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ABSTRACT

Introduction: According to the World Health Organization, premature rupture of membranes (PROM)
represents between 8 and 10% of pregnancies, being common the conclusion of the same in a cesarean
section, through which the fetus is extracted through the abdominal route, this can generate
complications such as acute postoperative pain in the incision area. Objective: To expose the nursing
care in a post-cesarean patient due to PROM. Methodology: Qualitative clinical case research,
represented by a 31-year-old patient selected for convenience. The assessment method is the nursing
care process and the data collection instrument is constituted by the 11 patterns of Marjory Gordon.
Results: Eight nursing diagnoses were identified, of which acute pain R/C, physical injurious agent
(surgical procedure) secondary to severe oligohydramnios and/or operative wound, gesture of pain,
VAS 8 was selected as the main one. From the main diagnosis, nursing interventions were proposed
taking into account the NOC and NIC taxonomy. Likewise, the main CR, uterine atony, still has no clear
results, since the risk will continue in the following hours. Conclusions: Nursing care had a favorable
effect on altered functional patterns, achieving an optimal score according to the NANDA, NIC and NOC
taxonomy. However, the patient remains hospitalized to continue providing nursing care, favoring the
recovery of her health. However, the outcome of the interventions in the main CR remains to be
determined.
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RESUMEN

Introduccion: Segin la Organizacion Mundial de la Salud, la ruptura prematura de membranas (RPM)
representa entre el 8 y 10% de los embarazos, siendo comun la conclusion de los mismo en una cesarea,
mediante el cual se extrae al feto a través de la via abdominal, esto puede generar complicaciones
como el dolor agudo postoperatorio en la zona de incision. Objetivo: Exponer los cuidados de
enfermeria en paciente postcesareada por RPM. Metodologia: Investigacion cualitativa de caso clinico,
representado por paciente de 31 anos seleccionada por conveniencia. El método de valoracion es el
proceso de atencion de enfermeria y el instrumento de recoleccion de datos esta constituido por los
11 patrones de Marjory Gordon. Resultados: Se identifico ocho diagndsticos de enfermeria, de estos
se seleccion6 como principal al dolor agudo R/C agente lesivo fisico (procedimiento quirrgico)
secundario a oligohidramnios severo e/p herida operatoria, gesto de dolor, EVA 8. A partir del
diagnostico principal, se plantearon intervenciones de enfermeria tomando en cuenta la taxonomia
NOC y NIC. Asimismo, el RC principal, atonia uterina, aln se encuentra sin resultados claros, debido a
que el riesgo continuara en las siguientes horas. Conclusiones: Los cuidados de enfermeria tuvieron
efecto favorable en los patrones funcionales alterados, logrando alcanzar una puntuacion optima de
acuerdo con la taxonomia NANDA, NIC y NOC. Sin embargo, la paciente queda hospitalizada para
continuar la provision de cuidados de enfermeria, favoreciendo la recuperacion de su salud. Sin
embargo, aln queda por determinarse el resultado de las intervenciones en el RC principal.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria, postcesareada, ruptura prematura de membranas.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 40% de los partos
prematuros son antecedidos por la ruptura prematura de membranas. Pero, aunque es un problema
frecuente, su importancia radica no tanto en la prevalencia sino en las complicaciones que conlleva para
la madre y el recién nacido.

La ruptura prematura de membranas suele presentarse de forma espontanea previo al trabajo de
parto. Se considera que el periodo de latencia transcurre desde la presentacion de la ruptura hasta la
culminacion de la gestacion. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional determinan el pronédstico y
consecuentemente el manejo de la enfermedad de acuerdo con la posibilidad o no de terminacion del
embarazo. (M Lugones Botell 2010).

En Europa se calcula que 5 al 9% de los nacimientos son pretérminos y en Estados Unidos de Norte
América este porcentaje alcanza el 12-13%. (Fajardo & Henriquez, 2020).

A nivel de Sudamérica, se registra que 1 de 8 nacimientos son catalogados como prematuros, teniendo
como principal causa, a la ruptura prematura de membranas (Marquina, 2018). En el caso de
Latinoamérica, se considera que los casos nuevos se presentan de 5.7 a 8.9%, aunque en el Per(, esta
cifra puede alcanzar el 13.6%. Sin embargo, la Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud del Peru
sefala que los casos nuevos anuales oscilan de 2 a 4%. Aproximadamente 30 a 40% de partos prematuros
se relacionan con RPM.
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A nivel del Hospital Edgardo Rebagliati EsSalud se reporta anualmente un 7% de partos prematuros; el
Hospital Maria Auxiliadora de Lima identifico una incidencia de 15.7% de RPM en un total de 1523 partos
atendidos. En el Instituto Especializado Materno Perinatal se registré 10.1% de casos de RPM; mientras
que, en el Hospital Nacional Docente Madre Nifo San Bartolomé, la cifra alcanzo el 62.4%, hallandose
como principales factores de riesgo a la infeccion cervicovaginal (42.2%) e infeccion urinaria (31.2%).
Finalmente, en el Hospital Guillermo Almenara, la ruptura prematura de membranas constituye la
segunda complicacion mas frecuente del embarazo, con una incidencia de 11.2% (Ramos, 2020).

Por otro lado, en una investigacion realizada a nivel del Hospital Regional de Ayacucho se calculd
que la RPM se presentaba en el 2% de casos siendo los factores de riesgo asociados la infeccion al tracto
urinario (77.8%) e infecciones cervicovaginales (58.3%).

Dentro de los principales factores de riesgo de la madre se encuentran la edad materna menor de 20
anos, paridad, procedencia, estado civil, nivel de instruccion, infecciones de vias urinarias, control
prenatal deficiente, antecedentes patoldgicos obstétricos (Mullisaca, 2018).

La ruptura originaria en las membranas fetales que se da en el parto ha desarrollado una debilidad
generalizada por causas de las contracciones uterinas, por medio de un estudio microscépico de las
membranas ovulares se pudo constatar una zona de morfologia alterada extrema que se visualiza como
un engrosamiento de la capa compacta, fibroblastica, esponjosa y reticular originando un tipo desorden
del colageno, edema y un enflaquecimiento de la capa trofoblastica y decidua, hay muchos agentes
infecciosos que pueden provocar la activacion de mecanismos que ocasionen la alteracion asistiendo en
la ruptura antes de que inicie el parto (Fajardo & Henriquez, 2020).

En los casos de embarazo a término y que presentan ruptura prematura de membranas, previo al inicio
del trabajo de parto, se sugiere inducir el trabajo de parto tan pronto como sea posible, a menos que
haya contraindicaciones para el parto o el parto vaginal, en cuyo caso el parto por cesarea se realiza tan
pronto como sea posible. Estas acciones disminuyen el riesgo de complicaciones tales como la infeccion
para la madre y el neonato u otros como el desprendimiento prematuro de placenta o prolapso de cordon
que surgen en un tratamiento expectante.

La ruptura prematura de membranas no dispone de un tratamiento farmacoldgico, pero debe evaluarse
el riesgo beneficio de posponer el parto con el fin de favorecer la maduracion fetal. Si bien es cierto, no
existe estrategia adecuada, cuando se percibe signos de infeccion se debe indicar el parto
inmediatamente. En caso no fuera asi, se puede posponer el parto hasta alcanzar la madurez pulmonar
fetal o esperar el inicio espontaneo del parto. Es recomendable el proceso de induccion a partir de las 34
semanas de edad gestacional.

Si no se tiene claridad en el manejo, se procede a estudiar el liquido amnidtico (obtenido mediante
amniocentesis o via vaginal) para evaluar la madurez pulmonar fetal y decir un adecuado plan
terapéutico; sin embargo, el protocolo de medicamentos incluye antibioticoterapia para prevencion de
la infeccion tanto para madre nifo, cuando los casos son severos la cesarea es el tratamiento quirdrgico
de eleccion.

El Hospital Regional de Ayacucho es una institucion especializada y comprometida en ofertar atencion
integral de salud con los valores de calidad, oportunidad, equidad y mejora tecnoldgica continua. Cuenta
con la unidad del servicio de gineco obstetricia un servicio que cuenta con profesionales competentes
con amplia experiencia, equipos y materiales necesarios para el apoyo del diagnéstico, ambientes
adecuados para las pacientes. En este servicio se hizo la captacion de la paciente para la realizacion de
este trabajo. La enfermera especialista tiene un perfil caracterizado por liderazgo, habilidades
comunicativas, organizacionales y de resolucion de conflictos. Asi como atencion al detalle, paciencia y
empatia. En este sentido el profesional de enfermeria especialista en gineco obstetricia debe poseer las
competencias y experticia en el manejo de eventos gineco obstétricos entre ellos la ruptura prematura
de membranas como lo presenta la paciente en estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Presentar los cuidados de enfermeria en paciente postcesareada por ruptura prematura de membranas.
Objetivos especificos

Conocer el manejo de los diferentes niveles del dolor en paciente poscesareada por ruptura
prematura de membranas.

Profundizar en las medidas preventivas de hemorragia en paciente poscesareada por ruptura prematura
de membranas.

Describir el papel de enfermeria en paciente postcesareada por ruptura prematura de membranas.

Elaborar un plan de cuidados basado en una paciente poscesareada por ruptura prematura de membranas
mediante la taxonomia de NANDA Internacional, NOC, NIC y el manual de problemas de colaboracién de
Lynda Juall Carpenito.

Marco Teorico
Ruptura prematura de membranas (RPM)

Se define como la pérdida de continuidad de las membranas corioamnidticas que deriva en salida
espontanea del liquido amnidtico previo al trabajo de que se presenta en cualquier etapa de la gestacion
a partir de la semana 22. La ruptura prematura de membranas que ocurre antes del inicio del trabajo de
parto y de las 37 semanas se denomina: ruptura prematura pretérmino de membranas (Orias, 2020).

Clasificacion.
Mullisaca (2018) refiere que la ruptura de membranas se clasifica en dos categorias generales:
Ruptura prematura de membranas a término: después de 37 semanas de gestacion.

Ruptura prematura de membranas pretérmino, sucede antes de cumplirse las 37 semanas de edad
gestacional. Se clasifica en:

RPM previable, se presenta en embarazos de menos de 24 semanas.

RPM lejos de término, se presenta entre las 24 a 34 semanas de edad gestacional.
RPM cerca de término, se presenta entre las 34 a 37 semanas de edad gestacional.
Signos y sintomas.

Las madres gestantes presentan pérdida espontdnea de liquido amnidtico por la via vaginal. La presencia
de fiebre, flujo vaginal abundante o fétido, dolor abdominal y taquicardia fetal, con mayor frecuencia si
no tiene proporcién con la temperatura materna, sugiere una corioamnionitis (Lépez, 2021).

Factores de riesgo.

DOI: https://doi.org/10.56294/piii2024201



5 Morales-Amao

La ruptura prematura de membranas esta relacionada a multiples factores de riesgo, estos tienen similitud
con los que se presentan en el parto prematuro. Entre ellos se puede mencionar a los siguientes:

Las gestantes con antecedente de RPM, tienen 3 veces mayor riesgo a presentar el mismo
problema en los embarazos posteriores.

La presencia de infecciones urinarias o vaginales relacionadas a Gonorrea y Clamidia.
La incompetencia cervical representa una anomalia muy comun en las RPM.
La presencia de hemorragia en el primer trimestre incrementa de 3 a 7 veces el riesgo de RPM.

Algunos procedimientos como la fetoscopia, amniocentesis, cirugia fetal, extraccién de muestra
sanguinea umbilical también se relacionan con RPM.

El consumo de tabaco eleva de 2 a 4 el riesgo, a comparacion de las no fumadoras.

Los traumatismos agudos, alteracion del volumen de liquido amniético y embarazos multiples
también conllevan al RPM.

Fisiopatologia.

