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INTRODUCCION 

En el area del postoperatorio inmediato del Hostipal Gineco- Obstetrico 

Enrique C. Sotomayor se atienden pacientes cesareadas que vienen de 

Ia sala de quir6fanos, Ia mayoria de las usuarias llegan bajo los efectos 

de Ia anestesia con las manifestaciones colaterales de dicho 

procedimiento y con dolor a nivel de Ia insici6n quirurgica. 

La atenci6n de Enfermeria a Ia paciente inicia en el momenta de su 

admisi6n a Ia mencionada area por ende el personal de enfermeria debe 

proporcionar el mejor nivel de cuidado, no menos que excelente, en 

cuanto a calidad tecnica, humana y etica lo que implica un profunda 

compromise profesional con Ia aplicaci6n de s61idos y actualizados 

conocimientos cientificos en una exigente disciplina, todo ella enmarcado 

por inflexible responsabilidad , depuradas relaciones humanas y continua 

dedicaci6n personal. 

El presente trabajo de investigaci6n tiene como objetivo construir un 

Plan de Atenci6n de Enfermeria en las pacientes cesareadas del 

postoperatorio inmediato y determinar Ia atenci6n de enfermeria 

proporcionadas por el personal de enfermeria que labora en Ia 

mencionada area en los turnos de Ia manana, tarde y Ia noche lo que 

permitira evaluar Ia calidad, efectividad y eficiencia con Ia finalidad de 



.... 

incrementar Ia competitividad satisfacci6n de las usuarias y reducir Ia 

hospitalizaci6n. 

Con el deseo de motivar a las futuras generaciones de profesionales en el 

area Enfermeria y Educaci6n presento este estudio, esperando que a 

futuro sirva como instrumento util para Ia prestaci6n de servicios. 

JUSTIFICACION 

El Hospital Gineco-Obstetrico "Enrique C Sotomayor" de Ia ciudad de 

Guayaquil, es una instituci6n que pertenece a Ia honorable Junta de 

Beneficencia, organizaci6n no gubernamental, ubicado , entre las calles 

Pedro Pablo Gomez, 6 de Marzo y Pio Montufar. Este Hospital 

proporciona atenci6n especializada de Ginecolo9ia y Obstetricia en forma 

privada y general durante las 24 horas, receptando pacientes que residen 

dentro y fuera de Ia ciudad de Guayaquil e incluso de otras provincias del 

Ecuador. Las pacientes de general que son de escasos recursos 

econ6micos cuentan con dos servicios donde asisten diariamente por 

Consulta Externa y Emergencia. 

En el area de Consulta Externa las usuarias son atendidas por un equipo 

de salud profesional conformado por ocho medicos especialistas una 

licenciada y 8 auxiliares de enfermeria. A dicha area acuden las 

usuarias para realizar sus controles prenatales, las mismas que son 

valoradas minuciosamente en base a los resultados de examenes de 
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laboratorio, ecogragrfias, radiografias y segun su condicion de salud son 

programadas con anticipacion para Ia intervencion quirurgica 

especialmente con patologlas de cardiopatia, mala posicion y 

presentacion del bebe, toxemias grave, toxoplasmosis, embarazo multiple 

(gemelos, trillizos), cirugias uterinas previas entre otras. 

El area de Emergencia esta conformado por un medico de nivel II, una 

obtetriz, una licenciada y dos auxiliares de enfermeria quienes receptan 

generalmente mujeres con embarazo a termino y tambien con patologias 

como desprendimiento placentario, placenta previa , prolapse de cordon 

umbilical, preeclampsia, eclampsia, sufrimiento fetal, producto 

macrosomico, embarazo ect6pico entre otras. Cada usuaria recibe 

atencion individualizada y dependiendo de su diagnostico son derivadas 

al area de preparto. E.sta area esta dirigida por dos medicos residentes 

de nivel I, II y dos auxiliares de enfermeria quienes preparan a las 

pacientes para ser intervenidas quirurgicamente y luego del 

transoperatorio son trasladas al area de postoperatorio inmediato. 

