=z

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Z

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA -
UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE -
HIDALDO ESCUELA DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA
SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
“CESAREA Y SUS COMPLICACIONES”
REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL
“YASCO DE QUIROGA” DEL L.S.S.S.T.E. DE
MORELIA, MICHOACAN

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

U. N. A. M.
ESCUELA MACIONAL DE] PERESENTAN
ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

COORBINACICN OE SERVIMA. DE LA LUZ PILLE GAVILAN
SOCIAL Y BRCITE -5 TERMINALES
CDE T Ul ALION

ASESORIA C}TDEMICA

LIC. MA. DE LOS ANGEY A:léi ALBARRAP}}
G
TESIS CON MORELIA, MICHOACAN AGOSTO 199%,

FALLA DE ORICEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



il.
2.1,
2.2.

fl.

3.1. ETAPAS DEL PROCESC ATENCION DE ENFERMERIA

INDICE

INTRGDUCLICN
OBJETIVOS
GENERAL
ESPECIFICOS

MARCO TEORICO

3.1.1. VALORACION
3.1.2. PLANEACION
3.1.3. EJECUCION

314 EVALUACION

3.2
321
322
323
324,
325
3.28.
327
328
328
3240
321,

ASFECTCS GENERALES DE OPERACICM CESAREA

CONCEPTO

CONSIDERACIONES GENERALES
INDICACIGNES
CONTRAINDICACIONES
PREPARACICN PARA OFERACION CESAREA
DETALLES DE LOS PROCEDIMIENTGS
TIPGS O OPERACION CESAREA
CLASIFICACION

TECMNICAS

COMPLICACICNES ¥ PRONOSTICG
MORBILIDAD MATERANA PERINATAL

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
INTERRCGATORIO

FiCHA DE IDENTIFICACION
ASPECTOS BASICOS

ASPECTC PSICC/SOCIAL

ANTECEDENTES PERSGNALES Y PATCLCGICCS

Ny Yy

Iy oon

el LIy A

1T

R TR 74 S S VR & TR S Y
. Aour 1T

PR .
[ I AN LN



43.

431
432.

44,

441
442

45.
46.
47

51
52.

521,
522
523.
5.24.
525
5286
5.27.

vi.
51
6.2,

vil.
7.

AL,

INDICE

EXPLORACICN FISICA.
EXPLORACION REGICNAL
APARATOS Y SISTEMAS

METODOS DIAGNOSTICOS
LABCRATORIO
MEDIDAS GENERALES

TRATAMIENTQ
MEDICAMENTOSO
MEDIDAS GENERALES

PROBLEMAS DESPUES DE LA OPERACION CESAREA
PRONOSTICO
PARTICIPACICN DE ENFERMERIA

METCCOLOGIA

CRONOGRAMA DE TRABAJC

VALORACION

(UBSERVACION

ENTREVISTA

HISTCRIA CLINICA DE ENFERMERIA
DIAGNQSTICC DE ENFERMERIA

FORMATO PES

PACECIMIENTC ACTUAL (RESUMEN CLINICC)
HALLAZG0S EN LABCRATORIO Y GABINETE

PLANEACION
CLASIFICACION
JERARQUIZACION DE NECESIDADES

EJECUCICN
PLAN DE CUIDADOS.

BIBLICGRAFIA

14
14
15

15
16
6

16

19

20
21
21

23
23
A
24
24
25
28 -
3
33
38

39

39

42

43

48



i INTRODUCCION

Ef presenie modelo de atencidn de enfermeria es aplicado @ una usuaria del
Hospital General "Vasco de Quiroga” del ISSSTE ; de Morelia, Mich. . [a cual se
encuentra hospitalizada en lo unidod de cuidades intensivos. Por ella se
considera de importancia, gque para la elctoracidn  de este trabcjo se
implementen teorics, marces de referencia y clasificar los procedimienios y
- tecnicas, que se utilicen a fravés de la aplicacion del proceso de atencidn de
enfermeric a la usuaria, parg dirigir I veleracidn, organizar, fos dotos, analizar ¥
conducir I implementacién,

Para dar una atencion individuciizada y esgecifica al paciente en estado crifico
se requiere tener habilidades y destrezas en la redlizacién a los cuidados ¥
desarrollar el razonamiento 1¢gico v capacidad metédica como garantia de
una atencién profesional.

En este trabajo se presenta en el primer capitulo el proceso atencién de
enfermeria con los dates coresgondientes de o usuaria desgloscndo cade una
de sus etapas asi ceme los aspectos genercles de lo paiclegia que la esta
ofectando; reclizando esid mediante la investigocién metodologio de la
literatura pora aarle enfoque cientifico.

En el segundo capituio se presentard ic historia clinica, contemplando e
intemogatorio mediante, la entrevisia, expicraciéon fisica a la  usuara,
propicmente  por enfermeria. fos méicdos  diagndsticos  utilizades v o
participacion de enfermeria la cual nes llevo ¢ un diagnéstico especifico de
enfermeria como resultado de esta valoracién,

En ei tercer ccpitule, se presenia ic mefcdologio en la cual se desglosard
meitdicamente Ic primera etcpa del  P.AE, como as o valoracién,
contemplando la observacidn, entrevisia de enfermeric. histcia clinica y
diagndstico de enfermeric, fermeto PES. asi como el resumen clinico. En =ste



uiimo se identifican los signos v sintomas usuales, ¢ causa Yy COmo se
rmanifiestan.

En el cucrio capitulo se presentard e segunda etapa def P.AE, en donde se
observard  la clasificacidon de pricridades, osi come o jerarquizacidn  de
necesidades de la usuaria. también se presentard Ic ejecucion v evaluccion.

En la primerc se describe el plan de cuidados y en el segundo et informe de
resultados, notas de enfermeria, criteric de atencidén. condiciones del paciente y
vaioracion por turno.

En otro apartado se presentardn las conclusiones y por Utimo la bibliografia del
cual fundamenta el marco tedrico de este modelo.

I, OBJETIVOS

2.1, GENERAL:

Contcr con un documento técnico, en donde se plasme coda unc de las
etapas del procese ctencién de enfermeria aplicado G lg usuaria relccionada
para este fin de o U.Cl con la finalided de ejercer io oréctica prefasiongd
cientifica, humanistica, fundamentada en ic Idgica del métode cieniifico.

2.2. ESPECIFICOS:

1. Identificar sus necesidades. de acuerdo ¢ la tecric de Maslew asi como
ierarquizarlas en orden de prioridad,

)

Planear accionegs de eniermeria, como base a las necesidades.

3. Proporcionar atencién incividuaiizada con calidad v calidez g ia usuaric.



4, Eiaborar cedula pera interoger a lg usuaria y/o familiar {e3) mediante a
entrevistc,

S. Fundamentar cientificamentie los aspectos generales de 1o parclogia gue
afectan a le derechohchiente.

Hl.  MARCO TEGRICO.
3.1.  ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA:

El procesc atencidn de enfermeria es Ia aplicacion de ta resolucion cienfifica
de problemas a los cuidados de enfermeria. Este proceso se utiliza para
identificar los problemas del pcciente, para planecr y efecivar en forma
sistemdtica los cuidados de enfermeria y para evaluar los resultades obtenidos
de los mismos. Las fases del proceso de enfermeria se han cefinide de diferente
manerq por diversos autores, tol vez debido a que a menudo se interrelacionan
¥ @ veces se scbreponen. Las fases del proceso de enfermeric se clasifican en:
claneacion, ejecucion y evaluacion.

3.1.1. VALORACION:

La primera fase del proceso de resolucion de problemes es la vaicracion. este
fase inicic con Ig recopilccién de catos del occiente gue impiican acciones de
enfermeria y termina cen el dicgndstico de enfermeria, que es la expcsicicn ce
los problemas que aguejan cl paciente. Observer y enirevistar ci gociente vy
familiares son métodos bdsices oara reunir Ia informacién. La historia clinica de
enfermeria proporciona un esquema sisitemdético a pariir del cual se desarrollg
un registro escrito acerca del geciente, oor lo comin en forma de cuestioncro;
la historia clinica debe incluir &raas ce vaicracién cemao al dicgndstice y al .
fratamiento det paciente. sus aclividades coiidianas {aseoc., cdefecacicn,

{a)



alimentacion. ejercicio, reposo. reigiccion y hébitos de sueno}: condicién fisica,
estado psicolégico y una histeria sociceconémica y cultura } registro otjetivo del
medio ambiente, cocupacion, estcdo econdmico, educacién, diversiones vy
costumbres refigiosas. Este regisiro escrito de informacion especifica acerca del
paciente y proporciona les bases para vaiorer sus problemas cctuales y
potenciales.

Asi mismo, sirve como base para plcnecr vy brindar los cuidades de enfermeric.
Otras fuentes secundarias para reunir informacién, sobre el paciente son ics
registros meédicos vy sociales cciuaies y pasados, noias y visitas de lg enfermeria,
el cordex e informes de los cambios de turne. En vista de que la enfermera basa
la pianeacién de los cuidados en principios cientificos, y aplice diversos tecrias,
en tanto brinda dichos cuidades, conviene que recuma a libros, revistas y
personas experts para obtener mayor informacion.

Esta valeracion permite hacer un diagndstico que es un informe de los
problemas del usuario, incluyendo su condicidn fisica, limitaciones y forma de
adaptarse al problema. Esto brinda a noschros come enfermergs la cportunidad
de elaborar un plan individuaiizaco pare 2l cuidedo del pociente.

