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INTRODUCCION

El Proceso de atencion de enfermeria, es la aplicacion de Ia
resoluciéon cientifica de problemas a los cuidados de enfermeria
individualizados, basados en el método cientifico, realizando los
cuidados con razonamiento légico y analilico, para mantener el
bienestar del paciente y por ende otorgar una alencién de calidad,

Esle trabajo esta dirigido al desempefio y participacion de

enfermeria, para valorar la gran imporlancia que tiene cn _su

desarrollo profesional en la atencién y cuidado de un paciente de

Puerperio Complicado -en Shock -Hipovolémico, utilizando. el

proceso de atencion de enfermeria en el que interactuan las cuatro
fases, ) :

Valoraciéon
Planeacién
Ejecucion

Evaluacion

El proceso tiene una finalidad es:

Sistematico. Porque mejora la calidad de la enfermera.

Dinamico. Responde a un cambio continuo.

Interactivo. Se basa en las relaciones reciprocas que se estableccn
entre la enfermera, paciente, familia y profesionales de la salud.




i El proceso haffavorecndo el desarrollo profesxonal de la enf’ermem
" increm nlando la: cahdad en'la alencrén del "en[’ermo I'amllm y

o comumdad

" El pr()yu,l() que presento csla enfocado a un’ pdu(,nu, d(,l SCXO
- femenino de 35 afios de cdad gesta v embarazo  gemelar de
" ‘Puerperio Complicado en Shock Hlpovolf‘mlco .por. una atonia
uterina presentando sangrado trdnSVdgmal

Si el atero esta sobre distendido por gemelos, un feto grande o
hidramnios, las {ibras musculares se han estirado hasta un punto
en que no son capaces de retraerse con la rapidez y contraerse con
la. firmeza suficiente para ocluir los vasos abiertos en forma
rapida después del parto.

La magnitud de este padecimiento afortunadamente no cs muy
elevada, las muertes por hemorragia posparto rara vez son
causadas por hemorragia sUbita abrumadora, ninguna de las
pacienles notificadas por Beecham muricron en menos de | 1/2
horas, solo 11.5 % en dos horas, el tiempo promedio entre cl partio
y la muerte fue mayor de cinco horas.




La lrascendencn"dc esle padecnmlenlo radw'\ rundamenlalmentc
en el.lratamiento'y’ manejo que se. olorgue ‘con oporlumdad y a su
vez en la pronulud pOSIble e

" Asi mismo la‘revisién de bibliografia diversa respeclo al tema,
;- dotara de conocimientos.ledricos y practicos para conformar un
marco de relerencia, el cual serd'la base para sustentar el hacer de

la enfermeria y coadyuvara a su vez para proponer alternativas dec
atencion especifica.
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OBJETIVOS

Contar con un documento sistematizado que guie las acciones de¢
enfermeria, con fundamento cientifico detectando necesidades
reales y potenciales, solucionando problemas con razonamiento
l6gico, para proporcionar cuidado individual ¢ inlegral al
paciente, con un enfoque holistico.

Adquirir conocimicntos sobre cl ( Pucrperio Complicado c¢n
Shock Hipovolémico) y poder brindar atencion oporluna y eficaz
en forma integral al paciente.

Alcanzar los requerimicntos . académicos para sustentar el examen
que me acredite como Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.




JUSTIFICACION

El presente trabajo ticne como f{inalidad rellexionar sobre Ia
relevancia de toda intervencién de enfermeria cn la jerarquizacion
de necesidades, detectando el/los problema(s) de todo paciente en
forma integral y organizada de tal manera que facilite la
intervencion del mismo, se logre una pronta recupcracion dc la
patologia que lo aqueja y se reinlegre a su familia y comunidad
con un minimo de secuelas o complicaciones.

Ademas se desea poner de manifiesto el papel tan impo'rla'nle' que
juega la enfermera anle este tipo de pacienles y la oporlumdad
con que debe desempeiiar su quehacer profesional.

A su -vez sc debe de llevar acabo una revision: bibliografia
exhaustiva con relacién a csta patologia ya que csto dara margen
para tener un amplio marco dc referencia y fundamentar toda
intervencién de enfermeria facilitando asi la contribucion a las
alternativas de solucién un tanto mas precisas.

La importancia de la elaboracion de un P.A.E. es el ayudar a
asegurar la calidad en los cuidados del paciente, durante su
estancia hospitalaria, participando ademas su participacién en el
autocuidado, que pueda garantizarle la continuidad de su atencion
aun fuera del hospital con el tunico fin de mejorar su calidad de
vida.




METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la elaboracién del presente trabajo se aplic6 el modelo
“Proceso de Atencion de Enfermeria™.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Consisle en pensar como enfermera. EBs el cimiento, la capacidad
constante, esencial que ha caracterizado a la enfermera deésde los
origenes de la profesion.. R

Con los afios dicho proceso, ha evolucionado y por ende, ha
adquirido mayor claridad y comprensién.

Dicho proceso es un método para realizar algo, que abarca cicrto
nimero de pasos, intentando lograr un res:ltado particular. A su
vez es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los
cuidados de enfermeria.

Para sobrevivir a los desafios competitives, la enfermeria debe
otorgar un servicio de calidad que sea valo-ado por los pacientes.
Constituye un instrumento para que la enfermera evalle
continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore.




Por lodo lo anles mencnonado para el estudio del pacncnle se
desarrollarﬁ el proceso de atencién de en[‘efmeria cl cual consiste
en las s:gulentes elapas ) -




Valoracion

En esta lase se llevard a cabo la recoleccién y. se]ccc1én d(, dalos
para identificar necesidades y problcmas :

Dicha recopxlac:én sc daré en forma dlrccla e ndlrec1a Y eslas se
obtlenen de.varias I‘uenles y dos mélodos bés:cos de mformacnén

. ALa obscrvacnén y la cnlrevnsla con el pac1cnlc y-sus’ [amiliares;:
- realizindose a su vez la’ hlstona ‘clinica’de enfermeria. la cual

"proporcmnard las  bases para ‘identificar” las neccsndadcs y

‘problemas actuales y polencnales dcl pacierle

Otras fuentes son los registros médicos, registros de desarrollo,
notas y visitas de la enfermera, ¢l kardez La enfermera basa la
planeacién de los cuidados en principios cientificos, aplicando
diversas teorias en tanto brinde dichos cuidados. Todo lo anterior
nos llevara a elaborar un diagnostico de erfermeria ¢l cual es un
informe de los problemas que aquecjan al paciente. Y nos sirve
como base para seleccionar las intervenciones de enfermeria,
conociendo la magnitud de su problematica y por alcanzar los
resultados reales y esperados.




Plancacion

Esta secgunda fase comienza con el diagndstico de enfermeria
clasificando los problemas reales y potenciales, dando prioridad a
las necesidades, posteriormente se plantean estrategias de las
intervenciones de enfermeria realizandola con la participacion dc
la paciente y la familia por medio de un plan de autoinstruccion,
obteniendo resultados reales, dandonos un informe de los
resultados reales, dandonos un informe de las notas dc enfermeria
a través de los crilerios dec atencién, condicion del pacicnte y
valoracion por turno.