La valoracion de enfermeria en el post operatorio inmediato es de vital 

importancia, tomando en cuenta el tipo de cirugia y anestesia que le 

hayan realizado a Ia paciente ya que es en esta fase donde se pueden 

detectar alteraciones que ponen en riesgo Ia vida de Ia madre, tambien es 

una etapa en donde comienza a recuperarse y por ende el cuidado es 

mas minucioso en su parte biologica. fisico y hemodinamica. 
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AI realizar mi pasantia de Materna lnfantil como estudiante de enfermeria 

en el area del postoperatorio inmediato he observado que el personal de 

enfermeria conformado par una licenciada y tres auxiliares de enfermeria 

en cada turno proporciona atenci6n de enfermeria de manera 

espontanea, rutinaria , carecen de un Plan de Atenci6n de Enfermeria 

exponiendo al incremento de factores de riesgo y complicaciones 

quirurgicas en las pacientes. 

El objetivo del presente trabajo es construir un plan de atenci6n de 

enfermeria en las pacientes cesareadas del postoperatorio inmediato y 

determinar Ia atenci6n de enfermeria proporcionada a las usuarias; lo 

que permitira evaluar Ia calidad, efectividad y eficiencia con Ia finalidad 

de incrementar Ia competitividad satisfacci6n de las usuarias y reducir Ia 

hospitalizaci6n. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El hospital posee una area tocoquirurgica, que cuenta con cinco 

quir6fanos donde laboran una licenciada, una auxiliar de enfermeria por 

cada quir6fano y el equipo de cirugia que esta formado por un 

anestesi61ogo un cirujano, un ayudante de cirugia y un instrumentista. En 

dicha area receptan pacientes provenientes de Ia Consulta Externa y 

Emergencia previa preparaci6n en Preparto son intervenidas de cesarea 

con anestesia general o peridural. Si una paciente cesareada presenta 
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complicaciones es transferida al area de UCI para ser estabilizada 

hemodinamicamente. Las demas son trasladadas en una camilla 

quirurgica por el auxiliar de seNicio al area de postoperatorio inmediato. 

El area fisica del postoperatorio inmediato tiene capacidad para receptar 

a un promedio de 20 a 35 pacientes cesareadas diariamente. Ademas 

esta constituida de 30 camillas quirurgicas, 10 bombas de infusi6n, 6 

pulsioximetros, 13 tensi6metros de pared, 2 tensi6metros rodantes, 3 

lamparas de calor. 

Las pacientes llegan bajo los efectos de Ia anestesia con las 

manifestaciones colaterales de dicho procedimiento y con dolor a nivel de 

Ia insici6n quirurgica. La atenci6n a Ia paciente inicia en el momenta de su 

admisi6n al area por ende el personal de enfermeria debe proporcionar el 

mejor nivel de cuidado, no menos que excelente, en cuanto a calidad 

tecnica, humana y etica lo que implica un profunda compromise 

profesional con Ia aplicaci6n de s61idos y actualizados conocimientos 

cientificos en una exigente disciplina , todo ello enmarcado por inflexible 

responsabilidad, depuradas relaciones humanas y cont inua dedicaci6n 

personal. 

El problema a ser investigado es Ia ausencia de un plan de atenci6n de 

enfermeria y determinar Ia atenci6n de enfermeria a pacientes 

cesareadas en el postoperatorio tomando en cuenta que el personal de 

enfermeria conformado por una licenciada y tres auxiliares de enfermeria 
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en cada turno proporciona Ia atencion de manera espontanea y rutinaria 

exponiendo, al incremento de factores de riesgo y complicaciones 

quirurgicas en las pacientes. Ademas para Ia obtencion de materiales 

de insumo y medicamentos utilizados para administrar Ia terapia del 

dolor tienen que realizar distintos tramites administrativos haciendo que 

retrace Ia aplicacion a las pacientes a Ia hora prescrita . 

Cabe mencionar que el 40% de los equipos utilizados en el postoperatorio 

inmediato como las bombas de infusion, tensiometros de pared , lamparas 

de calor se encuentran en malas condiciones impidiendo su utilizacion. 

Para su mantenimiento Ia licenciada de enfermeria realiza una solicitud 

por correo electronico y no siempre su aprobacion es inmediata, debido al 

tramite que debe realizar el tecnico para Ia revision de los mismos lo que 

obstaculiza tambien que el accionar de enfermeria sea eficaz y oportuno. 