3.1.2. PLANEACION:

Lc fase de planeacidn del P.AE. comienza con el dicgnostico de enfermeria
gue se efectia reccbando v evaivande dates Gue lienen repercusicrnes sobra
las actividedes de enfermeria. Una ves identificadas las necesidaces, deben
clasificarse en un orden de pricridcd que establezca preferencias para la
distribucion del frabagjo de enfermeric,

La teoria de Mcstow de la jerarquic de los necesidades puede ser unc guia
para clasificacion de cropiededes. icentifice cineo necesidades humanas
bésicas que son: fisicldgice, de proteccion, de amor, de sstimacion, y de
cyutorealizacicn vy sostiene que estédn ordenadas en una jerarguic, que empieza



con las necesidades fisiclogicas y asciende hasto llegar a ia cuiomealizacion.
Algunos de los pacientes gue se encueniran en estados cagudos son capaces
de identificar sus propias necesidades, deierminando sus metas ¥ colaborando
en clasificar prioridades,

Por lo tanto una vez que estan resueltas las necesidades, inferiores, la prioridad
del usuarc qumentarg,

Debe desamollarse un plan de cuidados de enfermeria basade en la valoracién
y el diognostico de enfermeria. Por lo general incluira los problemas del
pacienfe, las metos v los objefives  de la atencidén de enfermeria y iQ
intervencién de ésta.

El desarrollo del pian de la atencidn en enfermeria finaiiza fase de planeacidn .

3.1.3. EXECUCION:

La gjecucidn es brindar realmente los cuidados de enfermeria Mientras se inicia
lc ejecucion dei plan de cuidades, se continua recopilcndo v valorando los
cuidades.

Un pian contribuye a trindar cuidado de eniermeria comprensivo oor gue toma
en cuenta las necesidades del paciente en el aspecto fisico. psicoidgico.
emocional , espitucl, sccicl, cultural, econdmico y de rehabilitccién. 2 cuidedo
&s personclizado, de manera que sea cprogicdo a cada pcciente especifica. La
ejecucidn del plan cde cuidados también ayuda a lg continvidad y
coordinacién de dichos cuidcdos. Sin o planeacidén v una adecucdan
cemunicacion acerca del pien, el paciente cuede experimentar discrepancics
o duplicacion de los cuidados.

Una labor impertanie de nosotfrcs como enfermeras  es contribuir o Ic saiud v
animo del paciente para que ésie exprese sus senfimientos y olanee sus progics
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cuidados si es que no esta en estade critico. Una vez finclizadas as acciones de
enfermeric concluye ic fase de ejecucion.

3.1.4. EVALUACION:

La fase fincl. pero continua, el proceso de enfermeric es Ia svgleacion o
apreciccion del resultado obienido con los cuidados brindados. La evaluacién
del progreso del paciente se basa en iq comparacién entre el cuidado que se
logro ofrecer y el cuidado que deberig haber proporcionade la enfermera, el
equipo, de cuidado de la salud, el paciente o la iamilic, segln se sefiale en los
obijetivos del plon de cuidadoes. Lo evaluacion cel progreso del paciente ingica
que protlemas fueron resueltos, y cucles requiersn revalorccién del cuidado
de enfermeric es un mecanismo de retroalimentacién que sirve para juzgar lo
calided, v se ha conformado para mejorar diches cuidodes al hacer una
compcracién de los actuaies con los estdnder.

Aungue o evaluacion esta considerada como lo fase  final del proceso de
enfermeric, esta no terming aqui. La evaluacién soio sefala los problemas que
s& hcn resueiio, Ios que han de volverse a valorar y planear, asi como los
efectuados, y reevaluados. Bt proceso de enfermeria es, oues, un ciclo continuo,

3.2, ASPECTOS GENERALES DE OPERACION CESAREA,
3.2.1. CONCEPTC:
Es lo intervencion guirlrgice Gue tfiene por oojeto extraer e oreducto de la

concepcién  {vivo o muerto ) o través de ung lapcrotomia e incisién en a
pcred utenna despues de gue el embarczo ha llegado a las 27 sermencs .



3.2.2. CONSIDERACIONES GENERALES,

NO debe decicirse practicar una cesdrea muy a fa ligera. y ¢ mencs que Ia
incdicacion esté perfeclamente definida se requiere reflexidn respeto @ ia
valoracion del beneficio contra ei riesgo.

3.2.3. INDICACIONES.

i.-  Falla en el progreso del frabgjo de parto.

2.-  Presentaciones anormales.

3.-  Sufimiento fetal.

4.- Interrupcidn del emicarazo en los estados hipertensivos |

5.- Los casos de placenta previa.

6- Los pacientes cen diabetes mellitus y otras complicaciones médicas
asccicdaos al embarczo se Gecen analizar individucimente.

7 Lcs infecciones por herpes genifal.

8.- Los problemas iscinmunizacién materna fetat,

3.2.4. CONTRAINDICACIONES,

Los principeles 23 la qusencia de unc indicacion precisa. Infecciones pidgenas
¢e ¢ edod abdemingt, un fere cnormel uno muero v lc iclte de racurses o
ayudantes cprepiades.



3.2.5. PREPARACION PARA OPERACION CESAREA

A)

<)

D)

3.2.4.

A)

ULTRASONOGRAMA - Este determing la posicién, tamadc dei feio,
descartar anomalias macrescopicos. gemelaridad vy determina Ig
localizacion de la placenta.

TIEMPQOS DE EJECUCION.

SANGRE PARA TRANSFUSION: Salvo en caso de urgencic extracrdinaria,
debe tenerse 2 unidades de sengre cruzada antes de Ia operacién,

PREPARACION PREOPERATORIA: Evitarse los sedantes anies de g
cperacién, debe estar colocado una aguja infravenose calibre 18 y ester
adminisirando solucion de dexirosa al 5 % antes del inicio de la opergcidn,
Colocarse SONDA FOLEY. La preparceion quirlrgica {afeifada, antisepsic,
enemaj.

DETALLES DE LOS PROCEDIMIENTOS

ANTIBIOTICOS PROFLACTICOS: Se incluye a paciente con cesdrea previa
Yy @ las gque no se hoce exploracién vagingl después de su ingreso cl
hospitai.

Mujeres con riesgo de infeccidn:

B

- Ruptura prematura de membrancs

- Trabgjo de parto prolongado

- Méiodos invasivos de regisiro electrénico

- Después de prueta de forceps o forceps follido.

ANESTESIA: Suele preferirse cnestesic genergi, si puede preverse gue el
lcctante nacera en el término de 4 a 3 minutos.



C)

D)

Puede usarse anestesia egidural o raguidea lumbar si s un intervclo mds
largo.

POSICION SOBRE LA MESA: Colocar a la paciente de trendelemburg @ un
éngulo de 25 a 30 grados.

INSICION ABDOMINAL:

- InCisién transversal, s mejor desde sl punto de vista estético.

- Incisién media suprapubica, es mds répida y trinda una mejor exposicion
de utilided en presencic de hemorrcgia utering.

INCISION  UTERINA: Antes de rediizcria  deben colocar compresas
abdeminales himedas de ceda lado del Giero, determinarse el grade cde
dextromotacion.

HEMORRAGIA INTERNA: Ei scngrado intensc de los grandes sencs en Ig
incisién ufen‘rlc suele poder controlarse con pinzas grandes en T,

SUTURA DE LA INCISION UTERINA: Las agujos iraumdticas cousan menos
sangrado y son diiles para colecar suturas en ia pared utering,

ENCUENTRO DE LA PLACENTA: Deberd encentrarse un sitio éptimo ocra
romger la memoranas redecnco aia clocenta.

PARTO: El operador Exirce el producio y luego desprende y exirce la
placenta. Debe adminisfrorse oxitecing répida pora mentener una
contraccicn firme.

3.2.7. TIPOS DE OPERACION CESAREA

1. OPERACION CESAREA CLASICA
2. SECCION CESAREA CERVICAL 3AJA



3. HISTERECTOMIA CESAREANA
4. SECCION CESAREA EXTRAPERITONEAL

3.2.8. CLASIFICACION

- CESAREA ITERACTIVA. Es aquelia que se practica en una pacienfe gue tiene el
antecedente de 2 0 mas cesdreqs.

- CESAREA ELECTIVA. Fs de caracter excepcional en la obstetricia actual. El
médico elige este procedimiento para determinar el embargzo.

3.2.9. TECNICAS

.- INCISION CLASICA EN EL CUERPO UTERINO. La incisidn es vertical en ig
porcidn contrdctil del cuerpo. Se logra con faciided la extraccién dal feto.

A} Suindicacién es en ios embarazos preterminos.
B} Su desventcja esia hemoragia.

2. CESAREA "VERTICAL" (TiPO BECK]}. La incisién :
A}l Es mads pracisa en un embarazo pretermino o antes de que ef segmento

uterino se nava formade.
B} Su dencminacién mas comecta es la cesdrea segmentaria corporal,

!

3. CESAREA SEGMENTARIA TRANSVERSAL ( TIPO KERR). Es mds comin, sus
desvenigjas son:

A} La pérdida sanguinec es reducida y la posibiidad de adherencics es muy
baja.

B} La prueba de trabojo de parto se puede sobrellevar en un futuro embarazo
con mayor confianza.



C) Desvenigja que lo incisién puede prolengarse loteralmente hacia los vasos
" uterinos.

3.2.10. COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Principales factores de que afectan la curacion de lg incision utering son Ias
hemosidsis. Precisidn de ia oposicion, calidad y cantidad del maieral de sutura,
prevencion de infecciones y estrangulacién de tejido.

3.2.01. MORBILIDAD MATERNA-PERINATAL
Los indices de morbilidad varian de acuerdo a factores coma:

a) indicacién operatoria.

b} Duracion det trabgjo de parto.

c) Lapso transcumido entre la ruptura de membranas.
dj La intervencidn quirirgica.

e} Sufrimiento fetal.

f) Tivo de técnica que se etija.