Para la presentacién del RPM deben conjugarse tres condiciones fundamentales: resistencia de las
membranas amnidticas, presién intrauterina y el didmetro del orificio cervical. En condiciones normales,
la presidn intrauterina es perfectamente compensada por las paredes del Utero, a excepcion de la zona
inferior donde se encuentra el orificio cervical. Cuando este equilibrio se altera, los mecanismos de
compensacién no son suficientes, por lo que la presion se eleva y se suscita la ruptura, cominmente a
nivel del orificio cervical; si bien es cierto la ruptura puede presentarse en otras zonas cuando la presién
intrauterina es muy elevada. La actividad de enzimas proteoliticas, colagenasas y elastasas debilitaria la
resistencia y precipitaria la rotura de la bolsa amnidtica (Algalobo, 2018).

Tratamiento.

Cuando el embarazo se encuentra en etapa a término y se presenta la RPM, se recomienda iniciar la
induccion del parto a la brevedad; sin embargo, si existiese contraindicacion para el parto eutdcico, se
opta por el parto via cesarea. Esta accidn quirdrgica disminuye significativamente las posibles
complicaciones que podrian presentarse tales como el desprendimiento prematuro de placenta, prolapso
de corddn o cuadros infeccion en la madre y neonato. En caso la paciente desista de un manejo inmediato,
se debe evaluar los riesgos de la conducta expectante cuando se trata de una gestacién a término. Los
signos de infeccién u otras complicaciones del embarazo son una indicacidn para la terminacién del
manejo expectante y el parto por el método mas apropiado para la situacion clinica. (Middleton, 2017). El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda induccién del parto para pacientes con ruptura
de membranas en embarazos de 237 + 0 semanas, pero también afirma que se puede ofrecer un corto
periodo de manejo expectante idealmente no mas de 24 horas (Puto y Rodriguez, 2019).

Complicaciones.

Todos los embarazos tienen riesgo de presentar RPM y comprometer la salud de la madre y el neonato,
aunque se sabe que su aparicién es de causa multifactorial, y es muy posible en pacientes pluripatoldgicas.
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La RPM previo al parto puede presentarse después de las 37 semanas (a término) o antes del mismo
(pretérmino).

Al suscitarse la RPM, es posible que en consecuencia se presente: cuadros infecciosos en la madre
(producidas comunmente por los estreptococos del grupo B y Escherichia coli), sepsis neonatal,
presentaciéon anormal del feto o desprendimiento prematuro de placenta. También pueden observarse
problemas de hemorragia intraventricular en el neonato lo que puede derivar en trastornos del desarrollo
neuronal (paralisis cerebral).

Por otro lado, es importante tomar en cuenta el tiempo de latencia, es decir el periodo que se extiende
desde la aparicidon del RPM hasta el inicio del trabajo de parto. Si este tiempo es prolongado (en caso de
embarazos menores a 24 semanas), el riesgo de presentar deformidad de miembros e hipoplasia pulmonar
es alto, debido a la pérdida de liquido amnidtico. Si se trata de embarazos a término, en el 90% de mujeres,
el trabajo de parto inicia antes de las 24 horas; si el embarazo es de 32 a 34 semanas, el parto puede
presentarse a los 4 dias.

Papel de enfermeria en el cuidado de la paciente con RPM.

Desde nuestro punto de vista como profesional de enfermeria la enfermera es la clave para el proceso de
evaluacion de este cuadro clinico, la cual juega un rol esencial. Los profesionales de enfermeria tienen que
ver el manejo adecuado del RPM como un asunto muy importante a tratar ya que ello contribuye a la
prevencion de complicaciones. Los profesionales de la salud establecen compromisos éticos en el ejercicio
tales como la autonomia en el manejo terapéutico, no maleficiencia al evitar en todo momento deteriorar
adrede la salud del paciente, beneficencia al enfocarse en el bienestar de la paciente y finalmente la
justicia, que exige una atencién en salud igualitaria Carvalho (2017). En nuestra profesidén la funciéon
principal que nos caracteriza es el cuidado, somos los enfermeros quienes pasamos mds tiempo con los
pacientes ya sea realizandole intervenciones o simplemente hablando con ellos y preguntando por su
estado de salud. Es muy importante también que conozcamos a nuestro paciente, nos tenemos que
interesar por su situacién y su salud y ponernos en el lugar de ellos o pensar que un familiar, observarlo
muy bien, sus gestos, sus muecas, sus expresiones faciales de esta manera ademas de toda la informacién
verbal que ella nos pueda proporcionar, estaremos aplicando también la comunicacién no verbal, muy
importante.

En conclusién nosotras como enfermeros tenemos cada dia mas claro que es una profesion de vocacion,
trabajamos con personas, seres humanos que sienten personas que realmente necesitan nuestra ayuda,
muchas veces nos encontramos con pacientes estables que lo Unico que necesitaban es un apoyo
emocional compafiia poder conversar con ellos, aunque sea un momento, ya que ellos al estar
hospitalizados estan y tristes, por eso pienso que a veces solo nos centramos en realizarle las
intervenciones, solo nos fijamos en cumplir con la medicacion notas de enfermeria y dejamos a un lado el
aspecto psicosocial que a veces es el mds importante, nuestra labor como enfermeros aparte de curar en
la medida de lo posible, es cuidar aplicando nuestros principios éticos. Cada dia nos sentimos mas
orgullosas de haber elegido esta profesion y el dia de mafiana cuando seamos enfermeras especialistas,
gueremos tratar a nuestros pacientes lo mejor que pueda en todos los dmbitos.

Dolor agudo

Anahuari (2017) refiere que el dolor agudo es una sensacién que la persona experimenta debido a un
problema de salud, el término agudo hace referencia a un dolor de corta duracidn, pero de lento inicio
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gue progresa e interfiere la vida del paciente. La Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor (IASP
2017) define al dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia al dafio
tisular reciente o potencial. Al respecto Fuentes (2020) coincide con las acepciones anteriores acotando
gue las posibles causas comunes son traumatismos, intervencion quirdrgica, enfermedades agudas u otros
procedimientos. Carvalho (2017) menciona que el dolor quirirgico es producido por las manipulaciones
propias del acto quirdrgico al liberarse de nuestro cuerpo sustancias aldgenas que son las que producen
dolor, al haber traumatismo se emite una sefal hacia el sistema nervioso central por la medula espinal
causando repercusiones a nivel cardiovascular, gastrointestinal, sistema nervioso como fue el caso de la
paciente.

Caracteristicas definitorias.

Seglin NANDA internacional Herdman y Kamitsuru (2018- 2020) refieren sobre las caracteristicas
definitorias o signos o sintomas del dolor agudo a: Conducta expresiva, desesperanza, diaforesis, dilatacion
pupilar, expresion facial de dolor, posturas para aliviar el dolor. De estos, la paciente en estudio presenta
expresion facial de dolor que al evaluarse en la escala EVA, obtiene una puntuacién de 8.

Factor relacionado.

Asu vez la taxonomia | de NANDA internacional considera como factores relacionados del dolor agudo los
siguientes: agente lesivo quimico, lesidon por agentes de tipo bioldgico o fisico. En la paciente, el factor
relacionado principal es el procedimiento quirurgico (cesarea); y como condicidn asociada tiene agente
lesivo fisico (procedimiento quirurgico) secundario a oligohidramnios severo.

Fisiologia del dolor.

Comunmente, el dolor es el signo de una enfermedad y representa el principal motivo de consulta.
Fisiolégicamente, el dolor trascurre por cuatro etapas: transduccidén, transmisién, modulacién vy
percepcién. Inicialmente los nociceptores perciben los estimulos causantes de dolor, seguidamente este
estimulo se traduce como sefial eléctrica (transduccidn). Dichos estimulos nociceptivos son conducidos a
la asta dorsal de la médula espinal (transmision) derivando esto en la liberacién de neurotransmisores
como el glutamato, sustancia P (péptido vinculado al gen de calcitonina). A continuacion, este estimulo
avanza al lado contralateral de la médula espinal y avanza hacia el tdlamo y corteza cerebral.
Seguidamente se suscita la fase de modulacion, en ella, los estimulos nociceptivos presentes en la asta
dorsal pueden inhibirse o modificarse por los centros superiores del dolor. En este proceso participan los
opioides enddgenos y exdgenos, los cuales bloquean indirectamente los canales de calcio, abren los
canales de potasio, producen hiperpolarizacién celular e inhibicién de la liberacién de mediadores de
dolor. Al activarse el sistema neural descendente, se libera las endorfinas, encefalinas, dinorfinas, las
cuales alivian el dolor. Garcia-Andreu (2017).

Escalas de evaluacion del dolor.

Estos instrumentos representan las formas cldsicas para medir la intensidad del dolor, con ellos se intenta
dar un valor cuantitativo a la percepcion propia del dolor en la paciente y en base a ello, decidir el
tratamiento analgésico pertinente. Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud refiere tomar en
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cuenta el uso escalonado de la analgesia en las pacientes, pero si la persona presenta dolor severo se opta
por avanzar hacia el tercer escaldn sin necesidad de avanzar por los primeros dos.

Escala analdgica visual — EVA.

Es un instrumento de alta fiabilidad que permite valorar la intensidad de dolor en una linea horizontal de
10 centimetros, que en un extremo contiene los valores de ausencia o poca intensidad de dolor (a la
izquierda) y en la otra, la mayor intensidad de dolor (a la derecha).

Escala Numérica (EN).

Es un instrumento bastante sencillo y muy usado, consiste en disefiar una escala con nimeros de 0 hasta
el 10, siendo el 0 entendido como ausencia del dolor y 10, como dolor muy intenso.

Escala categdrica (EC).

Es usado cuando la paciente presenta dificultades para cuantificar el dolor, por lo que se acude a las
categorias, para que la paciente identifique a cudl de ellas pertenece el dolor actual. Estas categorias
pueden tener un equivalente numérico.

Escala visual analdgica de mejora.

Es un instrumento con una linea que a la izquierda describe una situacion de no mejora y a la derecha,
mejora total.

Escala SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)

Representa un instrumento elaborado por Pfeiffer que se compone de diez items que permiten valorar los
siguientes rubros: orientacién, memoria de evocacidn, concentracidén y cdlculo. A pesar de ser bastante
corta es muy aceptada por su capacidad discriminatoria.

La paciente fue evaluada con la escala analdgica visual- eva, siendo el resultado 8 puntos.
Tratamiento.
Farmacoldgico.

Para instaurar tratamientos farmacoldgicos, especialmente en los casos de dolor, se sugiere tomar en
cuenta el manejo por niveles de dolor de la Organizacién Mundial de la Salud, en el que se valora
principalmente la intensidad de este sintoma.

Analgésicos y antinflamatorios no esteroides (AINES)

Los medicamentos para el dolor (analgésicos) como el paracetamol y metamizol no poseen efectos
antinflamatorios a diferencia de los AINES que si tienen accidn contra la inflamacién. Tanto los analgésicos
como los AINES pueden ser usados en el tratamiento inicial del dolor leve dada su efectividad. Pueden
adquirirse por venta libre y usarse combinados con opioides para repotenciar su intensidad.

Paracetamol. Es un medicamento con buen efecto analgésico pero débil accién antinflamatoria, sin
embargo, comparte caracteristicas farmacoldgicas con los AINES. Su principal fortaleza es que no altera
las funciones de las plaquetas, por lo que puede usarse en pacientes con trombocitopenia.
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Metamizol. Es un medicamento que a concentraciones altas (2 gramos) puede comprometer la mucosa
gastrica, producir hipotensién, decaimiento, aturdimiento y colapso cardiovascular. Asimismo, si se usa
indebidamente puede conllevar a agranulocitosis.

AINES. Su principal accién es reducir la concentracion de mediadores antinflamatorios producidas en la
lesidn tisular. Esto es porque interfieren y bloquean la ciclooxigenasa, responsable de catalizar el acido
araquiddnico en prostaglandina y leucotrienos. Dichos mediadores son los que producen los impulsos
dolorosos que se transmiten por los nervios. Sin embargo, los AINES no tienen una accidn directa sobre el
sistema nervioso central, dado que no participan en la activacidn de receptores opioides, por lo que la
accion analgésica se realiza por otros mecanismos.