Esta situacion planteada permite considerar que Ia atencion de enfermeria 

debe estar centrada primordialmente en proporcionar atenci6n de 

enfermeria de calidad, eficiencia, efectividad con el proposito de evitar 

complicaciones, favorecer su pronta recuperacion y disminuir Ia estad ia 

hospitalaria 

Con estos antecedentes me planteo Ia siguiente pregunta 

t,La ausencia de un plan de atenci6n de enfermerla, equipos, 

materiales de insumo reducira Ia calidad de atenci6n en las 

pacientes cesareadas en el postoperatorio inmediato? 
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PROPOSITO Y OBJETIVOS: 

PROPOS ITO 

Oiseriar un plan de atenci6n de enfermeria en las pacientes cesareadas 

del post-operatorio inmediato del Hospital Gineco- Obstetrico Enrique C. 

Sotomayor 

OBJETIVO GENERAL 

Construir un plan de atenci6n de enfermeria en las pacientes cesareadas 

del postoperatorio inmediato del Hospital Gineco- Obstetrico Enrique C. 

Sotomayor 

OBJETIVOS ESPECiFICOS 

• Oeterminar Ia atenci6n de enfermeria proporcionada a las pacientes 

cesareadas en el postoperatorio inmediato del Hospital Gineco

Obstetrico Enrique C. Sotomayor 

• Evaluar Ia atenci6n de enfermeria proporcionada a las pacientes 

cesareadas en el postoperatorio inmediato. 
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CAPiTULO I 

EMBARAZO 

Definicion 

Se denomina gestaci6n, embarazo o gravidez al periodo que transcurre 

entre Ia implantaci6n en el utero del 6vulo fecundado y el momenta del 

parto. Comprende todos los procesos fisiol6gicos de crecimiento y 

desarrollo del feto en el interior del utero materna, asi como los 

importantes cambios fisiol6gicos, metab61icos e incluso morfol6gicos que 

se producen en Ia mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el 

desarrollo del feto, como Ia interrupci6n de los ciclos menstruales, o el 

aumento del tamaiio de las mamas para preparar Ia lactancia. 

El embarazo dura unas 40 semanas desde el primer dia de Ia ultima 

menstruaci6n o 38 desde Ia fecundaci6n. El primer trimestre es el 

momenta de mayor riesgo de aborto espontaneo; el inicio del tercer 

trimestre se considera el punta de viabilidad del feto. 

Detecci6n del embarazo 

El principia del embarazo puede ser detectado de diferentes maneras, 

incluyendo varias pruebas de embarazo que detectan hormonas 
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generadas por Ia placenta recien formada. Pruebas clinicas de orina y de 

sangre detectan el embarazo desde los 6 a 10 dias despues de Ia 

concepcion. Las pruebas de embarazo caseras son pruebas de orina 

personales, que normalmente no pueden detectar un embarazo sino 

hasta 12-15 dias despues de Ia fecundacion. 

Signos Presuntivos del Embarazo 

Nauseas con o sin v6mito: 

• Factores que influyen: 

Elevacion hormonal. 

Disminucion de Ia movilidad gastrica . 

Factores emocionales. 

Por lo general duran hasta Ia 16 semana. 

Frecuencia urinaria: 

• Factores que influyen: 

Presion del utero sobre Ia vejiga. 

La progesterona relaja los musculos lisos de Ia vejiga. 

Hipersensibilidad mamaria: 
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• Factores que influyen: 

Aumento de suministro vascular e hipertrofia del tejido 

mamario. ocasiona sensaci6n de hormigueo, plenitud e 

hi persensibil idad. 

• Cuidados: 

- Usar sosten de apoyo. 

No usar jab6n en los pezones para evitar grietas. 

Secreciones vaginales: 

• Factores que influyen: 

El aumento de estr6geno aumenta el moco por las glandulas 

endocervicales. 

El aumento de suministro de sangre en Ia pelvis ocasiona 

secreciones blancas y viscosas. 