La cesdrea prociicada g tiempo y ejecutada comeciamente disminuye el
numero de muertes fetales, en particular cuando se hace una urgencia
obstétrica.

V. HISTORIA CLINICA DE ENFERMER|A :

Es un registro escrite de fa informacién acerca del paciente.

Fecilite os datos sobre los que se valoren los preblemas actucles v potencicles
del mismo y es lo base pera plenecr. ejecuicr y evaluar el cuidado de
enfermeria.

Ei presente modelo se aplica a una usuaria del Hospital General '"Vasco de
Quiroga”. del 1.5.5.8.T.E., en la ciudad de Morelia, Mich.
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- RECOPILACION DE DATOS:

Esta se realizd a frovés de la entrevista directa o la usuaria por medio de g
escritura asi como al familiar; iambién se utilizé el expediente clinico.

4.1.  INTERROGATORIO:

a)j FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS GENFRALES:

- Nombre: Sra. 5 AT
- Eded: 34 grios

- 3exo: Femenino.
- Bstado civil: Unién libre.

- Lugar de nacimiento: Zitdcuere, Mich.
- Lugar de residencia:  Morelia, Mich.

- Direccion: Calle, Agustin Cortés No. 25, Col, emiliano Iapata.
- Religién: Catdlice.

- Escolardacg: Preparatoria,

- Dcupgacion: Ama de casa.

- NUmero de cama: 4

- Servicio: Unidcd ce Cuidcdoes Intensivos.

- Fecha de ingreso: i2-08-97

- lefes del Servicio: Dr. Luis Sclodio Soicrio

Enf. Int. Julic Maldoncdo Mier.

- ALIMENTACION: Desayune: Toriillas, irjotes, leche, huevo, abundantes imtcnies,
cendimenios y refresco.

Comida: Scopa, caide, frijoles, torilla y refresco.

Cena: Tacos callejercs vy refresco.

- HIDRATACION: Actualmente se encuenira ligeramenie deshidraiada.



- SIGNOS VITALES: T/A 100/80. Temperatura: 38 oC. Pulso: 130 X~ Respiracion: 22
X’

- ELIMINACION: Evacuacién meiénica y diuresis de 300 a 400 ml. en 24 horas,
- EXPRESION DE LA SEXUALIDAD: Activa iniciando a los 22 afos de edad.

- LOCOMOCION Y POSTURA CONVYEMNIENTE: Reposo absoiuto en cama v
movilizacion leve.

- DESCANSO Y SUENO: Inquieta ccasionalmente y sedacién.

- PESO Y TALLA: A suingreso peso: 56 Kg. Talla: 1.67 mis.

b) ASPECTOS FISICOS:

A sUingreso en maias cendiciones higiénicas y yo hospitalizada:

- HIGIENE: Bafio diario, cambic de ropa de cama y bata.

- HIGIENE DE LA VIVIENDA. Es de fipo urbano cuenta con 2 habitaciones. Una ic
ocupa como cocina y la ctra comao dormitorio en el gue duermen 5 persendas en
tres camas, en hacinamiente y premiscuided.

- INTRADOMICILIARIOS. Sus condiciones higiénicas son ceficientes, I colonia
cuenta con fransporte, la recoleccién de basura estd o cargo del camidn
recolecicr comnisionado en esa colonia; ademds cuenia con drenagje. cgua, luzy
servicio postal.

C) ASPECTO PSICQ/SOCIAL:

& numero de perscnas gue integran le famiia son 5 y actucimenie 2 gemelics
R. N. siendo en totcl 7 integrantes, donde el concubino as = jefe de la misma, e
visitc esporddicamenie vy ellc pocos ocasicnes colacora an ig icma de
decisiones para I resolucion de los protiemas, que se le sresenian:



Tiene regular relccion con otras personcs, y ninguna con su familia, ademads no
existe comunicacion intrafamiliar. Su religidn es caidlica: en sus tiempos libres no
le gusta realizar lobores manuales, le gusta ver tefevisidn. Lo paciente se dedica
¢ la prostitucién. Cabe mencionar que hay centroversia en lo referide por la
usuaric enirevisicda y con la informacion obtenidc cor sus fomiliores.

d) ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS

- ALCOHOLISMO: Negativo.
- TABAQUISMO: Negative.
- ADICCIONES A DROGAS: Negctivo,

INTOLERANCIA A MEDICAMENTOS Y/O ALIMENTACION: Peniciling.
- ENFERMEDADES CRONICAS: Gastrifis, estrefida crénicamente, regurgitaciones
Y pirosis frecuentemente.

42. EXPLORACION FISiCA

a) Exploracién regional:

CABEZA: Forma y volumen normcles, implantacion det pelo normal. Color
canelo lacio, piel bience, ojos cofés clarcs, conjuntivas y pupiics
ncrmerreflectivas, conjunfives ictédcas. dientes delineados, cuidado
oral 2n malcs condiciones a su ingrese ci servicio.

CUEBLLO: Con presencia de pulsos caroiicecs sin adenomegalics con iraquea

cenfral y mévil no dolorosa.

TORAX:  Formc y volumen normgi, giéndulas mamarnias  ficcidas, ruidos
cardidécos aumenicdos.

ABDOMEN: Globose.

DORSO Y EXTREMIDADES: Pesicion normal. con raflejcs normales.
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b) APARATOS Y SISTEMAS.

DIGESTIVO: Por sonda nasogéstrica, drenanco material gasirobiliar v por racto
presenta evacuaciones melénicas.

CIRCULATORIO: Franca tendencia a ig higotensién arterial. muy vasodiloteda
(lencde capiler répido) y p. v. c. de & C. C. de H20.

RESPIRATORIO: Aumento de trabajo respiratonio, hipoxemia, Acidesis metabdica
por gasemedtriac requiiende cpoyo mecdnice ventiatorio,

GENITALES: En vagina presenta leves escoricciones ¥ en gluteos escaras.

URINARIO: Aparentemente normal.

ENDQCRINO: Elevacion ce bifimrubinas pradominando o direcia sin elevecidn
de las enzimas hepaiicas,

HEMATOPOYETICO: Cursa con cnemic con una hemoglcbine de 7 mgrs.

NEUROLOGICOS: Presenic detericro, evoivcionando nasia o encefclopcno

{grade IV}, actuaimente se encuenira oajo efecio sedanie.

4.3. METODCS DIAGNOSTICOS.

Los métedos diagndstices utilizacos desde su ingrese a la Unidad de Cuidados
Intensivos son estudios de laberaterio y gabinete.



@) ESTUDIOS DE LABORATORIO: BH.C. QS. 7.2, T2.T. P.FH., DHL Fosfatasc
alcaling, Gasometria artericl, £.G.Q., Concenirado plaguetario, bilirubings,
electrolitos. 7.G.O., Glucaeso, Urea, Creafining en oring v sangre.

D} ESTUDICS DE GABINETE: Endcscopic, ulirasonido hepdtice, panendoscopio y
rayos X de abdomen.
4.4, TRATAMIENTO.

Asta el momento se han utilizado tres ticos de fratamiento: Medicamenitoso,
Medidas Generales y Quirlrgice.

a)  MEDICAMENTCSO:

MEDICINA INTERNA

12 agosto

i~ Solucidn Hartman 500 c.c. p/12 noras. por catéier periférico.

2.-  Flasma fresco congeladc uvna unided ¢/8 horas. Hasto coempletcr cucto.

3-  Silc HB. de conirol es menor de 10 g/dl. rensfundir pcquete globular en 3
horas. '

4. No administrar acefaminofén como cnalgésics.

5-  Resto deindicacicnes dei servicio fratante.

Nota: Es imporiante mencionar que debido al estado crifico de Ia cacienre, asia
fue manejcda por tres especiaiidades: Gineco-costeiricia, Medicing Interna y
Terapig intensiva,



U .C.l.
12 de agosto.

1.~ Soluciones.

- L. D.sol. glucosada 10% 1,000 ml + 1 fco. gibdmina + amp. sulfato de
mg. + 1amp. MVl + 1 gr.vitamina "C" + 1 amp. fosfaio de potasio p/24
horas {proteger como NTP).

- L.M. sol. Hartman 1,000 ml + 1 amp. aminofiling + | cmp. sulfato de
magensio p/12 hrs. Sol. glucosada 5% 25 ml. + | amp. dopamina 15 ml. X
hr. ahora.

- L.P. sol. fisiclogica 1.000 ml. para cargas y PVC. Sol., glucosada 5 % 230 ml,
+ 1 fco. dobutamina pasar 15 mi. X hr. ahora. Via perferica: Haemacel
50C mi. para 1 hora DV., continuar con haemacel 500 mi. /24 horas
suspender mientras se pasa CG o PEC.

2.- Medicamentos.

- Cefepime 1 gr. IV ¢/8 horas.

- Ftomediona 20 mgrs. IV ¢/12 horas.

- Ranitiding 50 mgr. iV /8 horas.

- Metcclopramida 1/2 amp. IV 48 horas. '

- Imipenem 1 gr. IV ¢/8 horas diluir pasar 30 minutos.

- Gluconato de calcio | amp. iV. ¢/8 horas.

- Metamizol 2 grs. IV. en 100 ¢.c. pasar 30 min ¢/8 horas.

- Indometacina sugositorio reéfol D. U. ahera.

- Insulina rapida IV c/é horas segun destrostix, segun esquema.
175-240=51}
250 omas=10U



13 de agosto.
1.-  Soluciones parenterales.

- L. Distai: Sol. glucosado 50 % 450 mi. + 50 ml. de GA.A. Ql85% + 2 omp.
de fosfato de K + 1 amp. de sulfato de mg. + 1 gr. de vitaming "C" + 1
amp. MV p/24 horas. (sol. ccfuol: agregar 2 amp. mas de fosfaio de K y
dejarla p/12 horas).