Ejecucion

En esta ctapa se aplican los cuidados de enfermeria con basc en
las necesidades dcl paciente: fisicas, psicologicas, emocionales,
espirituales, sociales, cullurales, ccondmicas y rehabilitativas, con
una participacion activa de la enfermcra-paciente, comunidad-
familia y equipo de salud, facilitando asi la continuidad del
cuidado; fomentando la educacion al paciente y familia para el
autocuidado, quienes haran los ajustes necesarios para ayudar al
paciente a lograr el nivel mas alto de bienestar.




Evaluacion

Es un mecanismo de retroalimentacion que juzga la calidad de la
atencion de enfermeria mediante la apreciacion de los resultados
obtenidos con relaciéon a los esperados.

Indicando qué problemas fueron resucltos y cuales requieren
revaloracion y replaneacion, llevandonos a la fase [inal del
proceso, seiialando los problemas que s¢ han resueltos, los que
han de volverse a valorar y planear, asi como los efectuados y
revalorados en un ciclo continuo el cual s¢ debe evaluar
constantementc

Revision Bibliografica

A demas dc los lincamientos del proceso de atencion de
enfermeria se debe prestar particular atencién a la revision de los
libros, revistas, folletos, etc. Que nos puedan proporcionar
informacioén con relacion al padecimiento que nos ccupa. Todo
con el Unico objclivo de adquirir los conocimientos necesarios
para sustentar con bases cientificas nucstro marco teérico asi
como las accioncs de enfermeria que proporcionarcmos a nucstro
paciente para resolver los problemas detectados.

Fichas de Trabajo

Este es otro aspeclo importante ya que le da forma en que
concentremos la informacién, dependera le rapidez y fluidez para

realizar nuestro marco teorico y fundamentar las acciones de

enfermeria.
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Elaboracion de Ia Historia Clinica

Elaborar una historia clinica nos permite una intcraccion con el
paciente y su familia, la informacion obter.ida nos proporcionara
un panorama general sobre el estado fisico, psicolégico, social y
cultural, dandonos pautas para delectar los problemas rcales o
polenciales que aqucjan a nuestro pacientc.

Revision del Expediente Clinico

Es una fuente sccundaria de suma utilidad y de gran valor, ya que
nos servira como guia para constatar la informacion otorgada por
nuestro paciente asi como concentrar nuevos datos para la
realizacion de los diagndésticos de enfermeria.

1




Plan de Atencion De Enfermeria

En este apartado se plasma anticipadamentz, una vez detectado el
problema o necesidad de nuestro paciente, cada uno de:los

cuidados que se le olorgaran, como se van a dar y que resultados

se esperan de dichos cuidados.
El plan de atencion estara formado por los,s:guncnles rubros:

Diagnostico de Enfermeria: forma parte de la fase inicial del
proceso atencion de cenfermeria (valoracion) y consiste en un
cnunciado del problema real o en potencia del paciente, que
requierc de la intervencién de enfermeria, con el objeto de
resolverlo o disminuirlo.

Problema: insatisfaccion de necesidades. Aquel que

obstaculice.

Razén Cicntifica del Problema: aqui se sefalara con.

fundamento en la bibliografia consultada, la ruén de: toda la
fisiopatologia dada en el paciente. :

Objetivo de Enfermeria: es el resultado que. Sé:'esbérzi de Ia

atencion de enfermeria;lo que se desea lograr con el paciente y lo-
que se proyecta para:remediar o disminuir el problema que se

identifico en el dlagnéstlco de en[‘crmeria

12




Accion de Enfermeria: son todos aquellos: cuidados de
_enfermeria que se olorgan al paciente de manera.organizada'y
sistematizada para ayudarle a rcsolver sus: problemas ‘o
necesidades detcctadas. S

Razén Cientifica de la Accién: es todo .conocimiento
fundamentado en toda actividad de cnfermeria desc.nbxendo y
explicando cada una de ellas.

Evaluacion: es la ultima ctapa del proceso de atencion de
enfermeria en donde sc¢ determina si s¢ han alcanzado los
objetivos planteados, permitiendo considerar con oportunidad que
problemas fueron resueltos y sobre todo cuales requieren una
revaloracion.




Universo de Trabajo

Seleccione a un paciente de] sexo [‘(,menmo de 35 afios de cdad '
con Puerperio Comphcado en Shock IIIpOVO]émILO qu(, se ;
encuentra hospnalwada en el serv:cuo dc (_ymeco Obslemcna del o

hospllal gencral reglonal "‘Vlcentc Guerrero de Acapulco,

Gucrrcro
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I. MARCO TEORICO
1.1  Anatomia y Fisiologia del Utero

El datero es uniforme y mide aproximadamente 7.5 cm. de
longitud, S cm de ancho en su porciéon mayor, y 3'cm de grueqo

1)
: ,l’:\r;cs Anatéomicas

. EI utero se divide en 3 partes anatémicas que son: cuerpo o parte
- supcnor cl istmo el cual se encuentra entre el cucrpo del Gtero’y
© la cerviz, que es la zona donde se adelgaza I'ormando una
fdepresnén y el cerviz o parte inferior. 5
“ Estructuralmente es un organo musculoso,, mlcrlormenle vac:é y
‘cuyas paredes estan formadas de adentro alucra por las sxgulcnles
. capas o lunicas. (2). :

Capa Interna (Endometrio)

Esta reviste la cavidad ulerina, presenta cambios clinicos por
efecto hormonal y, al desprenderse da lugar a la menstruacion, el
endometrio esta formado por un epitelio columnar que contiene
gran cantidad de glandulas y vasos sanguineos unidos por tejidos
conectivos.

(1) Robbins, Cotran, Patologia Estructural Y Fungional. P. 1092

(2) Segator, Luigi, Diccionario Medico Teide, P. 1226
' 15




Capa Intermedia (Miometrio).

Constituye a mayor parte del espesor de la parte uterina, a su vez,
consiste en tres capas de fibras de musculo liso, siendo su espesor
maximo en fondo y minimo en el cuello uterino. Durante el parto,
la contraccion combinada de estas capas musculares participa en
la expulsion del feto, del cuerpo uterino.