Opioides neuroaxiales. Son medicamentos que suelen usarse con frecuencia en pacientes postoperatorias
a concentraciones bajas con el fin de obtener mayores riesgos que beneficios. El uso de estos farmacos en
pacientes quirurgicas es recomendable dado los pocos efectos adversos a comparacién de la
administracién intratecal. La analgesia multimodal ha demostrado ser efectiva para el control del dolor
postoperatorio de cesdrea, disminuyendo significativamente el consumo de opioides y los efectos
adversos asociados. (James c. Watson 2020).

No farmacoldgico.
Medidas ambientales y organizativas.

Encaminadas a que el paciente aumente la tolerancia al dolor, algunas estan dirigidas a propiciar la
relajacién y descanso (reduce la fatiga), mejorar la alimentacién (adaptada y personalizada a la situacién
de cada paciente). Se debe fomentar la alimentacion en cantidades pequefias y en momentos en que el
dolor disminuye. Asimismo, se debe favorecer la participacién de la familia, lo cual reduce la angustia, y la
integracion del personal de salud en el cuidado, mediante un trato adecuado.

Medidas fisicas.

Tienen el propdsito de calmar el dolor a través de la cercania entre el cuidador y la paciente, esto reduce
la ansiedad. Asimismo, se puede optar por medidas para la relajacion del cuerpo.

Medidas psicoldgicas.

Se opta por estas medidas dado que favorecen la liberacidn de tensién a nivel muscular, por lo que es mas
facil tener un control consciente sobre el cuerpo. De esta forma contribuye a la disminucién de dolor.

Distraccion. Esta referido a dirigir la concentracién de la paciente hacia otros estimulos, mas no al dolor.
De esta forma, el estimulo doloroso pasa a la periferia de la conciencia; este efecto dura mientras la
paciente se enfoque en otros estimulos, cuando estos desaparecen, el dolor reaparece a veces con mayor
intensidad generando fatiga e irritabilidad en la paciente.

Relajacién. Esta técnica estd enfocada a alcanzar un nivel basal de funcionamiento del organismo,
manifestado por la reduccion del consumo de oxigeno, frecuencia respiratoria, pulso, presion arterial y
tensién muscular. Se recomienda su uso para prevenir el dolor o cuando estd presente de forma leve.

Visualizacién. Se refiere a favorecer en la paciente la recreacién de imagenes sensoriales que propicien el
alivio del dolor. Puede evocarse momentos felices, lugares favoritos, entre otros. Ello contribuye a mejorar
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la autoconfianza y la habilidad para controlar el dolor, logrando niveles de dolor leve o tolerables. Cuando
es dirigido por un especialista se denomina visualizacién terapéutica dirigida. Lopéz, Eulalia (Junio 2000).

Papel de enfermeria en el manejo del dolor.

Desde el punto de vista de las autoras, los profesionales de enfermeria desempefian un papel esencial en
la evaluacién y el manejo de dolor. Esto, entendiéndose que las personas requieren atencién inmediata
para el dolor, como parte del respeto a sus derechos humanos. Es responsabilidad de todos los
profesionales disponer de las medidas necesarias para calmar este estimulo doloroso. Los profesionales
de la salud establecen compromisos éticos en el ejercicio tales como la autonomia en el manejo
terapéutico, no maleficiencia al evitar en todo momento deteriorar adrede la salud del paciente,
beneficencia al enfocarse en el bienestar de la paciente y finalmente la justicia, que exige una atencién en
salud igualitaria Carvalho (2017).

Atonia uterina

Se define como la falta de capacidad del Utero en contraerse luego del parto, ello implica la ausencia de
hemostasia a nivel del lecho placentario lo que provoca un sangrado mayor a lo esperado (500ml para
parto vaginal y 1000ml para parto por cesarea). Aunque segun fines clinicos consideramos que toda
paciente que presente inestabilidad hemodindmica después del parto es una hemorragia post parto
porque no podemos cuantificar la cantidad exacta del sangrado (Bustamante & Murillo, 2018).

Signos y sintomas.

Cuando la paciente presenta atonia uterina se manifiesta por la presencia de sangrado abundante de color
rojo vivo con presencia o no de codgulos. Asimismo, a la palpacién del Utero, este se percibe de tamafio
alto, pudiendo sobrepasar la cicatriz umbilical aun después de la salida del feto. Al estimularlo
manualmente se contrae y disminuye su tamafio, incrementa su consistencia y pronto vuelve a su estado
normal (Bustamante & Murillo, 2018).

Fisiopatologia.

La capa muscular del Utero, conocida como miometrio, genera contracciones continuas y coordinadas
destinadas a comprimir las venas y arterias del lecho placentario con el fin de controlar el sangrado luego
del alumbramiento. En condiciones normales, forman el codgulo retroplacentario que bloquea la salida de
sangre y contribuye a la recuperacién de la paciente. Si este proceso no se desarrolla, el Utero no logra
contraerse, por lo que la atonia se presenta y el sangrado es abundante. Ello se manifiesta con la
taquicardia, presente en sangrados equivalentes al 30 a 40% del gasto cardiaco, seguidamente se
desarrolla cuadros de hipotension y vasoconstriccidn periférica. Las arterias uterinas y ovaricas irrigan la
unidad Utero placentaria (Gamez, 2017).

Etiologia.

La etiologia de la atonia uterina es importante de tener en cuenta ya que nos permite la evaluacién y
manejo del caso, en muchas oportunidades antes del parto se puede prever la probabilidad que ocurra un
evento como este y se puede tener las mejores medidas de prevencion y estar preparados en caso que
ocurra, entre las principales causas se encuentra (De La Cruz, 2018):
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Sobredistencion exagerada de la musculatura uterina durante el embarazo, ocasionado por fetos grandes,
embarazos multiples, polihiodramnios, en estos casos es probable que se presente una atonia uterina.

Actividad uterina muy intensa y poco eficaz para la evolucion del parto, esto sucede en problemas de pelvis
estrecha, distocias de presentacidn, trabajo de parto prolongado, entre otros. Estas situaciones generan
un arduo trabajo uterino y posterior agotamiento, por lo que la probabilidad de presentarse una
hemorragia es alta.

La multiparidad es otro factor de riesgo presente, dado que compromete las zonas cicatrizadas en el
endometrio.

Otros factores son las infecciones intraamnidticas, uso excesivo de anestésicos, edades extremas,
antecedentes de hemorragia postparto, etc.

Tratamiento.

Cuando se presenta el sangrado se debe verificar la integridad de la placenta, es posible que la hemorragia
se asocie a retencidn de restos placentarios. Si no fuera asi, continuar evaluando otros aspectos como el
perfil de coagulacidn. Si la paciente no logra formar un codgulo a los 7 minutos o es muy blando y se
deshace con facilidad se puede presumir la existencia de una coagulopatia. Se debe continuar con la
compresion bimanual del dtero, el cual es un método efectivo. No se recomienda el uso de gasas
intrauterinas dado que implica riesgo y retrasa otras acciones terapéuticas. El uso de gasas para taponaje
no cuenta con evidencia cientifica que la sustente. Si el sangrado continla, traslade la paciente a
quiréfano, realice laparotomia exploradora (Incisién mediana infraumbilical). (Galarza 2019).

Complicaciones.

Si la atonia uterina continua, la hemorragia masiva puede generar un desequilibrio hemodinamico en la
paciente que no puede ser compensado por la reposicidn hidroelectrolitica o administracién de
hemoderivados. Ello derivaria en shock hipovolémico con falla multiorganica manifestado por disminucién
de la presidn arterial e incapacidad cardiaca. Si no se compensa a tiempo, esta situacion puede conllevar
a la muerte de la paciente. A posterior puede determinarse el papel de las coagulopatias en este tipo de
eventos. Asensio Diaz, (2015).

Papel de enfermeria.

La enfermera debe disefiar un plan de cuidados para las pacientes que presentan atonia uterina, segun
sus competencias en el equipo de salud, sobretodo en aquellas que presentan factores de riesgo
predisponentes en el puerperio inmediato.

Los cuidados de enfermeria buscan mejorar la calidad de vida de la paciente, reconociendo los riesgos a
tiempo y previniendo complicaciones durante su recuperacién. Las enfermeras permanecen junto a la
paciente en las primeras horas de alumbramiento, observando precozmente los signos de atonia uterina
e iniciando el proceso de intervencion conjuntamente con el equipo de salud.

En caso, la hemorragia uterina se encuentre en curso, los profesionales de enfermeria se enfocan al
monitoreo de las funciones vitales (pulso, respiracion, presiéon arterial y saturacién de oxigeno
principalmente), administracién de medicamentos uteroténicos segun protocolos establecidos,
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compresion bimanual del Utero, administracién de hemoderivados segun sea el caso y la observacion
continua de la paciente hasta la recuperacion total de la salud, aunque en algunos casos serd necesario
preparar a la paciente para la intervencion quirurgica. Lépez (2017), Narvaez, Flores, apolo, Ramos (2019).

Por ello, las intervenciones de enfermeria plasmadas en el plan de cuidados son esenciales para mejorar
la calidad de salud en las pacientes con atonia uterina del servicio de Gineco Obstetricia.

Prevencion.

La atonia uterina representa una importancia situacién de emergencia en la paciente que provoca
hipovolemia, desequilibrio hemodinamico y shock. Se considera que la principal causa de muerte materna
en el mundo es la hemorragia postparto por lo que la prevencion es esencial.

Teoria de enfermeria

De acuerdo a lateoria de Henderson, la cual tiene un uso extendido a la fecha, la enfermera tiene la funcién
de intervenir en el cuidado de la persona, ya sea elevando, completando o sustituyendo los conocimientos
y fuerzas de la persona, con el fin de que esta alcance la mayor independencia posible. Cuando la persona
presente movilidad limitada de forma irreversible, los profesionales de enfermeria desarrollan cuidados
para favorecer la autonomia asistida para satisfacer sus propias necesidades y prevenir los problemas
derivados por la falta de movilidad.

Por otro lado, segun Jean Watson, en su teoria sobre el cuidado humano, indica que los cuidados de
enfermeria deben englobar los aspectos de cuerpo, mente y alma. Esto se logra mediante un vinculo de
ayuda y confianza entre la enfermera y su paciente. Se trata de una filosofia de vida, ya que las pacientes
post operadas de cesdrea estdn hospitalizadas durante tres dias consecutivos sin considerar las
complicaciones que aumentarian su estancia y la enfermera cumple un rol importante en el cuidado del
cuerpo mente y alma de la paciente.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Es una investigacion con enfoque cualitativo, tipo caso clinico Unico para responder a los objetivos
formulados en el estudio acerca del dolor agudo y el riesgo de complicacion de atonia uterina en una
paciente postcesareada por ruptura prematura de membranas.
Sujeto de estudio

Mujer de 31 afos seleccionada por conveniencia, diagnosticada como postcesareada por ruptura
prematura de membranas. Segln su estado de vulnerabilidad que se encontro se observo manifestaciones
de dolor agudo y sensible a presentar atonia uterina.
Ambito y periodo de estudio

La investigacion se llevo a cabo en el servicio de Gineco Obstetricia de un Hospital Nacional de
Ayacucho. El periodo de estudio se extendié desde el 10 de abril del 2021 al 02 de mayo del 2021.
Procedimiento de recojo de informacion

Fuente de informacion.

Para obtener la informacion se acudié a las técnicas de observacion, entrevista y analisis
documental. Como instrumento se uso6 el Marco de valoracion de los 11 patrones funcionales de salud de
Marjory Gordon.
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Dicho instrumento ha sido validado por profesionales expertos en el area. Para realizar la
recoleccion de la informacion se acudio a las siguientes fuentes: datos de la paciente obtenidos por la
entrevista, observacion durante la hospitalizacion, historia clinica de la paciente, valoracion integral de
enfermeria y la busqueda de bibliografia cientifica.