- L. medical: aj Scl. salina 0.9 % 950 ml. 1 fco. de albdming + & ml.
amincfiing + 1 amp. Kd p/12 horas. b) Sol. salina 0.9 % 250 mi. pera PVC.

- L. proximal. a) Sol. glucosada 5% 230 ml. + ) amp. dobutaming a daosis
respuesia. b} Sol. glucosada 5 % 240 mi. + 2 amp. dopaming a dosis
respuesic.

- C. braquial: Paguete giobular segun indicacién médica. Piasma fresco
congelade 1 unidad ¢/12 oras. Hoemacel segin inicccidn medica.

2. Medicamentos.

- gicarbonafo de sodio 4 amp. en 200 mi. de sol. giuc. 5 % paar en una hora
segun indicacién médica.

- Restoigual.

SOLUCIONES PARENTERALES,
14 de cgosto.

- Sol. salina 0.% % 5C0 mi. /2 heras.
- Mcnitel al 20 % 100 ml. en carge.
- Sol. saling 0.9 % 500 ml. p/2 horas.
- Furesimide 60 mgrs. IV.



- Hemacel 500 m. p/é horas.
- Resto de indicaciones igual,

SOLUCIONES PARENTERALES.
15 de agosto 1997.

4.4.2.

L. Distal ALA.8.5% 500 c.c. + lipofundir 200 cc + glucosa 50 % 240 c.c. +
albuminag 1 fco. + oligoelementos 1 fco. + MVI | amp. + vitaming "C" 1
gr. +sulfato de magnesio 3 amp. + fosfato de potasio 1 amp. + heparna
1.00C U + insulina réida 20 u. p/18 horas.

L. Medial. Sol. Hartman 95C c.c. + albiming 1 fco. + aminofiing 10 c.c, +
Cc 3amp. + furesemide 3 amp. p/12 horas, sol. saling c.c. para PVC,

L. Proximal. Sol. glucosada § % 240 mi. + dopamina 2 amp. pasar 10 ml.
por hora. sol. glucosada 5 % 230 ml. + dobutaminag 1 fco. pasar 10 mil. por
hora.

C. braguial: haemacel 500 c.c. p/24 horas. plasma fresco congelado ¢/8
horgs paquete globular en caso de indicaciones.

Medicamentos.

- imipraming 1 gr. IV, ¢/8 horas.

- Giucenato de calcio 1 amp. IV /8 horgs. .

- Fitomenadiona 10 mgr. I.M. ¢/24 horas,

- Nalbufing 5 mgr. |.V. ¢/6é horas PVM,

- Flunitracepam 1 mgr. IV ¢/é horas PVM.,

- Metamizol 1 gr. IV. en 50 c.c. pasar en 30 minutos ¢/8 horas.
- Vendaje de miembros inferiores.

MEDIDAS GENERALES.

- AHNO,
- Sonda nasogdstrica a dervacion.
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- Cuidado al paciente neurolagico.
- Ventilador a pardmetros estoblecidos.
- Curacion dicria de herida quirurgica.
- Combio de apodsito PRN.
- Cultive de herida quirurgica.
- Destrostix ¢/4 horas.
- Sonda foley.
- Semifowler.
‘- Cuidados de sondas y catéteres.
- Colutorios con agua bicarbonatade.
- Cabecera elevada a 30 grados.
- Cloranfenicoi oftdimico por turno
- Aspiracion oftdimica por turno,
- Aspiracion gentil de secreciones PRN.
- Estricto corte de uias.
- Vendgje compresivo abdominal.
- Vigilar sangrado transvagingi.
- Aplicar vaselina en iabios.

4.4.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

- Operacién cesdrea por sufrimiento fetal y embarazo gemelar,

- Laperetomia exploradora por sépsis apdominal.

- Instalacion de sonda nasoyeyunal en segunda porcién del
ducdeno.

4.5. PROBLEMAS DESPUES DE LA OPERACION CESAREA.,

Prob. colestdsis intrahepdtica.

Higado grasc del embarazo,

Choque mixto (séptico & hipovelémico)
Prob. absceso residual intra abdeminal,
Enceiclopeiia hepatica IV,
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Sangrado de tubo digestivo alto y bajo
4,6, PRONOSTICO.
Sumamente grave.
4.7. PARTICIPACION DE ENFERMERIA.

Se considera importante proporcionar  atencidén integral a la
hospitalizada en le Unidad de Cuidados Intensivos y esta es la siguiente:

- Bafno de esponja.

- Cambio de ropa de cama y persongal.

- Tema de signos vitales cada hora.

- Preparacién de soluciones y medicamenios.

- Curacion de coteter central y periférico,

- Vendaje de miembros superiores e infericres.

- Cambios frecuentes de posicién,

- Palmo percusion,

- Aspiracion de secreciones por fraguea vy boca.
- Curacion de herida quirurgica.

- Aplicacién de caler en glitecs y sulfato de magnesio.
- Monitorizacién de PVC.

usuaria

- Medicién de contenido de drencjes {(S.N.G.. PEN ROSE, SONDA

FOLEY).
- Observar estado de conciencia.
- Llenado de o hoja de enfermeria.
- Prepcracion de N.P.T.
- Coolaborar en la toema de estudics de igboraterio ¥ rayos X,
- Ase0 bucal con agua bicarconatade.
- Humedecer labics o la pociente PRN,
- Corte ce yAas.
- Lubricacion de piel.
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Apoyo emocional.

Cuidados de ia cdnula endotraqueal.

Monitorizacion cardiaca.

Transfundir sangre y plasma de acuerdo a indicacién médica
Vigilar ventilador a pardmetros establecidos.

Vendaje cbdominal.
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V. METODOLOGIA.

Para efectuar el presente P.A.E. se elabord un cronograma de actividades, en
donde se delimitan los tiempes para su realizacién, contemplando todos sus
aspecteos hasta su terminacion.

3. 1. CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES.

AGOSTO - NOVIEMBRE
1997

ACTIVIDADES i Agosto’ Septiembre  Octubre Noviemgre

1 Seleccicnar a la usuaria para PAE.

2 Recopilacion de datos det estado de
salud de la paciente por medio del '
excediente,

3 Elaboracion de la histonia clinica de
enfermaria y antrevista a pacients,
familiares y personal de salud de fa
unidad.

4 Investigar en literatura el fundamento

cientifica de la patelogia. .

5 Elaberar resumen dei padecimiento

6 Ejecucion del plan de cuidados y

evaluacicn.

7 Asasoria del trabajo.

8 Presentacion del trabajc para su

aceptacion.

9 Titulacién ya aceptade ! tranajo.

NOTA: Cada una de las actividades aqui plasmadas se contemplaron por mes.
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3.2, VALORACION

Dentro de esic eiopo del proceso atencidn de enfermeria se utilizd: La
Observacion, entrevista, historia clinica y diagndstico de enfermeria, formato
P.ES. y resumen clinico. Para poder llevar a cabo lo mencionado se elabord un
croncgrama de actividades en el cual se delimitaron los tiempos especificos
para cada paso presentado anterormente.

3.2.7. OBSERVACION.
Mediante esta técnica se detectaron:

o} Sinfomas cobjetivos: mal estado general, ictericia, desnutricidn, malas
cendiciones higiénicas, mucosas secas, mal aliento bucat, oler fétfido o nivel de
vaging.

b)  Sintemas subjetivos: quejumbrosa.

5.2.2. ENTREVISTA,

Primeramente la entrevista se realizo a g paciente, la cugl no pudo
comunicarse verbalmente; sino por medio de mimica Y3 que se encontraba
intubada y con ventitador instalade; tamkién se realizé por medic de lo escriturq,
para ello se le croporciond lapiz v libreta para gue contestara las preguntos
realizadas.

Cuando se le rediizd lo entrevisia Ig paciente coopercba por s scla. Parg
obtener el resic de la informacidn necesaric, se entrevisié a sus familiares,
vecinos, personcl médico y de enfermeria det servicio de la U.C.l. en donde se
encuentra hospitalizada ccluaimente, que es en donde se seiecciona ia
paciente para su P.AE,



5.2.3. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Bl formato utilizedo para la reclizacion de ésta es el siguiente:

1] DATOS DE IDENTIFICACION.,

NOMBRE.

EDAD.

SEXC,

ESTADO CIVIL.

LUGAR DE NACIMIENTO.

LUGAR DE RESIDENCIA,
DIRECCION.

RELIGION.

ESCOLARIDAD.

OCUPACION,

SERVICIO.

NUMERO DE CAMA.

FECHA DE INGRESO AL SERVICIO.
JEFE DE SERVICIGC MEDICO.

JEFE DE SERVICIO DE ENFERMERIA.

2) ASPECTO BIOLOGICO.
a) Alimentacion:

- Desayunc.

- Comide,

- Cenaq.

b} Hidraracicn:



d}

e}

f)

g}

hj

3)

bj

4

5)

Signos vitales.

Eliminacion:

- Evacucciones.

- Micciones.

cxpresién de la sexualidad.
Locomocion y postura conveniente.

Descanso y suefio,

Peso y talig,

ASPECTO FISICO.

Higiene.
Higiene de la vivienda.

ASPECTO PSICQO/SOCIAL.

ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS.

. Alcoholismo
. Tabaquismo
. Adiccidn a drogas

. Intolerancic a medicamentos y/o alimentos

. Enfermedades
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é) EXPLORACION FISICA.
Q) Exploracién regional;

. Cabeza

. Cuello

. Torax

. Abdomen

. Dorso y extremidades

b) Aparatos y sistemas.

. Digestivo

. Circulatorio

. Respiratorio

. Urnario

. Genital

. Endocrino

. Hematopoyético
. Osteomuscular



}2

524

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA,

SRA. 5.A.T. DE 34 ANOS DE EDAD INGRESA A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POR COMPLICACIONES DE OPERACION CESAREA, QUE REQUIERE UN MONITOREQ
CONTINUQ Y ESPECIFICO POR SU ESTADO CRITICO.