Es un signa sospechoso del embarazo. AI cabo de dos semanas de 

ocurrida Ia fecundaci6n se notara Ia ausencia de menstruaci6n. El cese de 

Ia menstruaci6n en una mujer sana en edad reproductiva y sexualmente 

activa , que hasta entonces ha tenido un ciclo menstrual regular y 

predecibles En ocasiones, despues de Ia concepci6n, se observan uno o 

dos episodios de hemorragia uterina que simulan Ia menstruaci6n y se 
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confunden con ella . Es denominado signo de Long-Evans y es mas 

frecuente en multiparas que en primigestas 

Manifestaciones cutaneas 

Existe una hiperpigmentaci6n de ciertas areas de Ia piel durante el 

embarazo. Aparecen tambien en algunas embarazadas estrias 

abdominales y a nivel de las mamas. En otras pacientes se nota Ia 

aparici6n de cloasmas a nivel de Ia piel de Ia cara. 

Signos de Probabilidad 

Son signos y sintomas fundamentalmente caracteristicos del embarazo 

que aportan un alto nivel de probabilidad al diagn6stico del embarazo. 

Determinaciones hormonales 

La presencia de Ia hormona gonadotropina cori6nica humana (hCG) en el 

plasma materno y su excreci6n por Ia orina son Ia base de los estudios 

hormonales del embarazo. La producci6n de esta hormona por el 

sincitiotrofoblasto comienza muy temprano en el embarazo. Las pruebas 

sensibles pueden detectar a Ia hormona hCG en el plasma materno o en 

Ia orina 9 o 10 dias despues de Ia ovulaci6n. Esta hormona es Ia base de 

Ia mayoria de las pruebas de embarazo, aunque pueden usar tecnicas 

diferentes, como el radioinmunoensayo, anticuerpos monoclonales, 

II 



inmunofluorescencia y las pruebas caseras que usan el principia de 

hemoaglutinaci6n. Otras hormonas que aumentan con el embarazo 

incluyen a los estr6genos, en especial el estriol, y Ia progesterona. 

Tamaflo abdominal 

Por lo general, hacia las doce semanas de Ia gestaci6n se hace posible 

palpar el utero por encima de Ia sinfisis pubica o monte de Venus . Desde 

ese memento. el utero continua aumentando gradualmente hasta el final 

del embarazo. El aumento del tamaflo abdominal puede tambi€m deberse 

a otras causas que excluyen al embarazo, como son los miomas 

uterinos. tumores de ovario, ascitis, etc. 

Signo de Noble-Budin 

A partir de las ocho semanas de Ia gestaci6n Ia presi6n del producto de Ia 

gestaci6n hace que se ocupen los fondos de saco que se forman en Ia 

union de Ia vagina con los lados del cuello uterine. De modo que se 

percibe en el tacto vaginal, Ia forma redondeada y turgente del utero al 

explorar los lados profundos del cuello uterine. 

Signo de Hegar 

A partir de Ia sexta a octava semana del embarazo, durante el examen 

bimanual del utero se siente blando en exceso, pastoso y elastica en 
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en Ia parte superior y extendiendose gradualmente hacia abajo y tienden 

a ayudar a que el utero crezca. Se diferencian de las contracciones de 

parto porque suelen ser sin dolor e irregulares. 

Peloteo fetal 

Durante Ia segunda mitad del embarazo, entre el cuarto y quinto mes se 

puede palpar partes fetales a traves del tacto vaginal. Cuando el 

examinador empuja levemente el fonda de saco que rodea al cuello 

uterino puede apreciar Ia separaci6n del feto de su dedo y el regreso del 

mismo a su posicion inicial en contacto con el dedo del examinador. Es un 

signa que en raras ocasiones puede sentirse en tumores voluminosos del 

ovario concomitante con ascitis. 

Signos de Certeza de un Embarazo 

Los signos positivos de certeza de un embarazo consisten en poder 

demostrar sin error Ia presencia de estructuras embrionarias mediante 

ultrasonido y otras imagenes radiol6gicas. 

Actividad cardiaca fetal 

La identificaci6n de pulsaciones cardiacas fetales separadas y distintas de 

las de Ia madre asegura el diagn6stico del embarazo. Se puede auscultar 

Ia actividad cardiaca fetal con un estetoscopio o un fetoscopio especial o 
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con una ecografia Doppler. El latido card iaco fetal es rapido entre 120 y 

160 latidos por minuto y puede ser identificado con exactitud a partir de Ia 

semana 19 y 20, excepto en mujeres obesas en las que se dificulta 

escuchar el foco fetal. 