La base cientifica se obtuvo a partir de los siguientes buscadores: Sciense direct, Elsevier,
Medline, Scielo. Asimismo, se realizo la revision de documentos normativos de instituciones en salud
reconocidas a nivel nacional y mundial.

Técnica de recoleccion de datos

Entrevista y observacion.

Procedimiento de informacion.

asi como la autorizacion de la responsable del servicio. Con estos procedimientos se garantiza la
proteccion de la identidad de la paciente y el trato de la informacion con confidencialidad sin exponer
en ninglin momento la identidad de la paciente.

La recoleccidn de informacion se realizd en 4 fases:

En primer lugar, se realizo una exhaustiva revision de la historia clinica para recoger informacion acerca
del motivo de consulta, antecedentes personales y familiares, resultados de las pruebas de diagnéstico,
diagnéstico médico principal, evolucion médica, clinica y de los cuidados de enfermeria.

En la segunda fase se realizo la valoracion de enfermeria mediante entrevista personal a la paciente,
registrandose los hallazgos en el formato de los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon, con ello se
identifico los principales diagnosticos de enfermeria, elaborandose un plan de cuidados en base a ello y
centrado en el estudio.

En la tercera fase, se realizo los tres seguimientos realizados a la paciente para ver la evolucion de la
misma.

Finalmente, en la Gltima fase, se realizd una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, fijandose
limites segln criterios de fecha, limitandose la busqueda de informacion del 2017 hasta la actualidad. Se
usaron base de datos: science direct, scielo, Elsevier, google académico, y usando palabras clave como:
postcesareada, ruptura prematura de membranas, cuidados de enfermeria disponibles en articulos
cientificos debidamente aprobados por la comunidad cientifica.

Procesamiento de los datos

El analisis y procesamiento de los datos se ha llevado a cabo en base a la metodologia de enfermeria.
Tras la valoracion de la paciente en base a los 11 patrones funcionales Marjory Gordon, se procedio a la
realizacion de una red de razonamiento basada en el “modelo area” gestado por Pesut y Herman, para la
seleccion del diagnostico principal segin la taxonomia NANDA-I. Seguidamente, tras la eleccion del DXEp
se procede al establecimiento de los criterios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC) y las actividades
respectivas. Tras la ejecucion de las actividades de enfermeria programadas, se procedio a una evaluacion
de las mismas con el objetivo de comprobar el grado de efectividad de las intervenciones realizas en el
plan de cuidados individualizado de la paciente.

RESULTADOS

Después de la recoleccion de datos, se identificaron 8 patrones alterados: Percepcion manejo de la salud,
Nutricion metabdlico, Eliminacion, Actividad ejercicio, Suefo descanso, Cognitivo perceptivo,
Autopercepcion autoconcepto y Tolerancia al estrés, de estos se priorizaron 3. Seguidamente del analisis
critico de los datos recolectados se formularon 8 diagndsticos de enfermeria utilizando la taxonomia Il de
NANDA Internacional, siendo priorizados los 3 primeros diagnosticos segln riesgo de vida: Dolor agudo,
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Ansiedad y Riesgo de infeccion, seguidamente se paso a la planificacion de las intervenciones de
enfermeria con sus actividades respectivas; para ello se utilizo las taxonomias NOC y NIC. Después de la
ejecucion de las actividades se realizo la evaluacion cualitativa de los indicadores, asi como la diferencia
de puntuaciones logrando como puntuacion global para cada resultado +2, +3 y +2.

CONCLUSIONES

Descripcién del caso

Paciente adulta de 31 afos de edad, intervenida quirirgicamente de cesarea, con diagnostico post
operada inmediata de cesarea por Ruptura Prematura de Membranas, oligohidramnios severo +3ra
Fertilizacion in vitro. A la valoracion paciente licida orientada en tiempo, espacio persona (LOTEP), en
aparente regular estado general (AREG), aparente regular estado nutricional (AREN), aparente regular
estado de higiene (AREH), Glasgow 15/15, ventilando espontaneamente, Piel y mucosas palida,
ligeramente semihidratadas, dentadura completa con protesis con buen estado de higiene, con sensacion
nauseosa no vomitos, apetito disminuido. con expresion facial de dolor, con una presion arterial de
128/78 mmhg, frecuencia cardiaca de 100x’,frecuencia respiratoria de 22 x’, con ruidos respiratorios
normales, no presenta tos ni secreciones , saturacion de oxigeno 95 % , afebril, mamas turgentes con
dolor, con pezones formados y secrecion lactea escasa ,presencia de calostro, abdomen distendido,
ruidos hidroaéreos (+), doloroso a la palpacion refiere dolor en zona operatoria del 1 al 10 (8) segln EVA:
Utero contraido +- 2 dedos de la cicatriz umbilical, , piel ligeramente palida, turgente; se observa edema
en miembros superiores (manos) y miembros inferiores, con fovea (+/+++), actividad de auto cuidado
;con grado de dependencia lll, ya que es una paciente post operada inmediata con movilidad de miembros
conservados y fuerza muscular disminuida, inestabilidad postural al inicio de la deambulacion. Presenta
via periférica permeable en miembro superior izquierdo infundiendo CLNA 9% x 1000 cc + oxitocina 10 Ul
- XXX gts x” por pasar 600cc, el cual presenta signos de infiltracion, enrojecimiento, presencia de herida
operatoria supra pubica cubierta con apdsitos secos, genitales externos normales, portadora de sonda
Foley permeable con fecha 04/04/2021 para el control de diuresis, presenta orina con aspecto amarillo
claro buen flujo urinario de 645 ml bajo control estricto a horario durante 6 horas, loquios hematicos
40cc con caracteristicas normales. Estado emocional ansiosa, tensa, quejumbrosa, preocupada por su
estado de salud y la salud de su bebe, con miedo a perder a su recién nacido. Manifiesta tener dificultad
para conciliar el suefio por la preocupacion ya que el bebe tiene dificultades para lactar por ser madre
primeriza y tener dolor.

Antecedentes personales. Paciente con antecedentes de padecer gastritis, niega antecedentes de
intervenciones quirdrgicas, con grupo sanguineo “0” y factor RH “Positivo,” Fecha ultima de
menstruacion: 17/7/20, refiere tener antecedentes de dos abortos en el 2019 y otro en 28/02/2020 por
embarazo in vitro motivo por el cual no tiene hijos vivos. Niega reacciones alérgicas a farmacos y
alimentos, no consume tabaco, alcohol ni drogas, control prenatal del actual embarazo seis de doce,
recibio 2 dosis de vacuna antitetanica durante el embarazo sin reacciones adversas, estuvo consumiendo
sulfato ferroso de 300 mg y vitaminas con indicacion médica hasta antes de la operacién, una sola pareja
sexual, Ultimo Papanicolaou junio de 2019. Alimentacion balanceada, poca sal, consume uno a dos litros
de agua diario; regular estado de higiene. Prueba antigénica de COVID 19, negativo con fecha 04/04/21.
Proceso de atencion de enfermeria

Valoracion.

Para la valoracion se utilizd los 11 patrones de Margory Gordon.

Patrén funcional 1: percepcion manejo de la salud. (Patron Eficaz).

Paciente adulta de 31 anos post operada inmediata de cesarea por Ruptura Prematura de Membranas,
oligohidramnios severo ,3ra Fertilizacién in vitro, Paciente con antecedentes de padecer gastritis, niega
antecedentes de intervenciones quirlrgicas, con grupo sanguineo “0” y factor RH “Positivo,” fecha ultima
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de menstruacion: 17/7/20, refiere tener antecedentes de dos abortos en el 2019 y otro en 28/02/2020
por embarazo in vitro motivo por el cual no tiene hijos vivos. No reacciones alérgicas a farmacos ni
alimentos, no consume tabaco, alcohol ni drogas, control prenatal del actual embarazo seis de doce
recibio 2 dosis de vacuna antitetanica durante el embarazo sin reacciones adversas, estuvo consumiendo
sulfato ferroso de 300 mg y vitaminas con indicacion médica hasta antes de la operacion, una sola pareja
sexual, ultimo Papanicolaou, junio de 2019. Alimentacién balanceada, poca sal, consume uno a dos litros
de agua diario; regular estado de higiene. Prueba antigénica de COVID 19, negativo con fecha 04/04/21.
Patron funcional 2: nutricional metabélico (Patron alterado).

Paciente con: Peso 75 kg, talla 1.60 cm, indice de masa corporal 27.3, hemoglobina de control en el post
operatorio 13.1 mm/dl, hematocrito 39.9%, temperatura 36°.8C, glucosa 134mg/dl. Piel y mucosas
palida, ligeramente semihidratadas, dentadura completa con proétesis con buen estado de higiene, con
sensacion nauseosa no vomitos, apetito disminuido. Abdomen distendido, ruidos hidroaéreos (+).
Presencia de herida operatoria en zona supra pubica, cubierta con apositos secos.

Patron funcional 3: eliminacion (Patrén alterado).

Paciente portadora de sonda Foley, permeable, con fecha 04/04/2021 para el control de diuresis,
presenta orina con aspecto amarillo claro buen flujo urinario de 645 ml bajo control estricto a horario
durante 6 horas. Ademas, paciente refiere “no realizo deposiciones hace 2 dias”, refiere malestar,
menciona que ella en casa evacuaba todos los dias.

Patron funcional 4 actividad y ejercicio (Patron alterado).

Paciente presenta una frecuencia respiratoria de 22 x", con ruidos respiratorios normales, no presenta
tos ni secreciones, saturacion de oxigeno 95 %, frecuencia cardiaca 100 x°, presion arterial 128/78
mm/Hg, llenado capilar menor de 2 segundos, se observa edema en miembros superiores (manos) y
miembros inferiores, con fovea (+/+++), Presenta via periférica permeable en miembro superior izquierdo
el cual presenta signos de infiltracion, enrojecimiento. Actividad de auto cuidado. Con grado de
dependencia lll, ya que es una paciente post operada inmediata con movilidad de miembros conservados
y fuerza muscular disminuida, inestabilidad postural al inicio de la deambulacion.

Patron funcional 5: descanso y suefo (Patron alterado).

paciente refiere tener dificultad para conciliar el suefo por la preocupacion por la salud de su bebe ya
que el bebe que tiene dificultades para lactar por ser madre primeriza; refiere: “Tengo suefo, aqui en
el hospital me despiertan a cada rato para evaluarme, no descanso, me incomoda la luz, los ruidos,
descanso a intervalos durante todo el dia debido al dolor de mi herida quirGrgica”.

Patron funcional 6: cognitivo perceptivo (Patron alterado).

Paciente se encuentra orientada en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15 puntos, ansiosa, preocupada
por su estado de salud y la de su bebe; Con grado de instruccion superior completa. Sin problemas de
audicion vy vision, no tiene dificultad para comunicarse ya que habla castellano. Dolor a la palpacion
(utero contraido a 2cm encima cicatriz umbilical), refiere “me duele la herida”, escala visual analoga
EVA: 8/10.

Patron funcional 7: autopercepcion - autoconcepto (Patron Eficaz).

Paciente preocupada refiere, “;qué me va a pasar?”

Patron funcional 8: rol - relaciones (Patrén Eficaz).

Paciente refiere que es ingeniera ambiental, casada vive con su esposo y cuenta con apoyo familiar.
Patron funcional 9: sexualidad - reproduccion (Patrén Eficaz).

Paciente refiere que tuvo 02 parejas sexuales, multigesta 04, aborto (03), fecha de Ultima menstruacion
17/07/20, fecha probable de parto 26/04/21, Papanicolaou junio de 2019, menarquia a los 15 afos,
menstruacion regular cada 30 dias duracion (04 dias) , autoexamen de mama no se realizaba por
desconocimiento ,a la evaluacién se observa mamas con presencia de calostro, con pezones formados,
Utero contraido +- 2 dedos de la cicatriz umbilical. Loquios hematicos 40cc con caracteristicas normales.
Patron funcional 10: adaptacion tolerancia al estrés (Patron alterado).
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Paciente se encuentra temerosa, tensa, con facie de angustia debido a los abortos anteriores por
embarazo con Fertilizacion In Vitro. Paciente refiere “tengo miedo que se pueda morir mi bebe”, ansiosa
preocupada por su estado de salud y la salud de su bebe paciente colabora y acepta los procedimientos
hospitalarios. Signos de depresion post parto ausente.