DATOS OBTENIDOS
DURANTE EL EXAMEN
DE ENFERMERIA

PUNTOS PRINCIPALES EN LOS CRITERIOS

DE UN PATRON

QUE CONDUCEN AL RECONOCIMIENTO

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

Cuerdas vocales con dificultad de sonidos
guturales por intubacion endotraqueal y
ventitacién mecanica.

Se comunica con mimica y solicita lapiz y
libreta para manifestar su inguietud.

Tenia dificultad en sostener la libreta por lo
que se le ayuda. Con cambios exagerados
de la expresién del rostro.

ffisica.

Incapacidad de comunicacion
verbal y escrita, e incomodidad

capacidad de comunicacion limitada
por sonidos vocales y por escrito.

A veces se encoge de hombros 0 mueve
la cabeza cuando quiere expresarse, o
bien mueve las manos haciendo sefala -
mientos.

Frustaciones repetidas pueden
producir ansiedad.

Ansiedad como resultado de frustacion
por incapacidad de comunicarse.

Rostro enrojecido, piel calients al tacto.
Temperatura bucal de 38 oC y diafdresis
moderada.

signos de fiebre

Bacterias patogenas infectando ef
sitio de incision de herida quirurgica.

Herida quirurgica con adherencias, material
purulento y olor muy fétido. Ademas se
observa inquietud, lucha con el ventilador.

[Signos de un proceso infeccioso.
[Controlar 1os parametros raspiratorios
& iniciar con esquema amptio de
antimicrobianos.

Requiere de intervencién quirurgica
(laparotomia exploradora)
Sedacion y relajacion

En el contenido gastrico de SNG se observan
pozos de cafe, melena al tacto rectal y eva -
cuaciones,

Endoscopia

Sangrado de tubo digestivo alto y bajo.
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524

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

SRA. S.A.T. DE 34 ANOS DE EDAD INGRESA A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POR COMPLICACIONES DE OPERACION CESAREA, QUE REQUIERE UN MONITOREO
CONTINUOQO Y ESPECIFICO POR SU ESTADO CRITICO.

DATOS OBTENIDOS
DURANTE EL EXAMEN
DE ENFERMERIA

PUNTOS PRINCIPALES EN LOS CRITERIOY
QUE CONDUCEN Al RECONOCIMIENTO
DE UN PATRON

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

Escaras a nivel de gldteos y olor fétido en
vagina,

[Signos de deterioro de la dermis
e infeccion.

Piel afectada en gliteos y proceso
infeccicso a nivel de vagina.

Hb. baja, que varia de 5.6 a 9.0 persistiendo
loguios hematicos. Requiere cirugia de
urgencia, por los datos de infeccion que
presenta. Requiere de exploracién quirurgica
abdominal,

Signos de anemia.

Sepsis abdominal.

Anemica.
Riesgo quirurgico elevado.
Grave,

En &l monitoreo continuo de los destrostix se
cbservaron cifras bajas de glucos.

Manifestacion de glucosa baja.

Hipoglusemia posiblemente por falla
hepética.

Se presentan familiares en primer grado de la
paciente {tia materna y dos primos hermanos)
Se les informd del padecimiento del pade -
cimiento y de la gravedad del caso, asi mismo
de que se requeria su autorizacion para rea-
fizar procedimiento quirurgico, argumentado
que deberian hablar con el Sr. J. F. (concu -
bino ) para evitar problemas legales poste -
riores, y que iran a buscarlo al rancho de

Cointzio y que en una hora estarian de regreso,

para autorizar el tratamiento quirurgico,

Inquietud
Depresion

Angustia familiar,




524 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

SRA. S.A.T. DE 34 ANOS DE EDAD INGRESA A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POR COMPLICACIONES DE OPERACION CESAREA, QUE REQUIERE UN MONITOREQ
CONTINUO Y ESPECIFICO POR SU ESTADO CRITICO.

que de primera instancia, llegd con aspecto de
mala alimentacion durante su embarazo.
Abdomen distendido, sin peristalsis y herida
quirurgica abierta con maya de mercilene y
cierre por medio de la cual se le realiza
curacion por turno.

de los nutrientes necesarios.
Falta de movilizacion.
Manejo adecuado de la herida

Guirurgica
quirurgica

DATOS OBTENIDOS PUNTOS PRINCIPALES EN LOS CRITERIO] DIAGNOSTICO
DURANTE EL EXAMEN QUE CONDUCEN AL RECONOCIMIENTO DE
DE ENFERMERIA DE UN PATRON ENFERMERIA
Estado de alerta deteriorado Encefalopatia hepética. Sedacion.
Sepsis.
Ayuno prolongado por via oral; aunque se le
esté nutriendo por via parenteral, la paciente Falta de alimentacién por via oral, Desnutricion.

Inmovilizacion de la paciente

Herida limpia después de ia faparoto-
mia exploradora.

Al escuchar campos pulmonares se encuentran
estertores y sibilancias.

Falta de movilizacion frecuente y
Falta de fisioterapia pulmonar.

Atelectasia pulmonar.
Abundantes secreciones espesas




5.2.5. FORMATO PES,

Para la reclizacidn de este trabgjo, se tomaren en cuenta los tres componentes
esenciales, como son: Problema sanitario [P), Factores Elicldgices o relacionados
(E). y las caracteristicas o grupos de signos y sinfomas gue lo definen (§).

Este formato ayudd al dicgnéstico reci de enfermeria de la usuaria porlo que se
mencionard a continuacion.

Sra. $.A.T. de 34 afos de edad post-operada de cesarea per sufimiente fetal vy
embarazo gemelar, de la cual sus diogndsticos de enfermeria sen los siguientes;

a}

b)

c)

d)

e

Alteracion de ia integridad cutdnea a nivel de glitecs relacionada con Ia
inmovilizacién frecuente en cama y que se manifiesta por enrojecimiento,
ardor, doler, mécula, pdpula, vesicula y costra.

Alto resgo de traumatisme quirirgico {cesarea), relacionado por
sufrimiento fetal y embarazo gemelar como primera instancia at ingreso a
fa tococirugia y posterior a ello leparatomia exploradora con prondstice
grave y que se manifiesta por herida quirurgica con adherencias,
secrecicn de material purulento y olor muy fétido (sépsis abdeminal),

Alto riesgo de infeccién relacionade por la operacién casdareq y que se
manifiesta por fiebre, secrecién de materal purulento y olor fétido,
conllevando a laparctomia exploradora.

Lactancia materna intemumpida relacionada con la separacién de sus
dos prcductos (gemelos} y que se manifiesta por la no secrecion de
caiostro.

Incapacidad para mantener la ventilacion espontérea relacionada por
hipoxic y ocidosis metabdiica observindose en gasometric aderial y que
se manifiesta por aumento en el frabajo de ta funciéon respiratoria.
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f) Hipertermia relacionada con el proceso infeccioso que sstaba
desencadenando la paciente y se manifiesta por fiebre de 38 oC,
diaforesis, rostro enrcjecido y piel caliente al tacto.
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5.2.6, PADEECIMIENTO ACTUAL

3-8-1997.- P.A, Ingresa al servicio de urgencias con dicgndstico de embarazo de
35. S.D.F.G. con borramiento y dilatacién completa, trabcjo de parto en fase
activa, a la expleracion fisica se detecta sufrimiento fetal de un producto tenido
bradicardia de 110 latidos X y el sequndo de 135x' encontrando un producto
cefdlico y ofro poddlico, se decide fia exploracién abdeminal de los productos
mediante operacion cesarea. Se toman estudios de laboratorio y gabinete.

Emb. de 355.0.G. gemeilar + trabagjo de parto + operacién programa.. Cesdrea
tipo ke + O.1.8. + Cesdrea corporal preducto del sexo { FI con liquido meconial
+ el primero con peso 1.900 kg. Apgar. 7-9 y el segundo se tarda en exiraerlo, del
sexo {F} con un peso 2000 kg. y apagar de 4-6 lloran y respiran 6f nacer placenia
compieta ligada de salpingo zquierdo y derecho.

NOTA POST-QUIRURGICA

Refiere doler a nivel de la herida quirGrgica y marecs por momentos.

~aciente consciente, ccoperadora, con palidez ce tegumentos ++ y conjuntivas
de ++ edema de t g nivel de piemnas y malacios estudio de lab. muestra HB 8.9
hct. de 28.8 anemia las pruebas ce funcionamiento  hepdtica muestra una
coledocolestasis intrahepatica, hipeproteinemia e hipoalbuminemia. Cursando
con una probable colestdsis intranepdtica.

INTERCONSULTA  A: MEDICINA INTERNA

4-8-1997. Tiene 2 semanas con ictericia progresiva, edema de Ms y infeccién

5-8-1997.  Cursa con problemas de higade graso, dolor nivel de la H.Q.
consciente cooperadora  con higiene deficiente, palidez de tegumenics ++,
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ictericia  esclerotegumentaria, abdomen blando doloros a la palpacién
profunda, Gtere contraido a nivel de ia cicatriz vmbitical,, se fransfunde pagquete
globular, y plasma.

GINECOLOGIA

6-8-1997. Cursa su 3 dia de puerperio g. en estudio Ia ictericia. Asintomatica.
Gnicamente con dolor leve a nivel de la H.Q. paiidez de tegumentos herda. Q.
Limpia, bordes bien afrentados, Utero bien involucién por cbajo de o cicatriz
umbilical, M.\, con edema ++

Evolucion favorable.
MEDICINA INTERNA

7-8-1997. Disminucidn de la ictericia, se solicita 8.H. para valorar hemotransfusion
y OFH. se transfuncié albdmina humana (para controler ios niveles bajos de
esta proteingy.