Capa Externa (Perimetrio O Serosa)

Forma parte del pcritoneo viceral y s¢ convierte en el ligamento
ancho, en sentido lateral externo. Hacia delante, se refleja sobrela
vejiga urinaria y forma la bolsa viceral uterina. En sentido
posterior, se refleja la bolsa recto urinaria que es el punto mas
bajo de cavidad pélvica. (3) ‘

Cavidad

Es pequeiia por cl grosor de las paredes, plana y triangular; el
vértice se dirige hacia abajo y forma un orificio intermo del cuello
uterino, que desemboca en el conducto cervical, este presenta un
estrechamiento llamado orificio externo que desemboca en la
vagina. (4)

(3) Trotora, Gerardo, Principios De Anatomia Y Fisiologia. P. 934
(4) Ibidem; P, 936
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Riego Sanguinco

El dtero recibe riego sanguineo por las rainas de la arteria iliaca
interna y las arlerias uterinas. Estas presentan ramas, las arterias
arqueadas, en forma de circulo en el miometrio quc emiten
aricrias radiales profundas y que pcnetran en este. (5)

Antes de que estas ramas lleguen al endometrio, se dividen en dos
tipos de arteriolas. Las artleriolas rectas terminan cen ¢l extracto
basa y le aportan los materiales necesarios para la regeneracion
del extracto funcional mientras que las arteriolas cspirales
penctran cn ¢l cstrato funcional y presentan cambios notables
durante el ciclo menstrual.

Localizacion

El utero se encuentra en la cavidad pélvica, entre la vc_ug'l
urinaria por delanic y ¢l recto por detras, por arriba dc ]a vagma Yy
por debajo de las asas intestinales. (6)

La posicién cs causa de factores como la edad cmbarazo y
distension de las visceras pélvicas relacionadas, como la vejiga.
Entre el nacimiento y la pubertad descendiente gradualmente
desde la parte baja del abdomen hacia la pelvis verdadera. En la
menopausia empieza un proceso de involucion y resulta la
disminucién de su tamafo, y ubicacion en la profundidad de la
pelvis. (7)

(5) Quiroz Gutiérrez. Anatomia Humana P. 320
(6) AM.H.G.O. No.3 Imss P. 702
(7) Gunningham. Macdonald. Anatomia Y Fisiologia P. 594
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Posicion

En estado normal, presenta flexién entre ei cucrpo y ¢l cuello; el
cuerpo se sitiia sobre la superficie superior de la vejiga y esta
orientado para adeclante y algo hacia abajo y atras a partir del
punto de flexion, sc une a la vagina en angulo recto. (8)

Varios ligamentos fijan al 1tero permitiendo movilidad,
originando posiciones anormales del érgano. Las fibras “de
miusculo que forman el piso pélvico convergen para formar-un
nudo que se denomina cuerpo pirineo que ¢s un elemento de
sostén dcl utero.

El ttcro pucde presentar cualquicra dc  varias  posiciones
anormales, una de las mads (recuentes cs la  anteversion,
retroversion o lateroversion. (9)

Medios de Fijacion

El atero esta sostenido en su posicion normal por seis ligamentos,
constituidos por repliegues periloneales que conticnen en su
interior las formaciones ligamentosas propiamente dichas.
También contribuyen a su fijacion la cupula vaginal y los
musculos de periloneo. Los ligamentos uterinos, paredes y
simétricos, son los ligamentos anchos, los ligamentos redondos y
utero-sacros.

(8) Gunningham. Macdonald. Anatomia Y Fisiologiz P. 596
(9) Quiroz Fernando, Anatomia Humana. P. 316

18




Ligamentos Anchos

Constituidos por el peritoneo uterino, cuyas:hojas- anterior y
posterior se¢ adosan cn sus bordes formando el repliegue que va-a
las paredes laterales de la pelvis por afucra, y alcanza por abajo cl
piso pélvico. (10)

Ligamentos Redondos

Son cordones redondeados, extendidos de los angulos laterales
del atero al conducto inguinal y al pubis. Ticne una longitud de
doce a catorce cm. Con un didmetro de 4 a 5 milimetros. Nacen
por delante y por debajo de la trompa uterina,

Ligamentos Utero-sacros

Se extienden de la cara posterior del cuello uterino, en los limites
del istmo, a la cara anterior del sacro, uno a cada lado del recto.

an

~.(10) Quiroz Gtbz. Fernando, Anatomia Humanes, P.316
(43)] Ibidem; P. 318 .

19




F unCione§ ’

El ulero u ne lres |mporlanles I‘uncnones Menslmamén Gesllén

V_Parlo son’. Ias concenlracnones potcn(e ‘ritmicas de la pared
‘ulerina muscular que producen expulsné del felo 0 nacnmlcnlo

L:;j(13)

(12) © ° Quiroz Gtbz. Fernando, Anatomfa Humana, P. 316
13) Ibidem: P. 318
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1.2 Shock Hipovolémico
Descripciéon

El Shock Hipovolémico se produce por un inadecuado aporte del
volumen de liquidos en el espacio intravascular. '

La falta de un volumen circulatorio adecuado produce un. .

descenso de la perfusion tisular e inicia la respuesta generd] del
Shock. (14) ;

Concepto

Es la falta del volumen de liquldos mlmvascular o: cwcuhlono
(Disminucion absoluta o relauva del volumen sangulneo) (15)

Etiologia

Puede producirse tanto a partir de una hnpovo]cmla ﬁbsolula comov
relativa.
Hipovolemia absoluta, se produce cuando ecxiste una’ perdlda

externa de liquidos del organismo, incluyendo perdldas de S'mgre -

total, plasma o cualquier otro liquido corporal.
Hipovolemia rclativa, se produce cuando

exnsle

: un'

desplazamiento interno de liquidos desde el espacno mtravascular B

al espacio extravascular. (16)

Esto puede provocar la perdida de la mtegndad vascular el‘

incremento de la membrana capilar 6 un descenso en la prcsu’)n
osmotica coloidal. (17)

(14) Linda D. Urden, Cuidados Intensivos De Enfermeria Pag. 531
(15) 1bidem, Pag. 533
(16) Kathlee M. Stacy Cuidados_Intensivos De Enfermeria Pdg. 455
an Ibidem. Pag. 45
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Factores [Etiologicos del Shock
(Absolutos)

Perdida de sangre total
Traumatismos

Cirugia

Hemorragia gastrointestinal
Hemorragia transvaginales
Perdida de plasma

Lesiones térmicas

l.csiones externas

Perdida de otros liquidos corporales
Vémitos persistentes
Diarrea grave

Diuresis masiva

Factores [Etioléogicos del Shock
(Relativos)

Perdida de la integridad intravascular
Rotura esplénica

Fractura de hucsos largos o de pelvis
Pancreatitis hemorragica

Hemotérax o hemoperitoneo
Discccion arterial

Hipovolémico

Hipovolémico

Aumento de la permeabilidad de la membmna capllar'

Sepsis, obstruccion intestinal
Anafilaxia

Lesiones térmicas
Disminucién de la presion
Osmotica coloidal
Hiponatremia grave
Hipopituitarismo, cirrosis

22




Fisiopatologia

La hipovolemia se produce por la pérdida de volumen de liquidos
circulantes. Un descenso del volumen circulante provoca un
descenso del volumen telediastélico final 6 precarga (18)

La precarga es ¢l determinante fundamental del volumen del
pulso UP yel GC. Un descenso del up ydel GC. (19)

