdida.
Caodigo:00004 Cddigo:1924 | Codigo: 00093 Control de Infecciones Durante la
Riesgo de | Utili Control d funci ital estancia d la

ilizar ontro e unciones vitales -

- . : paciente no se
infeccion  RIC | pedidas constantemente. idenci
alteracion de la , eviaencio
. . para reducir o _ - -
integridad de la| = _|Mantenimiento de la asepsia antes y |S9nos ni
piel Y1 4e infeccion. | después de cualquier procedimiento con la sintomas  de
procedimientos e infeccion. ; infeccion.
! : paciente.
invasivos
E/P herida Valorar la vulnerabilidad de la paciente a las
operatoria, dos infecciones (ITU, Hb 5.7 mg/dl).
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vias periféricas Vigilar el aumento de Leucocitos vy
en miembros Granulocitos.

superiores,
sonda Foley, Hb

5.7 gr /dl

Inspeccionar la integridad de la piel en
busca de signos y sintomas de infeccion
(eritema, calor extremo, exudados de piel y
mucosas, signos de flebitis para su cuidado.

Cambiar el apésito segun la cantidad de
sangrado y exudado presente.

Educar a la familia sobre signos y sintomas
de infeccidon que tiene que comunicar al
personal de salud.

IV. EJECUCION Y EVALUACION

4.1.

REGISTRO DE ENEFERMERIA

S

Paciente se encuentra confusa, menciona cansancio, frio, dolor en herida

operatorio y suefio.

Paciente con Diagnéstico Posoperatorio de Cesarea por preeclampsia
severa+ ITU+ Anemia severa, transfusidbn sanguinea de 1° paquete
globular en EMG y continuacion del 2° paquete globular pendiente pasar
150cc, ingresa al servicio de recuperacion AREG, temblorosa, somnolienta
bajo efectos de anestesia, piel fria, palidez moderada, presencia de palidez
palpebral, ruidos respiratorios normales, abdomen blando y depresible
doloroso a la palpacion, utero contraido con escaso sangrado vaginal,
sonda Foley permeable calibre #16 con presencia de orina concentrada,
edema de miembros inferiores, palidez de lecho ungueal, via periférica
permeable en ambos miembros superiores pasando CLNA 9%-+Oxitocina
20 UI>1000cc/pp y SO4Mg 5amp+ CLNa 9% 50cc > 50ccpp en MSl y 2°
PG 150cc por pasar en MSD.

Dolor agudo R/C agente lesivo fisico .
Hipotermia R/C efectos de agente farmacoldgico post anestésico.

Perfusion tisular periférica ineficaz R/C conocimiento insuficiente de la
Preeclampsia.
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Exceso del volumen de liquidos R/C compromiso de mecanismos
reguladores.

Desequilibrio nutricional R/C ingesta diaria insuficiente.

Mantenimiento ineficaz de la salud R/C estrategias de afrontamiento
ineficaz.

Deterioro de la movilidad fisica R/C Agente farmacoldgico.

Riesgo de infeccibn R/C alteracion de la integridad de la piel y
procedimientos invasivos.

Paciente manifestara disminucion o eliminacion del dolor.

Mantener la temperatura corporal dentro del rango normal.

Mantener una adecuada perfusion tisular y la presion arterial dentro los
parametros normales.

Adquirir conocimiento sobre su enfermedad Preeclamsia.

Paciente presentara un equilibrio hidrico adecuado al alta del servicio.
Paciente adquirira un grado de conocimiento moderado sobre una dieta
nutritiva y equilibrada priorizando la prevencién y control de anemia.
Mantener de manera eficaz el cuidado fisico de la paciente.

Paciente manifestara un grado de conocimiento moderado de la salud
materna en el periodo postcesarea.

Recuperar el grado de funcidn fisiologica y de rol al alta del servicio de
Recuperacion con TEST ALDRETE.

Identificar de manera oportuna el riesgo de hemorragia.

Utilizar medidas para reducir la amenaza de infeccién.

Utilizar medidas para reducir la amenaza de infeccion.