Se valcrare su egreso. si la (Hb) Hemoglobina es menor de 10 transfunair un
paquete globular, La paciente niega tener donadores se niega a que se le
tome tuvo pilote. Pasa a medicing interna 4 piso.

GINECO OBSTETRICIA

8-8-1997 Cuenta su 5 dia de puerperio quirlirgico. paciente asintomatico bien
ubicada en fiempe y espacio, cooperadera, con palidez de fegumento en
miembros inferiores con edema ++ de predominacion maleolar. Pendiente
iransfundir o la pacienie un paquete globular. Presento H8 (Hemcgloking) de 9.
Se refiran puntes alternos habiendo sclido liquido seroso de cotor café, olor
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féfido escaso, elevada la bilimubing totales, como la albtming totales, vy
albumina.

9-8-1997- Paciente cursa con, olor fétido, palidez de tegumentos ++, ictericia,
esclerotfegumentoria ++, abdomen dolorose ¢ la palpacién, con salida de
liquido color obscuro, fétido procede de la  H.G., miembros inferiores con
edema ++vy 5.V. dentro de lo normal.

1G-agosto-1997. Paciente con actitud, mejoria en los tiempos de sangrado vy
coagulacion y del 7.° v T.P.T. bilimubing alta.de?, presenta absceso de pared,
paciente, renuente al tratamiento impartido muestra incoformidad por la
estancia hospitalaria.

se agrega triple esquema antimicrobiane. ped. transfundir un paguete globular.
MEDICINA INTERNA CAMA - 411

Paciente con los siguientes problemas: post/operada de cesareq, orob. absceso
residuci. intracbdominal, higado grase del emb. coleciases post/obstructiva. La
paciente se encuentra en una escala de glasgow, no responde ¢ fa apertura de
ojos a la voz solo al dolor, respuesta motora disminuida respuesta verbales
incoherente. cursa con su octavo dia a las 48 horas. Nota la ictericia, perdida
de la personaiidad y conducta, estado estupeoroso con normocefalo,  t/a
190/120, Fr-48 X' y taquipnea, abdomen globoso, extremidades edematizadas ++
M3. de piernas. La peciente es de grave prondstico.

LA PACIENTE PRESENTA

12-AGOSTO-1997-. Chogue mixto {Séptico & hipovolémico) proo. absceso
residuci intra-abdominal higado grase del embaerazo , encefalopatia hepatiica,
cendiciones clinicas, estuporosa ., minima respuesta a estimulos, ruidos
respiratcrics con periodos de apnea, se procede a ¢olocacién de accese por
vascular centrat {per via subclavia izquierda . T/A de 60/40 mg., fcquicardia |
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anemia grave, choque séptico, ausencia de ruidos peristditicos con dreas de
timpanismo y matidez. ia H.G. muesira secrecién verdosa . Se solicita,
panendoscopia urgente, se deja sedacidn para poder controlar Ics parametros
respiratorios de inicia amplio esquema de antimicrobianos,

GINECOLOGIA

Muy mal estado general, inconsciente, infubada con sonda de leyvn  drenando
contenido gastrico biliar y en pozos de café, distincidén abdominal importante,
Se realiza ulirasonido abdominal.  Se identifica higado de intensidad
aumentada, poco liquide libre en regidn hepatorenal, en el Utero se observas
13 cm. con liquido en cavidad utering, se toman estudios de endoscopia.
Hallazgos. Esofagitis uicerada severa pangastritis moderada.

13-agosto.1997. Paciente arterial, lenado capilor rapido, cifras febril persistenie,
rep. este hiperventilada. acidosis respiratono, se toma gasometria de control.,

Renal. Dentroc de lo normal.
Neurcldgico .- Sedada. relgjada.
Digestivo.- 3 evacuaciones, melena.

Isguemia trombosis intestinal .

Ademas de contribuir a la produccién de liquido el feto lo deglute vy lo absorbe
en su tracto gastrointestinal completande un ciclo que mantiene adecuado
volumen de sy liguido amnidtico.

a} Su composicion; el solvente: agua, osmoiardad; 105 solutos pigmentos,
compuestos diversos.

b) Células: células grasa, corpusculo de barr..

Cc} Enzdmas.
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Del estudio de este liquide puede inferirse. madures fetal, caracteristica
individuales del homigenito y estado patolégico diversos tanto genéticos como
ambientales. muestra mejor comelacion con Ia edad gestacional.
ANESTESIOLOGIA

probable failecimiento.

D.X. Pre-Operatorio  PB sepsis abdominal, PQ. Tardia, Ictericia en Estudio, PB.
Higado Grase del embaraze.

Operacion proyectade: leparotomic exploradora diagnéstica.
Operacién reclizade: Laparatomia exploradora  histerectomia subfofal, con
salpingo-oforectomia, con lavado enérgico de cavidad abdeminal.

HALLAZGOS

Liguido libre en cavidad abdominal en cantidad de aproximadamente i libro
olor fétido y aspecto seropurulento . Dehiscencia de histeromafic. notas de
fibrinas en asas intestincles, colon sumamente distendido,

13-agostos-1997. Se presentan familiares {fia materna y primos y hermanos vy
{concubina} auteriza su procedimiente a la unidad de cuidades intensivos (UPL)

14-agosto-1997. La paciente presenta gastrometria con acidosis se comabord Ia
existencia de sepsis  cbdominal  grave, trombocitopenia,  severa,
hipoalbuminemia. Se transfunde plasma fresco.

GINECOLOGIA

Primeras horas de post. operctoria. Grave pero estable continda con esteroides,
35.N.G. drenando material verde oscuro.
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15-agosto-1997. Persiste la ictericia, paciente grave, hiperdindmica sedada bien
ccoplada af ventilodor, taquicardia de 20 X'.

1é-agosto-1997.  Estado General Grave , alerta, conectada al ventilador,
taquicardia, por la vagina drenando, penrose drenando material serosa.

2.6.7. HALLAIGOS EN LABORATORIO Y GABINETE

- PFN y concentrado plaquetario: 70.000

- Nb.: 8.9 magrs.

- Tiempos de coagulacién. Dentro de limites normales.

- Hiperomitcsa. 420.

- P.FN..: Hiperbiirubinemia..

- Hipcalbuminemic, endmas hepdficas, RGO: 50, DHL: 891..

- Gasometria arterial. Oxhemia adecuada, lavado de CO2
compensatona de acidosis metabdlica.

- Azoados: Normales.

- Volumen urincrio: aceptable |

- Endoscopia : esofagitis, en estemago v duodeno sin datos de
hemormragia.

- TP:138 =64 %.

- T.P.T.: 28 test = 24 seq.

- Licasa: 420

- Urea:; 141.

- Nit. Ureico: 45.89.

- 8.b.t:4.14,

- B.3.D.. 1.54

- L.D.H.: 891,

- bilirubings:  bilirukinemia indirecta.

- Penel de Hepatitis: Para estaiblecer eticiegic de sindroeme icterce

- Hb. de coniroi: 14 mgs.
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- Electrolitos.

- TGO: 46.

- BH. { Leucos: 1.21, Hb.: 13.0, Het = plaquetas = 145.000, neutros =82,
bandas = 1 K =3.4, Na = 150, "Qs. =Normal.

- EGO. aceptable.

@ suingreso en cuidados intensivos los métodos de diagndsticos utilizados son

- Ultrasonido Hepdtico. Normal.

- Panendoscopia urgente.

- Biometria hematica completa: Hb de 5.6 mg..

- Endoscopia: En esdéfago 4 viceraciones de 4 cm. cubierta de fibrina

y 3de 0.5 cm. . se aprecia hernia hiatal y la unién de eséfago

gasiica alos 38 cm.

Radiclogicamente : Se coioca sonda nasoyeyunal en segunda

porcién del deudeno.

- Hipernatremia . hipergiucemia leve y k, alcalosis respiratoria de

ventilador.

Hb. 14.6 grs., TP.0 17.2/12.2, TT.P. mayor de 470 seg./plaquetas

77.000.

- teucos: 11200, Ho.: 12.4 grs, plaquetas: 295,000 Ng: 142, k2 49 mmol.
Qs con glucosa de 100 grs, urea y creatinina normales . B.T.: 5.33
mgrs.. P.T. bajas de 5.4, grs. Albtmina: 3.2 grs., F.A. 127 mgrs.

V.. PLANEACION.
6.1. CLASIFICACION DE PRIORIDADES

Para esia clasificacidén se tomo en cuente ei diognostico de enfermeria y
tenemcs las siguienies:

- ApCY0 psicologico y emocional .
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- Electrofitos.

- TGO: 46.

- BH. { Leucos: 1.21, Hb.: 13.0, Het = piaguetas = 165.000. neutros =82,
bandas = 1 K =3,4, Na = 150, "Qs. =Normal.

- EGO. aceptable.

a su ingreso en cuidados intensivos los métodos de diagndsticos utilizados son

- Ultrasonido Hepdtico. Normai.

- Panendascopia urgente.

- Biometria hemdtica completa: Hb de 5.6 mg..

- Endoscopia: En esdfago 4 ulceraciones de 4 ¢cm. cubierta de fibrina
vy 3de (.5 cm., se aprecia hernia hiatal v io unién de esofago
gastica a los 38 cm.

- Radiciogicamenite : Se coloca sonda nasoyeyunal en segunda
porcion del deudeno.

- Hiperatremia , hiperglucemic leve y k., alcalosis respirateria de
ventilador,

- Hb. 14.6 grs.. T.P.: 17.2/12.2. TT.P. mayor de 470 seg./plaguetas
77.000.