El descenso del GC da lugar a un inadecuado suministro de
oxigeno a las células y una alteracion de la perfusion tisular (20)

Hipovolemia Relativa Hipovelemia Absoluta

Disminucién dj‘,Voluiucn,Cir‘f:ulmxlek

r

ll\"‘o_lu‘,mgn del Pulso

Disminucién

Descenso de

- Disminucién del Gasto Cardiaco

Disijnihﬁ_cnon c!,Apudrtbcf'd'e O;:(l'geno

“Alteracio

de lla Perfusion Tisular’

‘ ‘ka‘;‘]‘lvcxyaé‘ién "’d‘elvxr_\krly’elabolismo Celular

(18) Lorraine Fitzsimmons, Cuidados Intensivos De Enfermeria P. 457
(19) Ibidem; P. 458
(20) Kathleen M.Stacy, Cuidados Intensivos De Enfermeria. P. 456
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Cuadro Clinico

La - prescnlau()n clinica dcpendcra de In gravedad del Shock
: ;Hlpovolémlco :
o Los slgnos y sintomas més I‘recuenlcs son

S Dmforcs:s
- "Piel palida y fria (2])
- Agitada ¢ inquicta = (22)
- Hipolension
- Taquicardia
- Hipotermia
- Sangrado transvaginal abundanle
- Ancmia
- Oliguria
- Pulso filiforme

En La Exploracion Fisica Se Encuentra.

- Agitada

- Inquieta

- Diaforética

- Piel pdlida y fria v
- Sangrado transvaginal abundante con loquxos hcmz’lucos

(coagulos)

- Utero flacido submvolucwnado por '1rr1ba de |a cncatrlz
umbilical

- Abdomen doloroso a la palpauén

- Hipotensa

21) Mary E. Lough. Cuidados De Enferineria. P, 531

(22) Ibidem; P. 532
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Métodos de Diagnédstico

Se basa principalmente en las mam[’eslauoncs chmcas Varian en
funcién de la importancia de la pcrdlda dc quuldos y de la
capacidad de compensacu’m del pacxcnte

azpé‘rdia"zi de

> lLa pnmcra fase ‘
i to.es, unos 750 mi.

> Los mu.dmsmos compcnsatorlos mantienen (,] gasto
cardlaco y los pacnentes estan 'lsmloméuco (23)

> La Ségunda fase 0 de compensacion, se producc cuando
existe una perdida de liquido de un 15-30 %, es decir un
volumen total de 750 - 1500 ml.

> El gasto cardiaco desciende, lo que origina diversas
respuestas compensatorias. La FC se incremenia en
respuesta al aumento de la estimulacion del SNC, la presion
del pulso se estrecha a medida que la presién sanguinea
diastolica se incrementa cn respuesta a la vasoconstriccion.
La frecuencia e intensidad respiratorias se incremcnta en un
intento de mejorar la oxigenacion (24)

(23) Wynga Arden Cecil, Medicina Intema P. 528
(24) Ibidem; P. 838
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> La produccnon urinaria’ (.omlenza a disminuir, al tiempo que
se: reduce la perfusnén renal

> La plel dcl pauenle se vuelve péhda v fria, por el retraso del
]lenado capllar debldo a la vasoconstriccién periférica, (25) :

> Las venas yugulares estan colapsadas como consecuencia
del descenso del retormoe venoso. El descenso de la pcrfuslon
(,Lr(,bml produu, alteracionces del nivel de cone: u,m,m : :

> Los pacientes. pucden encontrarse desorlentados confusos,v )
ansiosos ¢ 1rr1tables :

(25) José Halabou. Medicina Intema. P. 836
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Tratamicento

Los principales objetivos del tralamlento son correglr Ia causa de
Ia hipovolemia y reslaurar la perfusxén usu‘ar

Esta aproximacion i entlﬁcar y elnmnar la causa de la'
perdida de volumen ;admlnxslrar grandes ‘.anudades dc liqundos -

cristaloides

que ademés def coloide,

summlstra los factores de 1a" coagulamén (28)

(26 ) Gutidrrez Samperio Cesar. Fisiologia Quirargica F.309
(27) Katheen M. Stacy.Cuidados Intensivos De Enfermuria P.479
(28) Ibidem; P. 480
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S5.- Favorecer el aporte de oxlgcno a los le_ndos y dlsmmmr las :
: demandas de oxngeno Y el gasto cnergétlco ;

infusién y directos, ergonovina *

7.- Masdje dc utero para favorccer la contraccion.
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Complicaciones

> Sindrome de disfuncién mul'l.iorgénic'a'.

> Disminucién del gasto « cardlaco por el exceso de precarga y
poscarga ( 29 )

> Deterioro del® |nt<,r(.amblo gascoso con discordancias cntre
la ventilacion /. perfus:én y corloc1rcu|los lnlrapu]monarcs
(30 ) : ~ S :

> A]terdcwn del mtercamblo gdseoso y dxsmmucr(’m ‘de la
oxxgenacxén de'la: sangre artenal que alteraré a su vez, la
perfusnén llsular ~ o .‘ :

> Se puede producir la muerte por colapso cardiopulmonar.

(29 ) Linda D. Urden Cuidados Intensivos De Enfermeriz Vol, P. 503
(30) Ibidem; P. 517 ) :
(31 ) Ibidem; P. 459
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1.3 Intervenciones de Enfermeria

El personal de enfermeria es uno de los elementos del cquipo
multidisciplinario que mayor contacto ticne con el paciente, desde
el momento de su ingreso al hospital y que interacciona con el y
su familia en todo momento para detectar sus neccesidades y
cooperar de manera inmediata para la resolucién de las mismas.
Por lo que las acciones que efectiian la enfermera y el paciente
para prevenir o atenuar sus complicaciones y poder, mantencr o
restablecer la salud. (32)

Ingreso del Paciente al Servicio de Gineco-Obstetricia

Cada una de las personas admitidas en una institucion de salud
debe ser considerada individualmente, tanto en lo que se reficre a
sus necesidades personales, como a lo que sc relaciona con la
magnitud de su enfermedad. ( 33 )

Cuando el paciente se interna por la sala de gineco-obstetricia
tratar sus necesidades especiales es mas importante que cumplir
con los procedimientos de ingreso. Una vez que ha sido tratado y
asistido se procede a realizar lo siguiente:

(32 ) Alfaro, Rosalinda, Aplicacion Del Proceso De Enfermeria P. 96"
(33) Fuerst’Y Wolf. Pringipios Fundamentales De Enfermeria. P. 102
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A) Admision del Paciente:

Es muy importante identificar al paciente desde el momento de su
ingreso, ya que esto permitird facilitar la interaccion enfermera-
paciente, iniciandose a su vez el plan de cuidados que es de gran
importancia, efectuandose la comumcacxér. inmediata entre estos.
(34)

Identificar complelamcnle a nueslro pac1cnle dlsmmuyc un-poco,
fa ansicdad. : Vi

El brazalete de. ldcnllﬁcac16n ‘es. el :medio; fundamenhl para.

verificar la identidad. {del pacnenle .debese
cualquier lralamlenlo ‘prucba- lagnésllca
medicamentos.’

olejado: antes ‘de
‘administraciéon ‘de.