Patron funcional 11: valores y creencias (Patrén Eficaz).

Paciente manifiesta ser catélica que cree en Dios como ser supremo, sin restricciones religiosas para
procedimientos clinicos y de enfermeria.

Plan de cuidados
Diagnéstico.

Los Diagnosticos de Enfermeria (DxE) se identificaron por patrones alterados, en riesgo o en
disposicion de mejora vistos anteriormente en la valoracion. Para trabajar los DxE se utilizd la Taxonomia
NANDA (2018-2020).

Patron Il: Nutricional metabdlico: (Patron alterado).

(00044) Deterioro de la integridad tisular asociado con Procedimiento quirtrgico manifestado por herida
operatoria.

Dominio: 0011 seguridad proteccion.

Clase: 0002 lesion fisica.

Definicion:

Lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema Inter tegumentario, fascia muscular, musculo, tendon,
hueso, cartilago, capsula de la articulacion y/o ligamento. (T Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.418).
Patron lll: Eliminacion: (Patron alterado).

(00011) Estrenimiento relacionado con disminucion de la motilidad gastrointestinal manifestado por “no
realizo deposiciones hace 2 dias”.

Dominio: 0003 Eliminacion e intercambio.

Clase: 0002 Funcion gastrointestinal.

Definicion: Disminucion de la frecuencia normal de la defecacion, acompanada de eliminacion dificultosa
o incompleta de heces y/o eliminacion de heces excesivamente duras y secas. (T Heather, H. y Shigemi,
K.2020, pag.215).

Patron IV: Actividad-Ejercicio: (Patron alterado).

(00108) Déficit de auto cuidado: bafno relacionado con dolor secundario a intervencion quirdrgica
evidenciado por deterioro para acceder al bano (ducha) y lavar el cuerpo.

Dominio: 0004 actividad reposo.

Clase: 0005 autocuidado.

Definicion:

Incapacidad para completar de forma independiente las actividades de higiene. (T Heather, H. y
Shigemi, K.2020, pag.260).

(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucion de la fuerza muscular secundario a
post operatorio inmediato (cesarea) evidenciado por inestabilidad postural.

Dominio: 0004 actividad reposo.

Clase: 0002 actividad ejercicio.

Definicion:

Limitacion del movimiento independiente intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.” (T
Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.239).

(00004) Riesgo de infeccion asociada a procedimientos invasivos (via periférica, sonda Foley).

Dominio: 0011 seguridad /proteccion.

Clase: 0001 Infeccion.

Definicion:
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Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos patogenos que pueden comprometer la salud.
(T Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.404).

Patron V: Descanso - suefio: (Patron alterado).

(00198) Patron de sueno alterado relacionado con barreras ambientales: luz, ruidos y manifestado por
“me despiertan a cada rato para evaluarme”, “me molesta la luz, los ruidos”, “tengo sueho”.

Dominio: 0004 actividad reposo.

Clase: 0001 suefo reposo.

Definicion: Despertares de tiempo limitado debido a factores externos. (T Heather, H. y Shigemi, K.2020,
pag.230).

Patron N° VI: Cognitivo- Perceptivo: (Patron alterado).

(00132) Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico (procedimiento quirdrgico) secundario a
oligohidramnios severa evidenciada por herida operatoria, expresion facial de dolor, EVA: 08 puntos.
Dominio: 0012 confort.

Clase: 0001 confort fisico.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada con dano tisular real o potencial o
descrita en términos (International Association for the Study of Pain) de dicho dafo de inicio repentino o
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracion menor
de 3 meses. (T Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.468).

Patron X: Adaptacion - tolerancia a la situacién y al estrés: (Patron alterado).

(00146) Ansiedad relacionada con crisis situacional y proceso de hospitalizacion manifestado por “me
preocupa mi salud y la salud de mi bebe”, evidenciada por facie de angustia y preocupacion.

Dominio: 0009 afrontamiento /tolerancia al estrés.

Clase: 0002 respuestas al afrontamiento.

Definicion:

Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompanada de una respuesta autonoma,
sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es una seial de alerta que advierte
de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza. (T Heather, H.
y Shigemi, K.2020, pag.352).

RED DE RAZONAMIENTO CRITICO BASADO EN EL MODELO AREA
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Figura N° 1.

Figura 1. Priorizacion del diagnostico de enfermeria principal, mediante una red de razonamiento critico
basado en el Modelo AREA.

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo AREA (Analisis de resultados del estado de salud) (Pesut
& Herman, 1999).

Diagnostico de enfermeria principal.
Tal como se observa en la red de razonamiento (figura N°1), el diagnostico enfermero principal es:
(00132) Dolor agudo. Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico (procedimiento quirtrgico) secundario
a oligohidramnios severa evidenciada por herida operatoria, expresion facial de dolor, EVA: 08 puntos.
Definicion.
“Experiencia sensorial y emocional, desagradable, asociada con dano tisular real o potencial, o descrita
en términos de dicho daiio; de inicio repentino o lento de cualquier intensidad, con una duracion menor
de tres meses”. (T Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.468).
Dominio: 0012. Confort.

Clase: 0001. Concepto: Dolor.
Justificacion del DxE principal
Tras la realizacion de una blsqueda bibliografica y basandose en las evidencias cientificas de los
siguientes articulos, se ha obtenido como diagnostico principal:
(00132) Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico (procedimiento quirirgico) secundario a
oligohidramnios severo evidenciado por herida operatoria, expresion facial de dolor, EVA 8.
La cesarea es una intervencion quirlrgica realizada con el fin de extraer al feto a través de la pared
abdominal. Para esto se practica una incision a nivel del abdomen que alcanza el Gtero, de esta manera
se puede extraer el feto. La decision de la cesarea puede ser de naturaleza electiva (antes del inicio de
parto) o de emergencia (cuando el parto esta en curso).
La incision de cesarea puede realizarse en sentido vertical (indicado en casos como placenta previa) y
sentido horizontal (la mas comuin, menor sangrado y facil acceso hacia el feto). También puede
distinguirse la cesarea en forma de T (un corte horizontal y otro vertical) recomendado en fetos
macrosomicos, distocia de presentacion nalgas o parto prematuro.
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La cesarea es una cirugia que como en cualquier otra intervencion puede tener complicaciones y riesgo
a corto, mediano y largo plazo, en este caso podemos identificar que ha sido corto plazo, debido a que
la paciente ingreso por el servicio de emergencia con una ruptura prematura de membrana y tenia que
ser intervenida rapidamente, por las complicaciones y secuelas que podia acarrear, tanto como a la madre
como al feto. Para concluir, el dolor agudo post-operatorio es con frecuencia el punto de partida a corto
plazo del problema que adicionalmente presenta la paciente en la zona de la incision por ese motivo
elegimos como Dx principal el dolor agudo. (Garcia 2017).

Problemas de Colaboracion (PC) y sus riesgos de Complicacion (RC).

Para conocer cuales son los problemas de colaboracion (PC) asi como los riesgos de complicacion (RC) de
la paciente, se utilizé el manual de diagndstico enfermeros.

Problema de colaboracion 1 (PC): Periodo Posparto.

RC 1.1 Atonia uterina

RC1.2 Hemorragia

RC 1.3 Retencion de fragmentos placentarios

RC 1.4 Hematomas

RC 1.5 Laceraciones

Problema de colaboracion 2 (PC): Periodo Postoperatorio

RC 2.1 Retencion urinaria

RC2.2 Hipovolemia /shock

RC 2.3 Peritonitis

RC 2.4 Ilioparalitico

RC 2.5 Evisceracion

RC 2.6 Dehiscencia
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Figura N°2. Red de razonamiento clinico basado en el modelo AREA para la priorizacion del riesgo de
complicacion principal. Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo AREA (Analisis de resultados del
estado de salud) (Pesut & Herman, 1999).
PLANIFICACION
Planificacion del Diagndstico Enfermero principal (DxEp)
En el trabajo se ha identificado el DxE principal, siendo este del que mas flechas salen y por lo tanto el
que mas relacion tiene con el demas diagndstico, tal como se puede observar en la red de razonamiento
(Figura N°1). Asimismo para prevenir y minimizar los problemas encontrados en la paciente se determiné
los resultados y se eligieron las intervenciones respectivas que formaron parte del plan de cuidados. Se
utilizo la clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) y clasificacion de las intervenciones de
enfermeria (NIC)
Resultados NOC del DxE. Principal.
DxE Principal.
Dolor agudo relacionado a agente lesivo fisico (procedimiento quirirgico) secundario a oligohidramios
severa evidenciada por herida operatoria, expresion facial de dolor, EVA:08 puntos.
Definicion. “Experiencia sensorial y emocional, desagradable, asociada con dafo tisular real o potencial,
o descrita en términos de dicho dano; de inicio repentino o lento de cualquier intensidad, con una
duracion menor de tres meses”. (T Heather, H. y Shigemi, K.2020, pag.468).
Dominio: 0012. Confort

Clase: 0001. Concepto: Dolor.
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Resultado NOC del Diagnostico Enfermero principal.
La taxonomia NOC dio respuesta a los resultados planificados en la paciente,
donde se utiliza un codigo de cuatro digitos para NOC y seis digitos para los indicadores. Para el
diagnostico enfermero (00132) dolor agudo le corresponde los siguientes NOC:
(2102) Nivel del dolor.
(1605) control de dolor
(1843) conocimiento: manejo del dolor
(2101): Dolor: efectos nocivos
Priorizacion del NOC del DxE Principal.
Se realizd el analisis en la red de razonamiento critico, para definir el NOC principal. Segin se
evidencia en la Figura No 3.

Figura N° 3. Priorizacion del NOC del DxE Principal mediante Red de Razonamiento Critico basado
en el modelo AREA

(2102) Nivel del g (1843)

dolor. > | Conocimiento:
- i l Manejo del
\ dolor.

Paciente adulta de 31 afios de //
edad unidad de cesérea, con dx
post operada inmediata de
cesdrea por Ruptura Prematura
de Membranas, oligohidramnios

severo +3ra Fertilizacion in vitro.

(2101) Dolor:
Efectos nocivos.

(1605) Manejo del
dolor.

Fuente: Elaboracion basado en el modelo AREA (Andlisis del resultado del estado actual)
(Pesut&tHerman,1999).

Justificacion del NOC principal del Dx Principal

De acuerdo con la figura N°3 se puede observar que segln la Red de Razonamiento Critico el NOC
principal corresponde al mas relacionado con los otros NOC:
Noc Priorizado del DxE Principal.
(2102) Nivel de dolor.
Dominio: V. Salud percibida.
Clase: V. Sintomatologia
Definicion: “Intensidad del dolor referido o manifestado”. (Moorhead et al., 2020, pag. 466).
La clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) agrega una terminologia y diversos criterios
estandarizado para caracterizar y obtener resultados producto de la ejecucion de intervenciones. Estos
resultados representan los objetivos que se formaron antes de realizar dichas intervenciones. Como se
observa en la figura N°3 segiin la Red de Razonamiento Critico el NOC principal corresponde al mas
relacionado con los otros NOC: nivel de dolor el cual se relaciona directamente con la paciente
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postoperada con un dolor agudo el cual mediante el NOC priorizado se va lograr disminuir el dolor de la
paciente mediante la evaluacion de sus indicadores.

Tabla 1

Puntuacion del NOC principal para el DxE principal, segin Escala Likert.
NOC  Puntuacion inicial Puntuacion Tiempo

(2102). Nivel del dolor 3 5 24 horas

Escala Likert: 1-Grave, 2-sustancial. 3-Moderado. 4-Leve, 5-Ninguno.
Fuente: Elaboracion basada en la clasificacion de resultados de enfermeria NOC, a partir de Palomar-
Aumatell (2017).