- Leucos: 112C0. Hb.: 12.4 grs. plaquetas: 295,000 Na: 142, k: 4.9 mmol.
Qs con glucosa de 100 grs, urea y creatinina normcles . B.1.: 5.33
mgrs., P.T. bajas de 5.4. grs. AlbGmina: 3.2 grs., FLA, 127 mgrs.

V.I. PLANEACION.

6.1. CLASIFICACION DE PRIORIDADES

Para esto clasificacidon se tomo en cuenia el diogneostico de enfermeric y
tenemcs las siguienies:

- Apoyo psicolégico y emocional .
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- Tener disponible camo rcjo en su unidad.

- Transfundir sangre 6 plasma o+

- Tomar estudios de laboratorio indicando (Bilirubing).
- Vigilar estado de alerta de la paciente.

- Mantener en buen estado generai a la usuaria.

- Realizar aseo bucal.

- Dar puiic percusion tres veces por turmo .

- Aspiracién de secreciones PRN.

- Lavado bronguial previa indicacién medica .

- Mantener ventilador a pardmetros establecidos e indicados..
- Monitoreo cardiceo continuo.

- Curacién de herida guirurgica.

- Vendagje cbdominal.

- Tomar cultivo de secrecién de herida quirurgica.

- Control de temperatura por medios fisicos y quimicos
- Curacién de escaras a nivel de gluteos.

- Vigilar sangrado de tubo digestivo alto y bojo.

- vendagje de miembros superores e inferioras.

- Control estricto de fiquides.

- Curacién de catéter periférico vy subclavio.

- Toma de signos vitales PRN.

- Moritorizacion de p.v.c.

- Pregaracion de npi.

- Cembios frecuentes de posicion .

- Cambic de sujecién de lc canula .

- Tomar destrosiix prepandial .

- Preparccidn y ministracion de medicamenios.

6.2, JERARGUIZACION DE NECESIDADES.

Esta se reglizo de acuerdo a la teoria de maslow Il cuagl sostiene en su
clasificacion que estas son:
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Fisiclogicas. de proteccion . de amor, de estimacion y de autorreclizacion:
enconirando deniro de estas las siguientes:

6.2.1. FISIOLOGICAS

- Aspiracion de secreciones.

- Mantener ventilador a pardmetros establecidos.
- Lavado bronguial previa indicacién medica.

- Aseo bucatl.

- Pufio percusion tres veces por turno.

- Tener disponible camro rojo en su unidad.

- Toma de signos vitales.

- Transfundir sangre o plasma o+.

- Tomar estudios sanguineos indicados.

- Moniforizacion de p.v.c.

- Control estricto de liquidos.

- Vigiler sangrando de tubo digestiva alto y bajo.
- Control de temperatura por medios fisicas y quimicos.
- fomar cultivo de secrecién de herida quirirgica-
- Tomar de destrostix prepandicl.

- Preparacion y ministraron de medicamentos.

- Monitorec cardiaco continuo.

6.2.2. DE PROTECCION.

- Curacion de hedda quirurgica

- Curacién de cateter periferico y subclavio.

- Curccidn de escaras a nivel de gluteos.

- Cambios frecuentes de posicidn

- Preparacion de N.P.T.

- Vendaje cbhbdominal.

- Vendcje de miembros superiores g inferiores,
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Vil. EJECUCION
7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE. Sra SAT.

EDAD. 34 AROS
FECHA DE INGRESO A LA U.C.A.. 12/08/97

SEXO" FEMENINO
No CAMA: 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DX MEDICO: POST-OPERADO DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA' PACIENTE CON 160 DIA DE POST-PUERPERIO QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVEL OE
DE GLUYTEOQS, ALTO RIESGO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECCION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPACIDAD

MANTENER LA VEN I ILACION ESPONTANEA E HIPERTERMIA

) Tener dispantble carro rojo en su
unidad

c} Translundir sangre o plasina O+
d) Toma de estudio de lahoratorio
e) Vigilar estado de alerta,

f) Manterla en buen estado general,
lg) Realizar aseo bucal

hy Dar pufio percusién

i} Aspiracion de sacreciones PRN

4} Lavado bionquial previa midica -
lcion inédica.

k) Maiener vintilador a parametros
establecidos e indicados

1y Monitoreo cardiaca continuo

i1} Curacion de henda quirurgica

- Aspiracion (e secre:
ciones

-Contnibuir a una me -
jor ventitacidn

- Realizar ta aspiracion
con tecnica aseéptica.

IAl utilizar la técnica

aséptica, vamos a evi-

" IDENTIFICACION ACCIONES DE RAZON EVALUACION
DE NECESIDADES JERARQUIZACION OBJEINOS ENFERMERIA CIENTIFICA
[a) Apoyo psicoldgico y emocional i) FISIOLOGICAS

Hasta el momento no se
ha presantado ninguna

f un proceso infecciornfeccién, debido a la téc-

50 en aparlato digestivo
alto.

nica de aspiracion de se-
creciones.

- Mantener ventilador a
pardmetros estableci-
dos.

- Proporcionar el oxige-
no necesario de acuer-
do a su requerimiento,

- Cambios de tubos e
ventilador.

-Vigilar constantemen-
e tuncionamiento asi
como sus parametros
que estén de acuerdo
a indicacién médica

|.a oxigenacién ade -
cuada al paciente in -
crementa un intercam-
bio gaseoso favorable,

La paciente se mantiene
intubada bajo sedacién y
con el ventilador instalado
de volumen vigilando que
leste se mantenga en los
parametros indicados.

-l.avado bronguial

-Evitar que |a paciente
tenga secreciones
gruesas y tapones
MUCOSOSs

-Preparar equipo y ma-
terial necesario para
aspiracién de secrecio-
nas

- Raalizar el lavado y
aspitacion con técnica
aséptica.

medio de canula endo-
traqueal para el lavodo
bronguial P.V.M se
avita la formacidn de
tapon mucoso, ayu -
dando a una mejor
oxigenacion

El introducir liquido porSe realiza lavado bron -

quial por indicacion mé -
dica

-Aseo bucal

Lievar a cabo medidas

frecuencia necesaria
para conservar la hoca
sana y fresca.

- Realizar aseo ties

e higiene bucal con laveces al dia con agua

bicarbonatada.
-Lubricacion de labios
can vaselina.

El aseo bucal permite
comidad fisica al pa -
ciente.

La boca es una cawvi -
dad que comunica con
el tubo digestivo.

Se mantiene limpia la
boca de la paciente.

m) Vendaje abdominal




VI, EJECUCION
7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE: Sra SAT

EDAD: 34 ANOS
FECHA DE INGRESO A LA U C.1.: 12/08/57

SEXQ: FEMENING
No. CAMA: 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DX. MEDICO POST-OPERADO DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA PACIENTE CON 160. DIA DE POST-PUERPERIO QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVEL DE
DE GLUTEQS, ALTO RIESGO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECCION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPACIDAD

MANTENER LA VENTILACION ESPONTANEA E HIPERTERMIA

IDENTIFICACION
DE NECESIDADES

JERARQUIZACION

OBJETIVOS

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON
CIENTIFICA

EVALUACION

n) Tomar cultivo de secreciones de
herida quirurgica

fy Control de temperatura por me -
dios fisicos y quimicos.

o) Curacién de escaras a nivel de
lghiteos.

p) VigHar sangrado de tubo digestivo
alto y bajo.

q) Vendaje de miembros superiores
e infenores.

1) Control estricto de liquidos.,

- Pufio percusién tres
veces por turno.

Evitar el acumulo de
secreciones bronquia
les. N

-Percusidn toracica
manual tres veces al
dia.

[.a percusidn sobre la

superficie posterior to-
récica durante la espi-
racion, facilita el des-
prendimiento y expul-
5ion de secreciones
broncopulmonar.

Se le did su percusién
toracica a la paciente
después del bafio de
esponja y cambio de
ropa de cama.

-Tener disponible el
carro rojo en su unidad

-Evitar pérdida de tiem
po, 3i se presenta pa-
ro cardiorrespiratorio.

- Tener preparado
Hoja y mango de larin-
goscopio.

[Tubo endotraqueal.
Madicamentos.
Jeringa de 20 ml, con
aguja, ete.,

La disponibilidad del
equipo de paro, evita
pérdidas de tiempo, en
relacion a la atencién
inmediata y oportuna
de la pacienten.

Hasta el momento no ha
presentado paro y se
iene equipo nacesarnio
disponible.

- Toma de signos
vitales.

Monitorizarlos cons -
tantemente para de -
tectar alguna altera -
cidn fisiopatoldgica.

[Toma de S.V. ¢cfhora
Registrar en la hoja de
enfermeria y curva tér-
mica.

El control de signos
vitales permite la valo-
racion del estado fisic
da la paciente.

Sa vigilan constantemen-

lte los signos vitales y
presenta taquicardia de-
bido a la fiebre 38 oC.

- Transfundir sangre o
plasma O+

(Corregir anemia a la
paciente.

Lavado de manos,
Preparacién de mate-
fial,

IToma de B.H.C, Q.S
1.P, T.P.T.,Bilirrubinas
E.G.O, Etc.,

El analisis de los pro-
ductos requiere de una
detarminada cantidad

de muestras y éstas

son consideradas po -
encialmente infeccio-
s5as

Sa toman los estudios de
laboratorio, cada que
@stos son solicitdos.
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VIl EJECUCION

7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE Sia SA

EDAD 34 ANOS
FECHA DE INGRESO A LA U G 1 12/08/97

SEXO FEMENINO
No. CAMA. 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO: UNIDAD DFE CUIDADOS INTENSIVOS

LX MEDICO POST-OPERADQ DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA PACIENTE CON 160 DIA DE POST-PUERPERIC QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVE). DE
DE GLUTEOS, ALTO RIESGO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECCION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPAGIDAD

MANTENER LA VENTILACION ESPONTANEA £ HIPERTERMIA

IDENTIFICACION
DE NECESIDADES

JERARQUIZACION

OBJETIVOS

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON
CIENTIFICA

EVALUACION

s) Curacion de catéter penfenco y
subClavio.