Rastreo ecografico 

En cualquier momento del embarazo, en especial en presencia de un feto 

maduro en Ia segunda mitad del embarazo, es posible demostrar por 

ecografia transabdominal bidimensional o tridimensional tanto sus partes 

anat6micas como el saco vitelino. 

Factores de Riesgo 

Diversos factores aumentan Ia posibilidad de que una mujer tenga un 

embarazo de riesgo: 

• Edad menor a 14 afios o mayor a 35 afios. 

• Enfermedades anteriores o durante el embarazo: anemia, 

alcoholismo, diversas cardiopatias, diabetes, hipertensi6n, 

obesidad , diversas enfermedades infecciosas, afecciones renales o 

trastornos mentales. 

• Embarazos multiples. 
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• Problemas en un embarazo previo. 

• Hijos anteriores con alguna malformaci6n. 

• Peso corporal menor de 45 kg o mayor a 90 kg 

• Talla menor a 140 em. 

• Riesgos alimenticios: 

Cambios Fisiol6gicos Durante el Embarazo 

La mujer embarazada se encuentra en un estado hipervolemico cr6nico. 

El volumen de agua corporal total se incrementa debido al aumento de Ia 

retenci6n de sal y agua por los rinones. Esta mayor cantidad de agua 

ocasiona diluci6n de Ia sangre, lo que explicaria Ia anemia fisiol6gica 

propia del embarazo que persiste durante todo el embarazo. 

El aumento del volumen sanguineo causa un aumento en el gasto 

cardiaco, el volumen urinario y el peso materno. La acci6n de Ia ciertas 

prostaglandinas causa broncodilataci6n y aumento en Ia frecuencia 

respiratoria . A nivel renal seve una leve disminuci6n en Ia depuraci6n de 

creatinina, y otros metabolites. 

El peso de Ia madre durante el embarazo aumenta a expensas del peso 

del feto, el peso delliquido amni6tico, placenta y membranas ovulares, el 

incremento del tamano del utero, Ia retenci6n de liquidos maternos y el 
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inevitable dep6sito de grasa en tejidos maternos. El metabolismo de Ia 

madre tambien incrementa durante el embarazo. 

La frecuencia cardiaca incrementa hasta un promedio de 90 latidos por 

minuto. La tensi6n arterial se mantiene constante o a menudo levemente 

disminuida. La resistencia venosa aumenta, en especial por debajo de Ia 

cintura gestante. El coraz6n tiende a aumentar de tamario, condici6n 

llamada hipertrofia ventricular especialmente izquierda y desaparece a las 

pocas semanas despues del alumbramiento. La presencia circulante de 

prostaglandinas causa vasodilataci6n en oposici6n a los vasoconstrictores 

fisiol6gicos angiotensina y noradrenalina, en especial porque Ia 

angiotensina II aumenta para mantener Ia presion arterial normal. La 

hipertensi6n y Ia aparici6n de edema son por lo general signos de alarma 

en el embarazo. 

Cuidados Personales Durante el Embarazo 

Bano 

El bario diario es indispensable en Ia forma que lo prefiera 

Ropa y Calzado 

La ropa debe ser c6moda, confortable. AI principio del embarazo las 

mamas aumentan de tamario y peso y por consiguiente, hay que usar un 
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"brassiere" de mayor tamano. que proporcione un sosten adecuado. 

Tambien es conveniente que use zapatos c6modos con tac6n bajo o 

media no. 

Cuidados Dentales 

La mujer embarazada debe darle mayor importancia al cuidado de sus 

dientes, cepillarlos correctamente cada dia y visitar al odont61ogo par lo 

menos dos veces durante su periodo de gestaci6n. 

Relaciones Sexuales 

Las relaciones sexuales pueden realizarse durante todo el embarazo. 

Solamente deben suspenderse en caso de complicaciones o por 

indicaci6n medica. 

Cuidado de Mamas y Pezones 

Utilizar sosten firme y con soporte adecuado. AI bafiarse no aplicar jab6n 

en los pezones, para no eliminar los aceites naturales secretados par las 

glandulas de Montgomery, y para evitar sus efectos resecantes. 