( 34) Fuerst Y Wolf. Principios Fundamentales De Enfermeria, ; P. 104
(35) . Fuerst Wolf, Principios Fundamentales De Enfermeria P .83
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B) Preparacion Psicolégica:

Cuando una persona se transforma en paciente y necesita la
alencion de los miembros de un equipo de salud. Sin embargo la
enfermera debe prestar particular atencién en todas - las
necesidades emocionales y espirituales del paciente que son tan
importantes como las fisicas ya que de esto dependeré en gran
parte del éxito del lralamlenlo

Hay dlSposxcmnes que.e médlco da a: Ia enfermera y quc esta’
lransforma soloen”
“vehiculo intermediario;: algulen a. qulen - se! le hace algo” sin:

realiza oportunamente, el’ enle entoncés

recibir el beneﬁcno de alguna exphcacnén ( 36 )

Por eslo se hace primordial la participacion del paciente
anticipadamente de cada una de las acciones que se realicen; asi el

paciente tendrd la oportunidad de comunicar sus inquietudes y. -

liberarse de alguno de sus temores, convenciéndose asi de que el
también participa en el plan de su curacion. (37)

Todo lo anterior debe tener como principio fundamental cl respelo
a la individualidad del paciente.

Llamandolo por su nombre, se le ayuda a colocarla en su cama,

para que guarde el reposo que requiere y se¢ coloque en posiciéon

comoda, ya que esto ayudara a que disrainuya su ansiedad y
mejore un tanto las molestias que acompafian a su padecimiento.

(36) Fuerst Wolf, Principios Fundamentales De Enfermena. ; P. 34
(37) Fuerst Y Woll, Principios Fundamentales De Enfermeria P.37
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C) Toma de Signos Vitales

Una vez colocado el paciente ¢n su unidad, se procedera a la toma
de los signos vitales, los cuales son sumamente importante desde
el momento de su ingreso, ya que estos nos llevan a evaluar el
estado fisico, de tal forma que nos indicara cualquier
complicacion que presentc nuestro paciente. Ya que el mecanismo
del cuerpo que los gobierna es extremadamente sensible a
cualquier cambio de lo normal. (38)

Ya que eslos pacienles pueden presentar, taquicardia y presenta
valores bajos de presion arterial. Por este motivo se debe de poner
especial atencion en su toma y registro. (39)

D) Administrar Solucioncs Intravenosas

Es el proceso ideal para la administraciéon de grandes cantidades
de liquidos al organismo, también de una forma Ienta gota a gota,
circunslancias que sin embargo permite aportar 2,000 — 4,000 cc o
mads en 24 hrs. Para la hidratacién de pacientes. (40)

(38) Tbidem: P.'119

(39) Guyton Hall. Fisiologia Y Fisiopatologia. P. 284, 283
(40) Sllges Creus A., Manual De Enfermeria Tomo | L, P.378
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E) Cambio de Ropa Personal por la Hospitalaria ¢
Identificacion del Paciente

Es parte de la norma de todo hospital que en cuanto ingrese un
paciente a cste, debe cambiarse inmediatamente con la ropa
hospitalaria, ya quc esta es parte de su identificacién propia como
paciente. (Siempre teniendo mucho cuidado en la custodia de sus
pertenencias con las que ingresa).

El brazalcte de identificacion es ¢l medio fundamental para
verificar la identidad del pacicnte y ayuda a evitar crrores.en la
asistencia. El brazalete debe ser cotejado antes de. cualquier:-
tratamiento, prueba diagnostica o - administracién’ “ de
medicamentos. (41) - '

F) Valoracién del Estado de Conciezicia

Valore frecuentemente el estado psiquico del paciente, .cl
decremento en el nivel de conciencia por minimo que sca es signo
inadecuado, razén por la cual hay que scfialarlo inmediatamente
al medico. ‘

(41) Klusek Hamilton Helen, Bowen Rose Minnie. Procedimientos De Enfermeria P, 8
T .34




G) Aplicaciéon del Tratamiento por Via Intravenosa

Permite la administracion intravenosa rdapida de un medicamento,
puede utilizarse para alcanzar concentraciones maximas del
farmaco en el torrente sanguineo, introducir medicamentos quc no
se puedan diluir o que no se puedan dar por via intramuscular o
este alterada la capacidad del paciente para absorberlos. (42)

H) Mantener la Integridad de la Piel

El cuidado de la piel es de suma importancia. En los pacientes con
hipovolemia ya existentes interfieren en el aporte de oxigeno-a
nivel celular lo que provoca trastornos en la perfusién y dafio
celular. (43) : ‘

1) Baiio y Asco Diario

Durante la hospitalizacion la enfermera debe poner espccial
atencion en la limpieza del paciente, el bafio diario, asi como el
cambio de ropa de cama. Contribuye a la prevenciéon de
infecciones de la piel, ademas de que la friccion estimula las
terminaciones nerviosas mejorando la circulacién periférica. (44)

(42) Fuerst Y Wolf, Principios Fundamentales De Enfermzria. P.370
(43) D. Urden, Linda Op Cit. Pag. 403 ;
(44) Berkow Roberto. El Manual Merck P. 1245
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J) Sastifacer las Necesidades de Ingesta y Excreta
Gastro Intestinal

Durante la instancia hospitalaria la enfermera vigilara quec la
paciente cubra sus requerimientos nutricionales asif como enseiiara
cn coordinacién con el departamento de dietologia una dicta que
se adapte a su poder adquisitivo y a su preferencia de alimentos.
(45)

K) Toma de Examenes de Laboratorio

Es importante recordar que €l paciente de puerperio complicado
en shock hipovolemico puede desarrollar complicaciones
metabolicas muy graves, que de no detectarse oportunamente
ponen en riesgo su vida, los examencs de laboratorio pueden
darnos datos especificos para evitar y/o detectar oportunamente
estas complicaciones, por este motivo la enfermera debe tener la
iniciativa de que al puncionar la vena para la administraciéon de
liquidos, recolecte las muestras para enviarlas lo antes posible al
laboratorio. (46)

L) Anotaciones en la Hoja de Enfermeria

Anotar con cuidado la evolucién del paciente y hacer las
anotaciones pertinentes de todo lo acontecido al paciente, asi
como de alguna accidén especifica o procedimiento especial que se
le realice

(45) D. Urden Linda Po Cit P. 403 :
(46) D. Urden Linda Cuidados Intensivos De Enfermeria . 402
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Ficha de Identificacion

Nombre: M.P.A.
Cedula: 7277510744 2119 67 OR.

Edad: 35 afios

Sexo: femenino .