1) Monoiec da PV C
u) Pleparacion de NP1
v} loma de signos vitales

x} Canmibios frecuanies de posicién

l2) Tornar desuostis prepandial.

Preparacion y ministracion de
imedicamentos

[Tomar estudios san -
guineos indicados.

Obtener la muestra en
cantidad suficiente y
en condiciones asépti-
cas.

Dar posicién D.D.
[Tener disponible el
material necesario.
[Toma de P.V.C.
Registro en su hoja.

ta PV.C. elevada indi-
ca un aumento de i -
quidos an el organis-
mo.

Se toma cada hora PVC
y la paciente se mantie -
ne en buenas condicio -
nes de hidratacion.

[Contiof estricto de
liquidos.

Ltevar un estricto con-
trcl de liquidos,

Medir todos tos ingre -
S0S5 ¥ €gresos por di -
ferentes vias.

JAnotar en su hoja de
Entermeria

E| equilibrio hidroelec-
trolitico depende del
control adecuado y
1egistro de liquidos in-
geridos y eliminados,
asi como el peso cor-
poral.

Se iogra llevar a cabo el
control de liguidos, evi -
tando un desequilibric
hidioelectrolitico

y) Cambio de sujecion de la canula.

-Vigilar sangrado de
Lbo digestivo alto y
bajo

Conacer porque se
esta presentando éste

Coolaborar en fa en -
doscopia.

\Vigilar caracternisticas
de contenido gastrobi-
liar y evacuaciones.

El sangrado de tubo
digestivo alto y bajo
uede producir una
anemia si no se coiri-
ge oportunamente.

Se vigita sangrado y has-
ta el momento continia
unicamente con sangra-
o de tubo digestivo bajo
(escaso)

- Control de tempera-
tura por medios fisicos
y quimicos (38 oC)

Evitar que continie
elevandose la tempe-
ratura.

fisicos: bafio y com -
presas de agua fria.
O medios quimicos:
lAdministracion de 2
grs. de Metamizol |V.

Bajar fiehre por mediodE! calor del cueipo

dilata el meicurio con-
tendio en el bulbo del
termémetro y una ca -
mara de constriccion
que evita su regreso.

Sa logra restablecer la
temperatura a 37 oC.
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Vil EJECUCION
7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE. Sra. SAT.

EDAD: 34 ANOS
FECHA DE INGRESO A LA U.C.l.: 12/08/97

SEXQO: FEMENING
No. CAMA: 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

OX MEDICO. POST-OPERADO DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA: PACIENTE CON 160. DIA DE POST-PUERPERIO QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVEL DE
DE GLUTEOS, ALTO RIESGO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECCION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPACIDAD

MANTENER LA VENTILACION ESPONTANEA E HIPERTERMIA

IDENTIFICACION
DE NECESIDADES

JERARQUIZACION

OBJETIVOS

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON
CIENTIFICA

EVALUACION

- Tomar cultivo de
secrecion de herida
quirurgica.

Detectar tipo de ger -

do infeccidn. i

Preparar material
men que esta originan-[Toma de cultivo con

lasépticas.

s50po y con medidas

El determinar gérme -
nes patégenos en la
herida quirurgica, se
ncaciona una infeccién

Sa toma cultivo y se con-
trarresta un poco ya que
requiere de intervencion
quiruigica.

- Tomar destrostix
Prepandial.

Detectar alteracion en
la glucosa.

Preparar material.
Realizar el destrostix
por turno 0 P.R.N.

Cuando la glucosa se

eleva, se presenta una
hiperglisemia que pue-
de ocacionar un shock

Se monitoriza glucosa
manteniendo en cifras
normales {a glucosa.

- Preparacién y minis-
tracion de medica -
mentos.

Evitar infacciones y lo-
grar el etecto del far -
maco en un tiempo i
minime.

mentos por via y hara

inistrar I0s medica -

ndicados.

La mezcla de dos o
mas productos, puede
provocar sinergismo o
antagonismo.

Se le aplican diariamente
sus medicamentos indi-
cados.

- Monitoreo cdrdiaco
continuo.

frecuencia cardiaca.

\Vigilar constantemente[Colocacién de electro-
dos.
Instatacién de monitor.

Los electrodos captan
de la pie! las sefales

electricas del corazén
y las envian al monitor

[Se mantiene ta paciente
con monitor continuo.

2) DE PROTECCION
- Curacion de herida
quirurgica.

Evitar infecciones y fa-

Lavado de manos.
vorecer ta cicatrizacionPreparar material.
Realizar curacidn con
lasepsia y antisepsia.

Las manifestaciones
clinicas de infeccion
son ademas de las
correspondientes al
proceso inftarnatorio, ia
formacion de pus, hi -
peitensidn, taquicardia,
taquipnea, anorexia,
nauceas, vomito y

Inicia &l proceso de cica-
trizacion.

cefalea,
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Vil. EJECUCION
7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE Sta SAT.

EDAD. 34 ANGS
FECHA DE INGRESO ALA U.C | 12/08/97

SEXO: FEMENINO
No. CAMA: 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DX MEDICO: POST-OPERADO DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDOQ Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA' PACIENTE CON 160. DIA DE POST-PUERPERIO QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVEL DE
DE GLUTEOS, ALTO RIESGO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECCION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPACIDAD

MANTENER LA VENTILACION ESPONTANEA E HIPERTERMIA

IDENTIFICACION
DE NECESIDADES

JERARQUIZACION

OBJETWOS

ACCICONES DE
ENFERMERIA

RAZON
CIENTIFICA

EVALUACION

- Curacion de catéter
perférico y subctavio

Evitar infecciones en
el sitic de insercidn
del catéter.

Curacién cada 72 ho -
ras, con técnica asép-
tica y sellar adecuada-
mente el catéter.

Los apositos secos
colocados como pro -
teccion de los catete -
res inhiben la multipli-
cacion y el paso de
germenes.

Se cura diariamente el
catéter sin presentar
infeccién hasta el mo -
mento.

- Curacion de escaras
a nivel de gluteos.

Evitar que éstas se
diseminen y se infec-
ten.

Lavado de manos.
Realizar curacion y -
después de ésta colo-
calle sulfato de mag -
nesio en polvo, para
ayudar a que seque la
escara.

La hurmedad favorece
el crecimiento bacte-
riano.

Se realiza curacion ties
veces por turnoe y sa co-
loca colchén de agua,

asi como cambio frecuen-
te de posicion contribu -
yendo a su desaparicion.

-Cambios frecuentes
de posicién,

Evitar la formacion de
escaras.

Colocar colchdn da
agua en cama,
Cambiar de 3 a 4 vace
de posicion por turno,

La inmovilizacién pro -

longada puede causar
rigidéz y limitacion del
grado de movilidad de
una articuacion.

Cuando se inicia el PAE
a la paciente ya se le
detectaron escaras.

‘Preparacidnde NP T,

Disminuir la pérdida en
masa corporal y redu -
cir prob. asociados a
desnutricidn.

Vigilar la N.-T.P. y pro - |[El ministrar todos los
porcionar el aporte pro{requerirnientos de |a
H&ico-caldrico indicado [N.T.P. se evita desnu-

ricion.

Se prepara y ministra su
N.T.P. aunque se obser-
iva que ha bajado de peso.

-Vendaje abdominal

por herida quirurgica,

Compresidn abdominalPreparar la venda.

[Wendar abdomen.

Los vendajes limpios y
bien aplicados propor-
cionan bienestar la pa-

ciente.

Se mantuvo vendada a
la paciente,
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Vil. EJECUCION
7.1 PLAN DE CUIDADOS

NOMBRE: Sra SAT.

EDAD: 34 ARDS
FECHA DE INGRESO A LAU.C.L: 12/108/97

SEXO: FEMENINO
No. CAMA: 4

ESCOLARIDAD: PREPARATORIA
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADQS INTENSIVOS

DX MEDICO. POST-OPERADO DE CESAREA POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO Y EMBARAZO GEMELAR.
DX ENFERMERIA. PACIENTE CON 160. DIA DE POST-PUERPERIC QUIRURGICO CON ALTERACION DE LA INTEGRIDAD CUTANEA A NIVEL DE

DE GLUTEQS, ALTO RIESGCO DE TRAUMATISMO QUIRURGICO Y DE INFECGION, CON LACTANCIA MATERNA INTERRUMPIDA, INCAPACIDAD
MANTENER LA VENTILACION ESPONTANEA E HIPERTERMIA

IDENTIFICACION
DE NECESIDADES

JERARQUIZACION

OBJETNOS

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON
CIENTIFICA

EVALUACION

- Vendaje de miembro
supariores € infenoreq

Contribuir a una buena
circulacian y evitar
edema.

Vendar miembros
superiores e inferiores

t.af alta de riego san-
guineo produce necro-
sis an el tejido,

Se evita edema y se
mantiene con vendajes.

3) AMOR

- Manteneria en buen
estado general,

Proporctonar higiene
personal.

Bafio.

Corte de ufias.
Lubricacion de la piel,
Cambio de ropa en
general.

Peinado.

El aseo general y en
forma especial el de
las manos, uiias y &l
peinado, son medidas
higienicas que avitan o
[disminuyen la transmi-
sion de germenes pa-
togenos.

Se mantiene en buenas
condiciones higienicas,
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cibén del proceso administrative para coordinar los recurscs huma

nos y materiales, gue contribuyan en la planeacién, organizacién,

direccibn y control
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