Tabla 2

Puntuacion de los indicadores del NOC Principal, segun Escala Likert.
Indicadores Puntuacion inicial Puntuacion Diana Tiempo
(210201) Dolor referido. 3 5 24 horas

(210206). Expresion facial de dolor. 2 5 24 horas
(210204). Duracion de los episodios de dolor. 2 5 24 horas
(210208). Inquietud. 3 1 24 horas.

Escala Likert: 1-Grave, 2-Sustancial, 3-Moderado, 4-Leve, 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion basada en la clasificacion de resultado de Enfermeria.

NOC, a partir de Palomar-Aumatell (2017).

Intervenciones (NIC) del diagndstico enfermero principal.

Para obtener el resultado priorizado, se hizo uso de la taxonomia clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC)

(1410) Manejo del dolor (Butcher et al., 2020, pag 306).

Dominio1: Fisiolégico basico.

Clase E: Fomento de la comodidad fisica.

Definicion: “Alivio o reduccion del dolor a un nivel aceptable para el paciente en el periodo
inmediatamente posterior al dafio de los tejidos tras traumatico, cirugia o lesion”. (Butcher et al., 2020,
pag. 306).

Actividades.

Realizar una valoracion exhaustiva de dolor que incluya localizacion, aparicion, duracion, frecuencia e
intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.

Identificar la intensidad de dolor durante los movimientos en las actividades de recuperacion
(deambulacion, respiracion profunda).

Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida y fiable apropiada a la edad y a la
capacidad de comunicacion.

Administrar analgésico las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia,
trauma o lesion, excepto si la sedacion o el estado respiratorio indican lo contrario.

Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.

Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

(2210) Administracion de analgésicos (Butcher et al., 2020, pag.51).

Dominio 2: Fisioldgico complejo.

Clase H: Control de farmacos.

Definicion: “Utilizacion de agentes farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor”. (Butcher et al.,
2020, pag. 51).

Actividades.

Documentar todos los hallazgos de la observacion del dolor.

Comprobar las ordenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.
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Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados cuando se prescriba mas de uno.
Determinar el analgésico preferido, via de administracion y posologia para conseguir un efecto analgésico
optimo.

Asegurar que se mantenga la dosis precisa las 24 horas.

Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los analgésicos narcéticos.
Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar pico y valles de la analgesia, especialmente
con el dolor intenso, segln corresponda.

Poner en practica medidas para reducir los efectos adversos de los analgésicos.

(5270) Apoyo emocional (Butcher et al., 2020, pag 74)

Campo 3: Conductual

Clase R: Ayuda para el afrontamiento

Definicion: “Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension”. (Butcher et al., 2020,
pag 74)

Actividades.

Abrazar o tocar a la paciente para proporcionarle apoyo.

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

Animar a la paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

Comentar la experiencia emocional con el paciente.

Patron funcional 6: Cognitivo Perceptivo.

El objetivo fue conseguir una puntuacion de 5 en la tabla, tras partir de 2 a 3 puntos en un periodo de 24
horas. En los 4 indicadores se planifico una puntuacion Diana de 5, con el proposito de alcanzar el NOC
elegido. Asimismo, se considerd, que con estas intervenciones se lograran solucionar los problemas
identificados en los patrones funcionales; 3, 4, 5 en el proceso de resolucion del dolor agudo.
Finalmente, con el plan de cuidados de continuidad, se valoro la evolucion y el riesgo de presentar atonia
uterina, logrando asi el mayor beneficio posible.

Planificacion del riesgo de complicacion Principal (RCp) Atonia Uterina

NOC.

Para determinar los cambios en el estado de la paciente, se utilizaron los manuales de clasificacion de
resultados en salud, a través de los objetivos NOC (autor y afno) y para mejorar la calidad de la vida de
la paciente se emple¢ la clasificacion de intervenciones NIC.

Como se observo lineas arriba el riesgo de complicacion principal es atonia uterina.

Resultados NOC del riesgo de complicacion principal.

La taxonomia NOC dio respuesta a los resultados planificados en la paciente considerando un codigo de
cuatro digitos para NOC vy seis digitos para NIC. Para la RC atonia uterina le corresponde los siguientes
NOC.
2511
4026
1624
1818

Estado materno Puerperio.

Disminucion de la hemorragia: utero posparto.
Conducta de la salud maternal posparto.
Conocimiento: Saludmaterna en el puerperio.

— o~ o~ -~
~— — — ~—

Figura N° 4. Priorizacion el NOC del RC Principal mediante Red e Razonamieno Critico basado en el modelo
AREA.
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Fuente: Elaboracion basado en el modelo AREA (Analisis del resultado del estado actual) (Pesut&Herman,
1999).

Justificacion del NOC Principal del RC Principal.
Se ha identificado como RC principal a la “Atonia Uterina” durante el puerperio, actualmente esta
catalogado como una de las causas de la mortalidad materna. Ademas, tiene como efecto posparto la
hemorragia vaginal y conllevar al shock hipovolémico y la muerte, asimismo se debe tener en
consideracion que el sangrado vaginal en el parto vaginal es 500ml en promedio por cesarea 100 ml. Por
otro lado debemos recordar que la atonia uterina se caracteriza por la pérdida del tono de la musculatura
uterina ocasionando que el (tero no puede contraerse para formar el globo de seguridad de pinard y por
ende no se lleva a cabo la vasoconstriccion de los vasos sanguineos que rodean al miometrio y endometrio.
Al respecto al intervenciones de enfermeria deben estan encaminados a garantizar el acceso y
permeabilidad venosa a través de un catéter venoso periférico de grueso calibre para la administracion
de soluciones endovenosos y la transfusion sanguinea.
Por lo tanto, el personal de enfermeria es un profesional que gestiona el cuidado de manera holistica,
siendo indispensable poseer las competencias conceptual, procedimental y actitudinal para brindar una
atencion con calidad y calidez al paciente.
NOC Priorizado del RC atonia uterina.
(2511) Estado materno Puerperio pag. 391. (Moorhead et al., 2020, pag. 391).
Dominio 6: Salud familiar.
Clase Z: Estado de salud de los miembros de la familia.
Definicion: “Grado en el que el bienestar materno estd dentro de los limites normales desde el
alumbramiento de la placenta hasta completar la involucion uterina”. (Moorhead et al., 2020, pag. 391).
Tabla 3.

Puntuacion del NOC principal del RC atonia uterina, segln Escala Likert.
NOC  Puntuacion inicial Puntuacion diana Tiempo
(2511) Estado materno: puerperio 5 5 24 horas
Escala Likert:1-Desviacion grave del rango normal, 2-Desviacion sustancial del rango normal, 3-Desviacion
moderada del rango normal, 4-Desviacion leve del rango normal, 5-Sin desviacion del rango normal.
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Fuente: Elaboracion basada en la clasificacion de resultados de enfermeria NOC.

Tabla 4.

Puntuacion de los indicadores del NOC principal del RC atonia uterina, segln escala Likert.
Indicadores Puntuacion inicial Puntuacion diana Tiempo

(251103) Presion arterial. 5 5 24 horas

(251106) Altura de fondo uterino. 5 5 24 horas

(251107) Cantidad de loquios. 5 5 24 horas

(251112) Temperatura corporal. 5 5 24 horas

(251114) Eliminacion urinaria. 5 5 24 horas

Escala Likert: 1- Desviacion grave del rango normal. 2-Desviacion sustancial del rango normal. 3-
Desviacion moderada del rango normal.4- Desviacion leve del rango normal. 5- Sin desviacion del rango
normal.

Fuente: Elaboracion basada en la clasificacion de resultados de enfermeria NOC.

NIC.

Intervenciones (NIC) para el RCp.

En relacion con la conducta de cuidados a seguir durante la estancia de la paciente en la unidad, es
necesario realizar actividades intrahospitalarias y consejeria que luego deberan ser realizadas por la
paciente al alta. Para conseguir el resultado priorizado se hizo uso de la taxonomia clasificacion de
intervenciones enfermeria (NIC)

Riesgo de complicacion principal (RCp). Atonia uterina.

(4026) Disminucion de la hemorragia: Utero post parto. (Butcher et al., 2020, pag.168).
Definicion: “Limitacion de la pérdida de sangre del Utero posparto”. (Butcher et al., 2020, pag.168).
Dominio 2: Fisiologico complejo.

Clase N: Control de la perfusion tisular.

Actividades:

Revisar la historia obstétrica y el registro de parto para determinar los factores de riesgo de hemorragia
post parto.

Realizar un masaje del fondo uterino para asegurar una consistencia firme.

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

Observar las caracteristicas de los loquios (color, coagulos y volumen)

Cuantificar la cantidad de sangre perdida

Notificar al médico responsable en caso de pérdida excesiva de sangre

Administrar un farmaco oxitécico por via IV o IM segln protocolos.

Controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos

Comentar la situacion con el equipo de enfermeria para proporcionar una vigilancia post parto adecuada
del estado de la madre.

(6750) Asistencia al parto por cesarea. (Butcher et al., 2020, pag.87).
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Definicion: “Proporcionar cuidados a una paciente cuyo parto se produzca a través de una incision
abdominal hasta el Gtero” . (Butcher et al., 2020, pag.87).

Dominio 5: Familia

Clase W: Cuidado de un nuevo bebe.

Actividades:

Monitorizar los signos vitales.

Administrar las medicaciones

Monitorizar los aspectos fisiologicos de la recuperacion (dolor, cambios uterinos, permeabilidad de via
respiratoria y loquios)

Inspeccionar el estado de la incision quirurgica y del aposito.

Proporcionar informacion sobre el bebe

Alentar a la madre a dar lactancia materna, si es adecuado.

Proporcionar una educacion adecuada y apoyo sobre la lactancia materna si es adecuado (es decir ensenar
las adaptaciones de colocacion del lactante segln las limitaciones de movilidad)

(6930) Cuidados post parto. (Butcher et al., 2020, pag.155).

Definicion: “Proporcionar cuidados a la mujer durante el periodo de 6 semanas que comienza justo
después del parto”. (Butcher et al., 2020, pag.155).

Dominio 5: Familia

Clase W: Cuidados de un nuevo bebe

Actividades:

Vigilar los loquios para determinar el color, cantidad, olor y presencia de coagulos.

Controlar la localizacion, altura y tono del fondo uterino, asegurandose de sostener el segmento uterino
inferior durante la palpacion.

Fomentar un deambulacion precoz y frecuente, ayudando a la paciente cuando sea necesario.

Animar a la paciente operada a que realice ejercicios respiratorios ayudandola cuando sea necesario.
Controlar el dolor de la paciente

Administrar analgésicos a demanda

Instruir a la paciente sobre los cuidados perineales para evitar la infeccion y reducir las molestias
Monitorizar la temperatura de las mamas y el estado de los pezones.

Monitorizar la funcion intestinal (fecha y hora de la ultima defecacion, ruidos intestinales, presencia de
flatos).

Comentar las necesidades de actividad y descanso.

En conclusion en este capitulo se ha realizado la planificacion del diagndstico principal que es el Dolor
Agudo siendo su NOC (2102) Nivel del dolor con sus respectivos indicadores, las intervenciones de
enfermeria con sus actividades correspondientes, asi como también la planificacion de riesgo de
complicacion siendo; el riesgo de complicacion principal atonia uterina con su NOC (2511) Estado materno
Puerperio con sus respectivos indicadores, las intervenciones de enfermeria con sus actividades
correspondientes; aunque este Ultimo se ha realizado aunque la paciente no lo presente, asi como
tampoco presenta hemorragia, ya que son dos de los mas graves problemas que se busca evitar en la
paciente post operada. Asi mismo las actividades a realizar han sido seleccionadas conforme a la situacion
actual de la paciente, no necesariamente tratandose de la hemorragia.