Lugar de nacimiento y residencia: Acapulco Guerrero
Grado escolar: primaria S -

Estado civil: casada :

Servicio: (Gmeco-Obslelrlcla)

Ocupacién: ama de casa.

Persona responsable esposo

No. De cama:: 526 "

Religion: catéllca e

Dmémlca famllla famlha mlegrada con muy buena convivencia
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2.2 Antecedentes Heredo Familiares

Madre: viva, lc realizaron histerectomia total abdominal, ignora la
causa R
Padre: v1vo le redllzaron cirugfa de nrmdec,lomia lolal
Hermanos lres vlvos una con cnrugla dc hlbtcreclomid y los

jjdemas sanos

e ,.l-lnos V tres 'sanos.

Esposo dos sanos

2.3 Antecedentes Personales Patolégicos

Reficre haber padecido sarampién, faringitis y cuadros grlpales en.

los cambios de clima.

Niega anlecedentes alérgicos, transfuncionalcs, traumalicosf y
quirurgicos.

Toxicomanias, ocasional la ingestién de bebidas alcohodlicas y
fuma dos veces al dfa

Cuadro de inmunizaciones: incompleto.

2.4 Antecedentes Personales No Patologicos

Casa habitacion tipo urbano, construcciéon de tabique y techo,

cucntla con todos los servicios intra domiciliarios, 2 recamaras,
una cocina, sala, comedor, bafio completo y habitan 6 personas.
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Habitos Higi¢nicos

Bafio diario con cambio de ropa total, lavado de manos antes de
preparar ¢ ingerir alimentos y después de ir al baﬁo aseo bucal”

dos veces al dia.

H4abitos Alimenticios

Came tres veees a la semana, leche una vez al dia, verduras y-

frutas diario, huevo dos veces a la semana, agua tres litros al dia.

Ingreso familiar: el salario de su esposo (mesero) y el de ella ‘

(trabajadora domestica ocasionalmente)

2.5 Antecedentes Gineco-Obstetricos

Menarca a los 12 afios con ciclos menstruales de 26 x 4, no-
dismenorrea, ni otras molestias.
V.S.A. a los 20 afios, compafiero sexual: dos

Gesta: 5
Para: 4
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2.6 Padecimicento Actual

Lo inicia en el servicio dc Gineco-Obstetricia. de. post parto
gemelar presentando sangrado transvaginal -abundante con utero
flacido, piel palida y frfa. Agitada, - inquieta, diaforética,
taquicardia. Con una hipotension arterial de 80/40,hipotérmica.

2.7 Exploracion Fisica

Paciente femenina consciente de 35 aflos de edad, de posparto
gemelar con sangrado transvaginal abundante, utero flacido
subinvolucionado por arriba de la cicatriz umbilical, al tacto:
vaginal con abundantes liquidos hematicos y coégulos ‘de
aproximadamente 600ml. Con piel palida y fria, taquicardia,
hipotensa. L
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Resumen Clinico del Paciente
Fecha de ingreso: 28 de mayo dcl 2002

Moltivo: sangrado lransvagmal abundanle (rOJO brlllanle) de post

submvolucnonado por arnba de ]a cncalnz umbxhcal

Signos vitales: T.A. 80/40 F.C.130x " FE.R.18 Temp. 35.8

°c

Evaluacion inicial: 20 de mayo del 2002

Se trata de paciente del sexo femenino de post parto gemelar, con
sangrado transvaginal abundante, abundanics l{quidos hematicos
y coagulos de aproximadamente 600ml. Con piel palida y fria,

taquicardia, hipotensa, ltero flacido subinvolucionado por arriba
de la cicatriz umbilical.

Resultados de Laboratorio

Biometria heméatica grupo Rh. O positivo.
Hemoglobina: 7.5 leucocitos: 8.300 -
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Quimica Sanguinea

Glucosa 90Mg. creatinina K.
Plaquetas: 110.000

Diagnéstico Médico:  Puerperio Complicado en - Shock -
Hipovolémico. v
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Indicaciones Médicas

10.

. Oxitocina 20mg. IV a infusion
. Oxitocina 20mg 1V directa D.U..
. Ergonovma 1 amp 0 2mg. IM. D.U.

. Hemacel a mfusxon

] Sol llarlm'\n

. Gluconalo de Calcm 1 amp. 1V lenla v diluida D.U.
. Dextran . .
. Sangre lotal

. Masa_je de ulero (abdomen)

erlo local

11. Sol. Mlxta + 20 U de Ox1tocma c/8 hrs
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Diagnésticos de Enfermeria

> Sangrado transvaginal abundante :de: caraclcrisucas rojo-
brillante relacionado a una atonia uterina:manifestado por -
abdomen flacido, submvolucnonddo B or arnba de la c1calr|z
umbnl:cal : -

> Déficit. de volumen de liquidos relacionado a la perdida dcl
‘'volumen -~ sanguinco - durante ¢l puerperio  inmedialto,
manifestado por hipotensién, taquicardia, picl palida y fria.

> Hipotermia relacionada a la perdida de liquidos
manifestado por escalofrios, piel p&lida y frfa, recambio
capilar lento, taquicardia.

> Anemia relacionada por la perdida de un gran volumen de
sangre manifestado por palidez de tegumentos, debilidad y -
mareos. '

> Alto riesgo de deterioro de la integridud cutdnea relac:onada
al cstado nutrlcmnal
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II. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Objetivo General

Elaborar y llevar a la praclica un Proceso de Alenciéon de
Enfermerfa dirigido al paciente - de PuelperiO'Complicado en
Shock Hipovolémico, “cevitando uh"_‘ délcfio'ro hemodinamico

irreversible. -
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Diagﬁéstico de Enfermeria

Sangrado transvaginal abundante de caracteristicas rojo brillante,
relacionado con una atonia uterina, manifestado por abdomen
flacido, utero subinvolucionado por arriba de la cicatriz umbilical.

Problema

Sangrado transvaginal abundante

Razon Cientifica del Problema

Si el utero esta sobredistendido por gemelos, las fibras musculares
se han estirado hasta un punto en que no son capaces dc retracrse
con la rapidez y contracrse con la firmecza suficiente para ocluir
los vasos abiertos en forma rapida después del parto, produciendo
asi la atonia uterina, y encontrandose el (tero subinvolucionado
por arriba de la cicatriz umbilical. (47)

Objetivos de las Acciones de Enfermeria

Contribuir a que la paciente disminuya la perdida de sangre, en un
maximo de 20 minutos. Evitando un deteiioro hemodinamico e
irreversible.

(47) Wilson, Robert, Ginecoobstetricia 1i P. 310
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Acciones de Enfermeria

A) Canalizacion de Dos Lineas Venosas y Preparar ci
Equipo para Ila Instalaciéon de un Catéter Venoso
Central.