Vacunas 

No se deben administrar vacunas de virus vivos-atenuados por sus 

efectos terat6genos. 
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Viajes 

La mujer embarazada puede hacer viajes que no impliquen esfuerzo o 

cansancio siempre que su medico lo autorice. 

Nutrici6n 

En Ia gestaci6n Ia nutrici6n es de suma importancia, porque para que Ia 

madre este saludable y el feto crezca normalmente, es necesario que el 

aumento de peso durante el embarazo sea adecuado. 

El aumento de peso aceptado para lograr un nacimiento saludable es de 

11-16 Kg. De 1 '5-2 Kg en el primer trimestre y luego Yz Kg/semana. 

Durante el primer trimestre el feto crece a costa de los tejidos de Ia madre. 

En el segundo trimestre se observa un aumento mayor del tejido de Ia 

madre y poco desarrollo fetal. Durante el tercero lo que mas crece es el 

feto. Asi pues en las mujeres obesas no conviene hacer una dieta 

importante, sino hacer hincapie en Ia calidad de los alimentos que 

consumen. Las adolescentes gestantes agregaran raciones extras de 

lacteos y almidones para cubrir sus propias necesidades de crecimiento. 

Las vegetarianas pueden consumir proteinas en frijoles secos, lentejas, 

reques6n, etc. 
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CAPiTULO II 

CESAREA 

Definicion 

Es un procedimiento quirurgico que consiste en Ia extracci6n del feto (vivo 

o muerto) y placenta, a traves de una incision que se realiza en Ia pared 

abdominal materna y pared uterina. 

Etimologia 

La palabra cesarea proviene segun Ia tradici6n , al politico y militar-romano 

"cayo julio cesar", quien vino al mundo de esta manera, de ahi es que se 

toma el nombre de cesarea 

Aspectos Hist6ricos 

Su origen se remonta a Ia promulgaci6n de Lex Cesarea en Roma, en el 

Siglo VII; A. C., que establecia Ia necesidad de extraer al feto a traves del 

abdomen en mujeres fallecidas o con embarazos prolongados. En el siglo 

XVII, Francois Mauriceau reporta que Ia intervenci6n se realiza s61o en 

casos desesperados y generalmente los resultados son mortales. Porro, 

en Milan, en 1867 proclama Ia Histerectomia subtotal post-cesarea y Ia 

sutura del mun6n a Ia herida operatoria , disminuyendo Ia infecci6n y Ia 

hemorragia, pero esterilizando a Ia mujer. 
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En 1889, Sanger, introdujo Ia sutura de Ia pared uterina, lo que disminuye 

Ia hemorragia y Frank, en 1903 con Ia cesarea extraperitoneal disminuye 

Ia infeccion. Krong en 1912 sugiere realizar Ia histerotomia en el 

segmento inferior del utero y no en el cuerpo como se venia realizando, 

pero con una incision en sentido longitudinal, por lo cual kerr en 1926 

propone Ia incision transversa, Ia cual es usada hasta ahora. A fines del 

siglo XIX con el desarrollo de las tecnicas quirurgicas y asepticas que 

reduclan los riesgos de muerte por infeccion, se comenzo a utilizar esta 

intervencion 

Actualmente, Ia cesarea, juega un papel muy importante dentro de las 

tecnicas quirurgicas obstetricas, debido a que su uso disminuye Ia 

mortalidad y morbilidad feto-materna, no estando tampoco exenta de 

peligros, por lo que su indicacion debe obedecer a motivos estrictos, y 

tener una tecnica y condiciones adecuadas 

INDICACIONES 0 CAUSAS QUE LLEVAN A UNA CESAREA 

Los motivos que exigen una cesarea son por causas maternas, fetales u 

ovulares. 

MATERNAS: 

Desproporci6n Cefalo-Pelvica 

Proporcion inadecuada de tamano entre Ia pelvis materna y Ia cabeza del 

feto. La desproporcion cefalo pelvica ocurre en las siguientes 

circunstancias: 
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penetrantes durante el Ill trimestre o en forceps medias o altos. La rotura 

espontanea se asocia a grandes multiparas que son estimuladas con 

oxitocina. Es poco frecuente como consecuencia de acretismo 

placenta rio. 