Ejecucion

Para aplicar las intervenciones y actividades de enfermeria planificadas segln el tiempo programado para
los cuidados, este fue organizado en tres turnos. De 6 horas turno manana, 6 horas turno tarde y 12 horas
turno noche, se utilizo el manual de intervenciones de enfermeria (NIC).

Tabla 5.

Cronograma de Intervenciones / Actividades de enfermeria en atonia uterina.
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. . Turnos
Fecha Interveciones / actividades M T N
Diagnostico de enfermeria principal.
14 de 1410) Manejo del dol
mayo. ( ) Manejo del dolor.
- Realizar una valoracion exhaustiva de 8 6 10
dolor. 8 6 10
- Identificar la intensidad de dolor. 8 6
- Monitorizar el dolor utilizando una
herramienta de medicion. 10 6 2
- .. 10 6 2
- Administrar analgésico las 24 horas del
dia.
- Prevenir o controlar los efectos 10
secundarios de los medicamentos.
- Notificar al médico si las medidas de
X .. 10 6 2
control del dolor no tienen éxito.
(2210) Administracion de analgésicos. 10 6 2
- Comprobar las ordenes médicas en cuanto al
medicamento. 10 6 2
- Elegir el analgésico o combinacién de 10 6 )
analgésicos adecuados.
10 6 2
- Asegurar que se mantenga la dosis precisa.
- Controlar los signos vitales antes y después de
la administracion.
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- Administrar los analgésicos a la hora adecuada. 11 5
(5270) Apoyo emocional.
- Abrazar o tocar a la paciente para
11 5
proporcionarle apoyo.
- Permanecer con la paciente y proporcionar 11 5
sentimientos de seguridad.
- Animar a la paciente a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
Riesgo de complicacion principal.
(4026) Disminucion de la hemorragia: Utero 11 5
11 6
post parto.
- Realizar un masaje del fondo uterino. 11 5
- Aumentar la frecuencia del masaje del fondo
uterino hasta que el Utero se vuelva firme. 10 5
- Observar las caracteristicas de los loquios 1
(color, coagulos y volumen).
8 10 12
- Cuantificar la cantidad de sangre perdida.
- Administrar un farmaco oxitocico.
- Controlar los signos vitales maternos cada 15
8 2 6
minutos.
12 6
(6750) Asistencia al parto por cesarea. 12
- Monitorizar los signos vitales.
8 2 6
- Monitorizar los aspectos fisiologicos de la
recuperacion (dolor, cambios uterinos, 10
permeabilidad de via respiratoria y loquios).
- Inspeccionar el estado de la incisién quirdrgica
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y del apésito. 8 2 6

- Proporcionar una educacion adecuada y apoyo

sobre la lactancia materna. 8 2 6
8 3
(6930) Cuidados post parto.
- Vigilar los loquios para determinar el color, 10
cantidad, olor y presencia de coagulos.
- Controlar la localizacion, altura y tono del 8
fondo uterino.
- Fomentar una deambulacion. 8 2 6

- Instruir a la paciente sobre los cuidados
perineales para evitar la infeccion.
- Monitorizar la temperatura de las mamas y el
estado de los pezones.
- Monitorizar la funcién intestinal (fecha y hora
de la ultima defecacion, ruidos intestinales,

presencia de flato).

Tabla 5. Cronograma de Intervenciones / Actividades de enfermeria en atonia uterina.
Cronograma de Intervenciones / Actividades de enfermeria en atonia uterina.

EVALUACION

Este es el Ultimo capitulo y el paso final del trabajo academico. Se establecio un periodo de seguimiento
un periodo de 24 horas. La evaluacion se realizé en funcion a la puntuacion alcanzada de la puntuacion
inicial. El objetivo del plan de atencion se alcanzo, se resolvio el problema del dolor agudo y se evito el
riesgo de complicacion de atonia uterina. Se evaluaron las actividades de enfermeria comparando el
estado de la salud de la paciente y la efectividad de las intervenciones de enfermeria respecto a los
resultados planificados.

Evaluacion del resultado del diagnéstico principal

Tabla 6.
Evaluacion del NOC Principal del Diagnostico Princiapl. (Escala Likert)
NOC Puntuacion inicial  Puntuacion diana  Puntuacion Tiempo

alcanzada
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(2102) Nivel del 3 5 5 24 horas
dolor.

Escala Likert: 1-Grave, 2-Sustancial, 3-Moderado, 4-Leve, 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion en base a Palomar-Aumatell (2017).

Tabla 7

evaluacion de los indicadores del diagnostico Principal. (Escala Likert).

Indicadores Puntuacion Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial diana alcanzada

(210101). Dolor referido 3 5 5 24 horas
(210206). Expresion facial de 2 5 5 24 horas
dolor.

(210204). Duracion de los 2 5 5 24 horas
episodios de dolor.

(210208). Inquietud. 3 4 4 24 horas

Escala de Likert: 1-Gravem 2-Sustancial, 3-Moderado, 4-Leve, 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion en base a Palomar-Aumatell (2017)

Analizando los objetivos obtenidos.

Como podemos obsevar en la tabla 6 se presenta los resultados del logro obtenido considerando el
bienestar de la paciente libre de manifestaciones clinicas que indican dolor frente al problema del
postoperatorio mediato por RPM. Satisfactoriamente se puede mencionar que en el periodo de 24 horas
sea alcanzo la puntuacion diana propuesta solucionando el problerma del dolor agudo en la paciente.

En relacion al (210201) dolor referido, podemos afirmar que nuestra paciente comenz6 con una
puntuacion de 3siendo la puntuacion propuesta 5, después de Salir del quirdfano es trasladada a sala de
recuperacion y finalmente es trasladada al servicio de ginecologia muy dolorida ya que no solamente le
dolia la incision y alrededores si no que estaba muy incomoda con cualquier tipo de movimiento, pasado
las 24 horas nuestra paciente alcanza una puntuacion 5 tal cual nos hemos propuesto.

Respecto a (210206) Expresion facial de dolor podemos inferir lo mismo que el anterior, se ha logrado
conseguir que nuestra paciente alcance la maxima puntuacion de 5, a través de las distintas
intervenciones que hemos realizado gracias a las terapias y técnicas de relajacion, quedando con un
rostro relajado libre de expresion de dolor.

En referencia (210204) Duracion de los episodios del dolor, podemos decir lo mismo que el anterior, se
ha alcanzado exitosamente la puntuacion propuesta al inicio en un tiempo de 24 horas ya que al reducir
el nivel del dolor y el dolor referido se logré disminuir también la duracion del dolor.

Por ultimo, en referencia a (210208) inquietud, provocada por el dolor agudo que tenia la paciente se ha
logrado también con éxito una puntuacion de 5, a través de las distintas intervenciones que se ha
realizado para disminuir el dolor. De igual manera se resolvieron sus dudas que surgian como consecuencia
de la intensidad del dolor en la paciente; también se le proporcioné toda la informacion acerca de su
estado de salud, de esa manera desaparecer esa inquietud que presentaba al inicio y también con las
intervenciones del apoyo emocional.
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Como se ha comentado antes, se redujo el nivel del dolor, también la duracion y la inquietud que es
comun en estos casos, estas situaciones influyeron para resolver la mascara facial de dolor.

La paciente al salir de sala de operaciones e ingresar al servicio de ginecologia, su principal problema
que presentaba era el dolor agudo en la zona de incision siendo este 8 segiin EVA. por lo que presentaba
un nivel de dolor bastante alto acompanado de una duracion de los episodios de dolor, lo que le provocaba
inquietud e incomodidad, pese a que la paciente nos referia su dolor, el personal de salud encargado del
cuidado podia corroborar, puesto que se pudo observar expresiones faciales de dolor. Tras evaluarla y
administrarle las intervenciones exclusivas para el manejo del dolor.

Las intervenciones de enfermeria, tales como el manejo del dolor, administracion de analgésicos,apoyo
emocional, las técnicas de relajacion entre otras, se pudo confirmar que la paciente al final de su estancia
hospitalaria se fue a la alta con un nivel de dolor de 0/10 segin EVA. También se hace mencion que tanto
el NOC, asi como los indicadores han alcanzado la puntuacion de 5, por lo que a partir de las
intervenciones planteadas se logro los objetivos en la paciente.

Evaluacion del resultado del RC principal.

La evaluacion se realizo relacionando y comparando el estado de salud inicial de la paciente y la
efectividad de las intervenciones planteadas, asimismo los resultdos propuestos en la planificacion.
Tabla 8

Evaluacidn de la puntuacion del NOC del RC principal (Escala Likert).

NOC Puntuacion Inicial Puntuaciéon Diana Puntuacion Tiempo
alcanzada
(2511) Estado
materno: 5 5 5 24 horas
puerperio.

Escala Likert: 1- Desviacion grave del rango normal. 2-Desviacion sustancial del rango normal. 3-
Desviacion moderada del rango normal.4- Desviacion leve del rango normal. 5- Sin desviacion del rango
normal.

Fuente: Elaboracion en base a Palomar - Aumatell (2017).

Tabla 9
Evaluacion de los indicadores del RC principal (Escala Likert).
Fuente: Elaboracién en base a Palomar - Aumatell (2017).

INDICADORES Puntuacion Puntuacion Diana Puntuacion Tiempo
inicial alcanzada

(251103)Presion arterial. 5 5 5 24 horas

(251106)Altura de fondo uterino. 5 5 5 24 horas

(251107) Cantidad de loquios. 5 5 5 24 horas

(251112)Temperatura corporal. 5 5 5 24 horas

(251114) Eliminacion urinaria. 5 5 5 24 horas

Escala Likert: 1- Desviacion grave del rango normal. 2-Desviacion sustancial del rango normal. 3- Desviacion
moderada del rango normal.4- Desviacion leve del rango normal. 5- Sin desviacion del rango normal.
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Interpretacion:

En la tabla 8 se puede comprobar que se logro mantener a la paciente estable libre de presencia y
complicaciones de atonia uterina. Este riesgo de complicacion se ha supervisado mediante el NOC (2511)
estado materno puerperio, que como se puede observar a la paciente esta se ha mantenido desde el
primer momento en la puntuacion maxima, 5. El monitoreo permanente se realizd considerando los
siguientes indicadores:

En primer lugar, (251103) presion arterial, es indispensable desarrollar la medicion de la presion arterial
porque permite el estado fisiologicos de los 6rganos y los cambios que se producen en el mismo, en tal
sentido, la medicion de la presion arterial de manera estricta y adecuada permite detectar de manera
oportuna alguna alterna y evitar posibles complicaciones, entonces podemos afirmar que la paciente
inicialmente presento una presion arterial 128/78 mmHg, que fue cambiando hasta 100/60mmHg
manteniéndose normotensa.

Con respecto a la (251106) Altura del fondo uterino, se mantuvo bajo vigilancia permanente y ejecuto
actividades tales como el masaje utero por un plato de 5 minutos, acompanado de las compresion por
debajo del ombligo, palpacion uterina para comprobar si estaba al nivel deseado, contraido y con bordes
definidos. Se logré mantener el etero a la altura del ombligo disminuyendo un dedo cada dia hasta lograr
la estabilidad deseada, logrando la puntuacion de 5.

Referente a (251107) Cantidad de loquios. En este indicador se controlo el sangrado vaginal, del mismo
modo que los entuertos, se logro estabilizar de manera estrita la cantidad, el color y olor, siendo un
total de 40 cc de loquios con color normal, eventos que mantuvieron a este indicador en una puntuacion
de 5.

Seguidamente (251112) Temperatura corporal, es importante controlar la temperatura, ya que la
hipotermia se asocia hasta seis veces el riesgo de infeccion de heridas en cirugias limpias por la
vasoconstriccion que causa la hipotermia que disminuye el flujo sanguineo al tejido celular subcutaneo.
La paciente mantuvo una temperatura de 36.8°C manteniéndose dentro de parametros normales en un
periodo de 24 horas, que mantuvieron a este indicador en una puntuacion de 5.