Fundamento

La instalacion de dos linecas en venas periféricas es una de las
medidas mas rapidas y efectivas para la reposiciéon de liquidos,
sin embargo el cater venoso central puede ser indispensable para
medir la presién venosa central en caso del que paciente no
revierta su cuadro actual y el diagnostico se agudice. (48)

B) Administracion de Occitocicos Y Ergonovina
Fundamento

La occitocina es un vaso presor, estimula la frecuencia y potencia -
de actividad contractil del muasculo liso uterino. :
La ergonovina es mas activa y también su efeclo es la
estimulacién uterina, se observe en forma rapida, alcanzan
concentraciones maximas en el plasma y producen un efeclo utero
ténico. (49)

(48) Wilson, Robert, Ginec stetricia If . P. 311
(49) Solg. Hardman Las Bases Farmacolégicas P. 1010
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C) Masaje Uterino y Aplicacion de Hielo en Abdomen

Fundamento

- Se realiza entre una mano introducida en la vagina y la otra
palpando a través de la pared abdominal para asi estimular su
contraccion uterina, las paredes del Gtero llegan a contraerse.

- El hielo local en abdomen produce vasoconstriccién

D) Apoyo Psicologico

Explicarle al paciente su padecimiento y la importancia de que se
tranquilice.

El mejor método para aliviar el miedo a lo desconocido es ofrecer
una explicacién adecuada, con cllo se establece confianza,
seguridad, bienestar, tranquilidad y se enriquece notablemente la
relacién personal. (50)

(50) Wieck. King.E.M. Técnicas De Enfermerig P, 7
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E) Toma de Muestras de Laboratorio y Solicitud de
Paquete Globular y Plasma

Fundamento

Se deben tomar muestras de sangre a fin de determinar el grupo y
la compactibilidad mediante pruebas cruzadas.

Inicia con reposicion dc liqundos con\ cxpansorcs dc volumcn
como ¢l Hemacel, Rcmacrodcx' : SO : :

Evaluacion

Después de 40 minutos de: medxdas asnslencnales dmgndas a

disminuir el sangrado, el utero’ se palpa por debaJo de Ia cncalrm o

umbilical.

El sangrado disminuyo aproxnmadamenle ‘a- 150ml en. las
siguientes 2 horas poslcnores al mlmo de las mcdldaS"
asistenciales. : : :
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Diagnéstico de Enfermeria

Déficit de volumen de liquidos relacionado a ‘la- perdida -de
volumen  sanguinco  durante el  puerperio. inmediato
manilestandose por hipotensién, laquicardia, piel: palida‘y fria,
diaforética, oliguria. IR A SRR

Problema
Déficit de volumen sanguinco
Razo6n Cientifica del Problema

La disminucién del retorno venoso hacia el corazon y
disminucion subsecuente de gasto cardiaco, iniciando la reaccion
simpatica y superficial que culmina en aurnento de la resistencia
periférica y taquicardia, con el objeto de conservar el riego tisular
suficiente.

Las células no reciben oxigeno o nutrientes suficientes a causa de
vasoconstriccion venular y arteriolar, producido por aumento de
las catecolamidas. (51)

(51) Urden D. Linda, Op Cit. P. 399
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Objetivos de las Acciones de Enfermeria

La paciente mejorara su estado hidrico para cubrir  los
requerimientos de consumo del organismo mediante la correccién
oportuna del déficit de liquidos en un maximo de 4 horas. -

Acciones de Enfermeria
A) Verificar la Permeabilidad de Ias Venoclisis

Fundamento

Es de suma importancia el calibre de las venas para su mas pronla
reposicion de liquidos y si es necesario tener listo el equipo para.
colocacion de catéter venosa central. :
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B) Iniciar la Reposicion de Liquidos
Fundamento

El liquido de reemplazo mas adecuados son las - soluciones
cristaloides, como son las soluciones salinas, de dextrosa y sol.
De Ringer con lactato, aumenta ¢l volumea sanguineo por una o -
dos horas hasta que se pueda administrar sangre total. (52)

C) Administraciéon de Q2

Vigilar cstado de conciencia y tener listo el equipo de intubacion
endotragueal.

D) Vigilar los Signos Vitales Cada 15 Minutos
(Monitorizacion) hasta que se Estabilicen

Fundamento

La monitorizacion de los signos vilales es de suma importancia ya
que estas nos ayudan a valorar si el aporle de los quudos son:
efectivos. (53) PO ]

(52) Cecil Wyngaarden. Tratado De Medicina Interna P. 2497 7
.(53) Urden D. Linda. Op Cit. 'P.402 - i
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E) Control Estricto de Liquidos

Fundamento

El control de los liquidos nos ayudara a valorar el estado de
hidratacion del paciente, en especial los volumenes urinarios que
ademas nos proporcionara datos sobre la funcion renal. (54)

F) Vigilar Signos y Sintomas que Pucdan Indicar
Sobrecarga Circulatoria

Fundamento

Siempre que sé rehidrata a un paciente se corre el riesgo de que la
rapida expansion de volumen puede provocar sobrecarga
circulatoria. N
La enfermera - debe prevemr ' la sobm carga de liquidos
disminuyendo la velocndad de perfumén mlravenosa a medida de
que las constantes, vnalcs se normahcen (55) '

(54) Urden D. Linda..Op Cit . P. 403
(55) Urden D. Linda. Op Cit. P. 402
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Evaluacion

Después de 4 horas de reposwl(m el pauenle uende a normalmar,
sus constantes vitales, la-T. A se encucntra -en’ ' 110/70 " y- la
Frecuencia Cardiaca’ en 97 ]audos por mxnulos Perstsuendo la
hlpolermm v S
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Diagnostico de Enfermeria

Hipolermia relacionada a la perdida de liquidos hﬁahifesladko por
escalofrios, piel palida y fria, recambio capilar Iento, taquicardia.

Problema
Hipotermia

Razén Cientifica del Problema

El retraso del llenado capilar nos lleva a una vasoconstriCcién
periférica; ocasionando asi, una baja de la tcmperalura corporal
(56) ;

Objetivo de las Acciones de Enfermeria

Mantener la normoternia y evitar variaciones 1mportantes de la
temperatura corporal

(56) Halaboa, José. Medicina Intema P. 836
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Acciones de Enfermeria
A) Aplicacién de Calor
Fundamento

Debe tratarse aplicando medidas encaminadas a calentar al
paciente y protegiéndola del medio ambicnte ('con cobertores,
lamparas, ctc. ) v

B) Vigilar Llenado Capilar
Fundamento

Se dirige a incrementar el suministro de oxigeno celular.
Favoreciendo el aporlte de oxigeno a los tejidos, disminuir las
demandas de oxigeno y el gasto energético

C) Hacer Efecctivo la Hidratacion del Paciente

Fundamento

Vigilar que se lleve acabo la buena hidratacion para que no se
presente signos de resistencia vasculares.
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Evaluacién

Después de dos horas la: temperalura corpora] se’ fue
incrementando progreswamenle ‘con’ ‘todos ' los culdados de
enfermeria que se le proporcxonaron llegando a una lemperalura
de36.4 °C. . »
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Diagnéstico de Enfermeria

Anemia relacionada por la perdida de un gran volumen de sangre
manifestado por palidez de tegumentos, debilidad y mareos.