Para el diagn6stico, lo mas importante es Ia actitud de sospecha 

permanente. Se deben considerar tres elementos: 

Dolor abdominal: lo clasico e infrecuente es Ia aparici6n de un dolor 

brusco en el hipogastrio que alcanza su maxima intensidad en el acme de 

Ia contracci6n, irradiado al hombro. El dolor puede ser atenuado por Ia 

anestesia peridural, por lo cual Ia atenci6n debe ser puesta en aparici6n 

de dolor de ubicaci6n e irradiaci6n atipicas. 

Alteraci6n de Ia dinamica uterina: Ia aparici6n de incoordinaci6n en Ia 

dinamica uterina con tendencia a Ia polisistolia, o bien, alteraci6n en el 

tono uterino, deben hacer sospechar el diagn6stico. La hemorragia 

externa es habitualmente escasa. 

Monitorizaci6n fetal continua: el hallazgo mas frecuente en este grupo 

de pacientes corresponde a sufrimiento fetal agudo; de ahl la importancia 

de monitorizar Ia frecuencia cardiaca fetal en todas las pacientes con 

cesarea anterior sometidas a prueba de parto vaginal. 

Oros hallazgos diagn6sticos son: 

Perdida del encajamiento de Ia presentaci6n 

Palpaci6n facil de partes fetales 
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Hematuria 

Palpaci6n transcervical del defecto uterino 

Rotura Prematura de Membranas 

Es Ia salida de Hquido amni6tico a traves de una soluci6n de continuidad 

de las membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas y/o 

por lo menos 2 hrs. antes del inicio del trabajo de parto. 

El diagn6stico clinico es realizado mediante Ia observaci6n directa de Ia 

salida espontanea de liquido amni6tico, a traves del orificio cervical en el 

examen con espejo vaginal , o mediante maniobras que hagan evidente Ia 

salida de liquido amni6tico como: Ia compresi6n del fondo uterino con una 

mano, mientras que con Ia otra se rechaza ligeramente Ia presentaci6n 

(maniobra de Tarnier) o se le indica a Ia paciente que puje (maniobra de 

valsalva); en algunas ocasiones puede ser dificil establecer el diagn6stico 

y se requiere del apoyo de metodos auxiliares de laboratorio y de 

gabinete. 

Examenes de laboratorio 

Los examenes del laboratorio consisten en el analisis de Ia muestra del 

Hquido amni6tico, tomada del fondo de saco vaginal posterior, en el que 

se determina: pH, cristalografia , identificaci6n de celulas naranjas, y si es 

factible, fosfatilglicerol, alfafetoproteina, y fibronectina fetal. 

Conducta ante Ia ruptura prematura de membranas. 

La conducta obstetrica en estos casos depende de: 
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-Tiempo de evoluci6n de Ia ruptura 

-Sospecha o certeza de infecci6n. 

-Edad gestacional y madurez fetal. 

-Condiciones obstetricas. 

Cuando no existe evidencia de infecci6n, se realizara un manejo 

conseNador de Ia paciente, que debera incluir: estrecha vigilancia clinica, 

limitando Ia practica de tactos vaginales, y Ia realizaci6n de examenes de 

laboratorio para Ia detecci6n oportuna de signos y sintomas de infecci6n 

amni6tica, y en casos especificos, se requerira de antibioticoterapia 

profilactica y esquema de maduraci6n pulmonar. En general, Ia atenci6n 

de Ia embarazada en estos casos, requiere que Ia unidad medica cuente 

con seNicios especializados para Ia atenci6n del neonato. En aquellos 

casos en que Ia ruptura de membranas ocurra entre Ia semana 26 y 32, 

se valorara el uso de utero inhibidores. 

La conducta obstetrica en los casos de ruptura prematura de 

Membranas, es Ia siguiente: 

a) Menor de 26 semanas de gestaci6n: interrupci6n del embarazo por via 

vaginal con el consentimiento de Ia madre 

b) Entre 26 y 28 semanas de gestaci6n: cuando se cuente con los 

recursos minimos para Ia atenci6n del neonato, se realizara operaci6n 

cesarea; cuando no se cuente con estos, preferentemente se buscara el 

traslado de Ia paciente a otro nivel de atenci6n . 
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c) Entre 29 y 32 semanas de gestaci6n: se realiza operaci6n cesarea. 

d) Entre las semanas 33 y 36 de gestaci6n: se valoraran las condiciones 

obstetricas y se resolvera el embarazo por Ia via mas favorable. 

e) De Ia semana 37 en adelante: sin trabajo de parto, con el feto en 

presentaci6n cefalica, flexionada y sin sufrimiento fetal, se inducira 

maduraci6n cervical con prostaglandinas durante 12 hrs., con una 

inducto-conducci6n subsecuente del trabajo de parto con oxitocina. 