Por ultimo, (251114) Eliminacion urinaria, este indicador se vigild en todo momento de manera
permanente porque permite comparar el ingreso y egreso de volumen que tuvo la paciente y asi poder
realizar el balance hidroeletrolitico durante 24 horas, asimismo se realizo el control de la diuresis cada
hora de manera estricta y asi evitar posibles complicaciones, la paciente presento un balance
hidrolectrolitico positivo en 6 horas, obteniendo una puntucion de 5.

De esta manera se concluye que las diferentes intervenciones realizadas a la paciente han permitido
alcanzar los objetivos y reducir la presencia de complicacion tales como atenoia uterina, manteniendo a
la paciente hemodinamicamente estable.

DISCUSION

La paciente en estudio ingreso al servicio de ginecologia luego de ser atendida en la Unidad de
Recuperacion Pos anestésica. Presentd dolor agudo como consecuencia de haber sido cesareada por
ruptura prematura de membranas y riesgo de complicacion de atonia uterina como consecuencia del
puerperio inmediato en la que se encuentra su estado clinico de base.

Tras la revisién bibliografica se ha obtenido numerosos estudios que muestran el rol fundamental que
tiene enfermeria con sus cuidados integrales y de calidad para ayudar a pacientes poscesareada debido
a la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) durante el puerperio mediato e inmediato.

Al respecto Jiménez (2016), realizo un proceso de atencion de enfermeria titulado “Calidad de atencion
de enfermeria en pacientes post quirtrgicas”, en el Ecuador; proceso similar al presente estudio donde
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identificod varios diagnosticos, siento el primer diagnostico dolor agudo similar al estudio en mension.
Aqui el autor indica que el dolor postoperatorio debe ser abordado mediante una valoracion del aposito
de la herida, cuantificacion de la sangre, valoracion de la formacion del globo de seguridad de pinard,
asimismo el profesional de enfermeria debe realizar de manera cnstante el masje uterino y la
administracion de medicamentos prescrito para aliviar el dolor. por otro lado, Pacheco (2015), en el
proceso “Atencion de Enfermeria en el Periodo Post Cesarea Inmediato”. En el Ecuador, identific6 como
primer diagnostico dolor agudo. Donde menciona que el dolor es uno de los problemas principales en los
pacientes post operado por cesarea. Por otro lado, el profesional de enfermeria a través de la valoracion
atribuye una asignacion cualitativa o cuantitativa al dolor y posteriormente administrar analgésicos
prescrito en el karder de enfermeria y poder controlar el dolor.

El Plan de Atencion de Enfermeria (PAE) es la herramienta propia del profesional de enfermeria
otorhandole autonomia para recopilar informacion de la paciente y ejecutar una serie de actividades que
refuercen las debilidades o malestares en los diferentes niveles fisicos, emocionales, espirituales y
sociales. Por lo que se personaliza la asistencia haciendo mayor relevancia en aquellos aspectos mas
importantes que se pueden abordar desde enfermeria.

Dentro de las intervenciones consideradas en el cuidado a la paciente resaltamos la importancia de la
educacion respecto a los cuidados postoperatorios para contribuir a la pronta recuperacion; dentro de
estos cuidados se considero: NPO durante las primeras doce horas con el proposito de permite acelerar
la recuperacion intestinal . Es importante, porque disminuye el retorno y vaceado del contenido gastrico
asi como los ruidos instetinales y la estancia hospitalaria, lo cual es rentable y da mayor satisfaccion a la
paciente. Luego se inicio la tolerancia oral para lograr que la paciente postoperada logre tolerar los
alimentos en forma gradual en cantidades que habitualmente los ingeria antes de la cirugia cambiando
su régimen dietético. Posteriormente los cuidados de la herida operatoria con el propésito de prevenir
las infecciones de la zona operatoria y reducir el riesgo de las complicaciones, el control de la diuresis
por sonda vesical para prevenir la retencion urinaria y reducir los espasmos a nivel del esfinte vesical, la
valoracion del dolor postoperatorio es indispensable para gestionar cuidados acordes, teniendo en cuenta
que el dolor tiene mayor intensidad durante las primeras 32 horas post cirugia.

Las pacientes en estado de gestacion son emocionalmente labiles y necesitan de un trato humano que las
haga sentir que son valiosas y que tienen un equipo de profesionales de la salud atentos de su estancia
clinica y a la resolucion de afeccion en salud.

Al respecto, consideramos que el profesional de enfermeria tiene que valorar el dolor como un asunto
primordial para brindar cuidado adecuados y oportunos, ademas de acuerdo a los principios éticos, el
paciente tiene una atutonomia en su plan terapéutica, beneficiencia porque todo paciente debe recibir
un cuidado oportuno y la no maleficencia, que consiste en los riesgo y beneficios de los AINES y su
respectiva aplicacion, finalmente el principio de la justicia para brindar cuidados equitativos e igualitarios
en el manejo del dolor. de igual manera, Carvalho (2017). Menciona que nuestra profesion la funcion
principal que nos caracteriza es el cuidado, somos los enfermeros quienes pasamos mas tiempo con los
pacientes ya sea realizandole intervenciones o simplemente hablando con ellos y preguntando por su
estado de salud. Consideramos que, aunque el dolor se evalle de forma subjetiva por la paciente y le
realicemos por ejemplo escalas de dolor, es muy importante también que conozcamos a nuestro paciente,
nos tenemos que interesar por su dolor y su estado de salud y ponernos en el lugar de ellos o pensar que
es un familiar , observarlo muy bien, sus gestos, sus muecas, sus expresiones faciales de esta manera
ademas de toda la informacion verbal que ella nos pueda proporcionar, estaremos aplicando también la
comunicacion no verbal, muy importante.

Asi mismo, se considera a la familia de la paciente como otro de los componentes en la atencion holistica
que se brinda, la intervencion de enfermeria debe estar dirigida a la pareja y familia quienes también
son participes indirectos del problema de salud de la paciente.
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El resplado teorico del profesional de enfermeria es el PAE, su aplicacion permite brindar cuidados
integrales con calidad y calidez, garantzando la permanencia del cuidado durante su estancia
hospitalaria, a través de la gestion del cuidado se garantiza la atencion en el posparto. Asimismo los
cuidados durante el posparto en una cesarea son mas prolongados que un parto normal.

La gestion de los cuidados de enfermeria se basaron en la teoria de Virginia Henderson, modelo
mas empleado en nuestro entorno, los cuidado que brinda el profesional de enfermeria estan encaminados
en reemplazar la fuerza, conocimiento y voluntad del paciente y la familia con el proposito que alcance
en el menor tiempo su autocuidado e independencia. Por otro lado, en aquellos pacientes donde la
movilidad estuviera deteriorada se brindara cuidado necesarios en el paciente y educacion para el
autocuidado en algun familiar para contribuir a su autocuidado a lrgo plazo.

Watson en la teoria del cuidado humano, refiere que el cuidado al paciente es a través del cuerpo, mente
y alma mediante una relacion de confianza y soporte entre la enfermera y el paciente. Es en realidad
también una filosofia de vida, ya que las pacientes post operadas de cesarea estan hospitalizadas durante
tres dias consecutivos sin considerar las complicaciones que aumentarian su estancia y la enfermera
cumple un rol importante en el cuidado del cuerpo mente y alma de la paciente. (Morales 2017).

Garcia (2017), refiere que el dolor agudo se presenta como consecuencia de haber sido cesareada por
ruptura prematura de membranas y ser una puerpera inmediata. Es aqui donde el profesional de
enfermeria gestiona los cuidados oportunos para el manejo del dolor a través del tratamienot
farmacologico y no farmacologico.

Hernandez (2017), en relacion al riesgo de complicacion de atonia uterina, comenta que podria
presentarse si se produce un defecto de la contraccion de las fibras musculares que forman parte de la
pared del utero. Esto genera que la vascularizacion a nivel uterino continue con la salida de sangre
posterior al parto debido a la falta de presion por lo musculos uterino, siendo evidenciado por una salida
de sangre a través de la vagina. Ante esta situacion, las acciones de enfermeria juegan un rol muy
importante al estar dirigidas a la prevencion y evitar que este problema se instale.

Alvarez y Lopez (2017), sobre la hemorragia postparto indica que es una de la complicaciones obstétricas
mas temidas y es una de las tres primeras causas de mortalidad materna en el mundo. Siendo la mas
grave la hemorragia post parto precoz debido a la ocurrencia en las primeras 24 horas posterior al parto.
Munoz (2019), en relacion a la hemorragia post parto menciona que es uno de los riesgos inmediatos que
se presenta como complicacion en las primeras dos horas post parto y puede llegar a ser grave y suponer
la muerte por disminucion del volumen circulante de sangre, no debe confundirse con loquios que es
normal, en la cesarea se pierde en promedio 1000 ml. Por otro lado la causa mas frecuente es la atonia
uterina ocasionando que el utero no pueda involucionar y formar el globo de seguridad de pinard, con
ello los vasos sanguineos ubicados en el utero no logran sellarse y genera la hemorragia uterina.

Ademas Karlsson y Pérez (2017), refieren que sobre uno de los factores causales de la hemorragia
postparto es la atonia uterina, situacion patologia que se presenta posterior a la fase expulsiva y
alumbramiento del parto, esta patologia se caracteriza por una ausencia en la contraccion de la
musculatura uterina, con ello la salida de sangre desde el utero hasta la vagina, denomina como
hemorragia obstétrica.

Karlsson (2017), referente a la atonia uterina indica que es la causa mas frecuente de hemorragia tras el
alumbramiento, actualmente tiene una incidencia del 5% de total de partos, asimismo, es considerado de
prioridad por la gravedad y se debe actuar de manera inmediata de acuerdo a la normativa vigente..
Para concluir, como profesionales de la salud se debe hacer una buena valoracion y evitar que se presente
algun riesgo de complicaciéon para no agravar la situacion ya existentes en la paciente. Debido a los
cuidados que se le a proporcionado a la paciente, se observa una evolucién positiva, si lo comparamos
con la fase inicial del plan de cuidados.
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LIMITACIONES

Las limitaciones identificadas durante la redaccion del estudio fueron:

Limitado tiempo para realizar el seguimiento del estudio debido a la estancia de la paciente fue corta,
considerando que este trabajo requiere de mayor tiempo para la mejoria que se ha obtenido tras las
acciones llevadas a cabo. Por ello, continuara con un plan de cuidado a largo plazo

Condiciones limitadas al acceso de informacion por parte de la familia de la paciente por que no se
admitieron con facilidad las visitas por pandemia covid 19.

CONCLUSIONES

Se resalta la importancia del manejo de patologias mas relevantes que se reportan en la unidad de gineco
obstetricia, especialmente los casos de cesarea por ruptura prematura de membrana donde los riesgos y
/o complicaciones por mala praxis pueden prevenirse.

El profesional de enfermeria debe tener un conocimiento pleno de la fisiologia del dolor para gestionar
cuidado mas acordes a través del tratamiento farmacologico y no farmacoldgico y contribuir a la
comodidad y confort del paciente.

Las hemorragias puerpeblales son causales de la morbimotalidad materna a nivel nacional, haciéndose
imperiosa gestionar los cuidados preventivos una vez producido el alumbramiento.

El papel de enfermeria en la atencion de una paciente post cesareada como consecuencia de una ruptura
prematura de membrana, coloca al profesonalde enfermeria especialista en gineco obstetricia en el
entrenamiento y preparacion de vanguardia para contribuir en el cuidado oportuno y recuperacion pronta
de la paciente que presentan este tipo de eventos.

Se concluye que para el manejo del cuidado universal es necesario mantener un lenguaje acorde y
estandarizado mediante el empleo de la taxonomia NANDA, NIC y NOC, asi como los problemas de
colaboracion planteados por Lynda Juali Carpenito, con el propoésito de brindar una atencion optima,
oportuna y especifica de los problemas y riesgos de complicacion que se pueden presentar en eventos
gineco obstétricos como es el caso de una cesarea.
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