Problema
Ancmia
Raz6n Cientifica del Problema

La aparicion de anemia produce insuficiencia de la medula 6sea,
perdida excesiva de eritrocitos o ambas. Apareciendo palidez de
tegumentos, taquicardia, taquipnea, aumento del gasto cardiaco,
etc.

Las cifras de hemoglobina disminuye en mayor grado que el
numero de eritrocitos y por esa causa estos Gltimos tienden a ser
pequefos y mosirar falta relativa de pigmer:to. (57)

Objetivo de las Acciones de Enfermeria

Corregir la anemia dentro de un limite adecuado

(57) Sholtis, Lilian, Enfermeria Medico Quirtrgica. P. 323
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Acciones de Enfermeria

A) Instalar Paquetes Globulares y Plasma Congelado
Fresco

Fundamento

El liquido dec reemplazo mas adecuado cs la sangre total.
El plasma nos sirve para mantencer la integridad de los factores de
la coagulacion. (58)

B) Aplicar Hierro Dextran 2 Cm Cada Tercer Dia

Fundamento

El hierro al combinarse con las cadenas de globina adecuadas -

forma la proteina hemoglobina encontrandose en esta ¢l 70% del

contenido corporal total del hierro por via intramuscular. (59) -

(58) Linda D. Urden Cuidados Intensivos De Enfermeria. P. 532
(59)Bertram, G. Farmacologia Béasica Y Clinica. P. 702
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C) Proporcionar Una Dieta Balanceada Que le Ayude a
Mejorar su Estado Nutricional (Hiperproteica)
Durante las IFases Iniciales y Tardias decl Tratamiento.

Fundamento

Una dieta hiperproteica es esencial para la construccion,
conservacion y reproduccién de todos los tejidos del organismo.
El hierro es abundante en las protcinas animales y su absorcion cs
mas cficaz. Pucs el hierro del grupo hemogiobina y mioglobina de
la carne puede absorberse sin sufrir transfoimacioncs.

Evaluacion

La anemia no fue corregida completamente ya que se requicre de
todo un proceso como son los paquetes globulares, aplicacion de
vitaminas (hierro) y una buena alimentacién hiperproteica.

A su egreso salié con una hemoglobina de 10.0gr.

Al egreso del hospital la paciente y su familiar cuenta:con
conocimientos y un menu escrito (dieta hiperproteica) especna]
para su pronta recuperacion.
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Diagnostico de Enfermeria

Alto riesgo de deterioro de la mlegrldad <,ulénea relacionada. al
estado nutricional

Problema
Deterioro de la integridad cutanca
Razén Cientifica del Problema

Falia de irrigacion tisular, el tiempo que lleva en cama la anemla
falta de liquidos, la disminucién del estado. puede provocar ‘u
ocasionar lesiones en la piel principalmente en las salientes 6seas.

Objetivos de las Acciones

Prevenir que la paciente presente lesiories~culéne'as:durante la
hospitalizacién, mediante cuidados de enfermeria oportunos.
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Acciones de Enfermeria
A) Baiio Diario y Cambio de Ropa
Fundamento

El baiio diario, asi como ¢l cambio de ropa de cama contribuyen a
la prevencion de infecciones de la piel, ademas de que la [riccion
durante cl bafio estimula las terminaciones nerviosas mejorando la
circulacidén periferia. .

B) Mantener la Integridad de la Piel

Fundamento

El cuidado de la piel es de suma importancia, se deben de
cambiarse de posicidn por lo menos cada 2 horas, para disminuir
la presidn capilar y proporcionar una adecuada perfusion de los
tejidos corporales.
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C) Lavarse las Manos Antes y Después de Atender un
Paciente

Fundamento

El lavado de manos ayuda a disminuir la transicién de
microorganismos(60)

D) Utilizar una Técnica Aséptica Para Colocar o
Manipular Vias Intravenosas

Fundamento

Utilizar una técnica asépllca nos ayuda a colocar una barrem‘
protectora contra microorganismos. (61) :

E) Lubricacidon de la Piel

Fundamento

Es importante tener lubricada la piel para favorecer la humedad
adecuada y de posibles laceraciones de la piel principalmente en
las terminaciones dseas.

(60) Ponce De Ledén Samuel. Manual De Prevencion Y Control De Infecciones Intra
hospitalarias. P. 16
(61) Ponce De Leon Samuel. Manual De Prevencion Y. Control De Infeccignes Intra
hospitalarias. P. 18
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Evaluacion

El paciente se mantuvo prevemdo de posnbles m[‘ecclones y
deterioro de la piel, después de cinco dfas de estancia hospnalarn
a su egreso del hospltal v




CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

. El diagnostico temprano y el tratamiento oportuno del

Shock Hipovolémico de esta paciente, fue delerminante para
el buen pronostico oportuno del mismo.

La aplicaciéon oportuna de la terapéutica y' de los cuidados
integrales por parte de enfermeria contribuyo para el
restablecimiento del paciente. .

. Ademas me dejo como ensefianza lo relevante que es la

realizacion de dicho proceso en cada uno de nuestros
pacienles y lo importante que es la participacién del mismo
durante su atencién

. También me dejo como ensefianza que los mecanismos

tanto en las actividades diarias a realizar que nos olvidamos
de retomar y efectuar dichas actividades con [undamento
cientifico, con respeto, honestidad v con un alto sentido
humano para lograr la sastifaccion de nuestro principal
objetivo, nuestro paciente.

. Fue sumamente importante la revisiéon bibliografia para la

realizacion de este proceso de atencion de enfermeria para
conocer cada uno de los pasos que lo componen y facnluar :
asf la elaboraciéon del mismo. :

. La enfermera debe orientar a la paciente de la impoi’ta'ncia"

que debe tener una buena dieta (hiperproteica) para su"
pronta recuperacion de la anemia.
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7. Del ob_]euvo del p]an de alencnén de enfermeria se alcanuo a
través-de lo: propuesto,; mediante Ja vigilancia constante; 1o
cual Favorecxé su ‘evolucién y recuperacnén durante su
eslancxa hospltalana y hasta su egreso.

8. 'La propuesta es concientizar al personal de enfermeria sobre
la relevancia que tiene la utilizacién del proceso de atencion
de enfermeria, para que desarrollien con razonamiento légico
y con capacidad metodolégica, todas las acciones cn su
desarrollo y que hacer profesional implementando planes de
atencion individualizados utilizando ¢l método cientilico de
una manera plancada, organizada y sistemalizada para
otorgar atencion integral, oportuna y de calidad, con el
objetivo de recuperar y mantener la salud con el menor dafio
posible, disminuyendo secuelas y rehabilitando e integrando
al individuo, familia y comunidad.
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