Monitorizacion de signos vitales.
Manejo del dolor agudo.
Tratamiento de hipotermia.
Precauciones circulatorias.
Administracion de hemoderivados.
Manejo de hipertension.

Manejo de hipervolemia.

Manejo de liquidos.

Educar sobre el manejo de la nutricion y estilos de vida saludables.
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Brindar cuidados de posanestesia.

Brindar cuidados perineales.

Brindar cuidados pospartos.

Educar sobre el proceso de la enfermedad.
Prevencion de hemorragias.

Control de infecciones.

Paciente manifesté una ligera molestia en forma de célico menstrual con

escala de dolor 1/10 al alta del servicio de Recuperacién Posanestésica.

Paciente al alta del servicio presento una temperatura de 37 °C sin
temblores ni escalofrios.

Paciente es dada de alta del servicio con: Hb 7.5 gr/dl, llenado capilar < 2”
PA 128/78 mmHg.

Paciente manifiesta conocimiento moderado sobre proceso de su
enfermedad.

Paciente egresa del servicio con compromiso moderado de equilibrio
hidrico, edema de miembros inferiores 2++, orina coloracion clara, balance
hidrico +250cc.

Paciente menciona conocimientos escasos sobre dieta equilibrada y

nutritiva.

Familiar de paciente menciona conocimiento moderado sobre alimentacion

adecuada para la etapa postparto de la paciente.

Al alta del servicio la paciente la paciente refirid estar muy satisfecha del
cuidado brindado y manifiesta conocimiento moderado sobre su salud

materna.
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Paciente egresa del servicio con Aldrete 10, funciones vitales estables y

movilizando miembros inferiores.

Paciente no se presento signos ni sintomas de presencia de hemorragia
Durante la estancia d la paciente no se evidencio signos ni sintomas de

infeccion.
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CONCLUSIONES

MINSA considera a los trastornos hipertensivos como la segunda causa de
mortalidad materna en el pais y segun estudios consideraron que los factores
de riesgo son decisivos para el buen pronéstico de la enfermedad y sus
secuelas, estos son captados en los controles prenatales, pero en época de
pandemia por SARS-COV2 dichas atenciones fueron suspendidas, golpeando
de manera abrupta a los distritos mas poblados como San Juan de
Lurigancho.

la ceséarea es el procedimiento quirdrgico mas usado para evitar mas
complicaciones materno-fetales y la utilizacion de este Plan de Atencion de
Enfermeria, aplicado en la paciente, se dio de manera efectiva a pesar del
corto tiempo de atencion inmediata, dado que es un servicio transitorio
postquirurgico.

Los problemas identificados en el PAE fueron dolor agudo y la hipotermia
relacionados con efectos farmacoldgico post anestésico, que dandose los
cuidados oportunos mostraron un buen resultado de ausencia de dolor por
procedimiento quirdrgico y mantenimiento de temperatura de 37°C.

En la paciente post cesarea con preeclampsia y anemia, una de las posibles
complicaciones era el riesgo de hemorragia ya que dentro de sus factores de
riesgo estaba la multiparidad y el tratamiento con uso de tocoliticos como
sulfato de magnesio, Nifedipino y Metildopa, se brindé los cuidados y las

valoraciones oportunas no evidenciandose al alta el riesgo de presentarse.
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RECOMENDACIONES

El personal de salud en el servicio de recuperacién debe tener en cuenta las
alteraciones hemodinamicas de la anestesia, que se puedan enmascarar una

presion arterial normal y pueda conllevar a una complicacion.

La implementacion de un Protocolo de Atencion en pacientes post cesarea
con preeclampsia en coordinacion con la Unidad de Calidad, Seguridad del
paciente, Departamento de enfermeria, Departamento de Ginecobstetricia,

Departamento de Anestesiologia.

La implementacion de un formato de atencidén para el servicio de Centro
Quirargico en el cual incluyan la valoracion basada en los Dominios y sus
clases para una mejor identificacion de problemas y una adecuada

intervencién de enfermeria.
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