En caso de que no secuente con prostaglandinas se mantendra una 

actitud expectante durante 24 hrs. en espera del inicio espontaneo del 

trabajo de parto, de no suceder esto, se procedera a Ia inducci6n del 

trabajo de parto con oxitocina. 

lnfecci6n por Herpes Genital 

Herpes genital es una infecci6n causada por el virus herpes simplex o 

VHS. Que afecta Ia piel de los genitales 

Hay dos tipos de este virus: VHS-1 y VHS-2. Aunque ambos tipos de VHS 

pueden causar herpes genital, el VHS-1 generalmente infecta los labios, 

causando pequenas ulceraciones y ampollas. 

El VHS-2 es Ia causa mas comun del herpes genital, aunque tambien 

puede infectar los labios y causar lesiones. 
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Slntomas del Herpes Genital en el Embarazo 

AI poco tiempo de contraer el herpe, suelen aparecer grupos de llagas 

pequenas en Ia zona genital. Estas llagas pican y duelen. Luego se 

rompen y dejan ulceras dolorosas. A menudo van acompanadas de fiebre, 

fatiga, dolores y descargas de Ia uretra o de Ia vagina. Los medicos 

diagnostican el herpes examinando las llagas o tomando una muestra de 

Ia secreci6n de las llagas con un hisopo y realizando algunos analisis de 

laboratorio (como un cultivo viral , o en algunos casos, una prueba mas 

reciente llamada reacci6n de Ia cadena de polimerasa [PCR]). Los 

medicos tambien pueden realizar un analisis de sangre para confirmar el 

diagn6stico. 

La primera crisis, llamada prima ria, puede durar de dos a cuatro semanas. 

Por lo general, las erupciones recurrentes son mas breves y leves. 

Riesgos que presenta el herpes durante el embarazo 

Aproximadamente una de cada cuatro mujeres embarazadas esta 

infectada con herpes genital , aunque Ia mayorfa no lo sabe. 

Afortunadamente, s61o un pequeno numero transmite Ia infecci6n a sus 

bebes. 

Las mujeres que contraen herpes genital por primera vez cerca de Ia 

fecha del parto tienen entre de un 30 a un 50 por ciento de probabilidades 

de transmitir Ia infecci6n a sus bebes durante un parto vaginal, tengan o 
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no sintomas. El riesgo es tan alto porque Ia mujer embarazada que acaba 

de contagiarse con el herpes no ha podido producir todavia los 

anticuerpos contra Ia enfermedad que podrian ayudarla a proteger a su 

bebe durante el parto. Los estudios sugieren que alrededor del dos por 

ciento de las mujeres embarazadas que nunca antes han tenido herpes lo 

contrae durante el embarazo. 

Las mujeres que tuvieron Ia enfermedad antes del embarazo y padecen 

un rebrote o una infecci6n silenciosa en el memento del parto vaginal 

tienen solo aproximadamente un tres por ciento de probabilidades de 

contagiar a sus bebes. 

En ocasiones, lo que parece ser el primer episodio grave de herpes 

durante el embarazo puede ser un rebrote de una infecci6n inicialmente 

silenciosa. Si Ia madre tiene herpes, Gc6mo se puede proteger al bebe de 

Ia infecci6n? 

Si una mujer embarazada tiene antecedentes de herpes genital , el medico 

Ia examinara cuidadosamente para detectar cualquier signo de infecci6n 

antes de que entre en parto. 

Si Ia mujer embarazada tiene una infecci6n activa (primaria o recurrente) 

en el momento del parto, es posible proteger al bebe mediante una 

cesarea. 
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Disfunci6n o Distocia Uterina 

Anomalia en el mecanisme del parto que interfiere con Ia evaluaci6n 

fisiol6gica del mismo. 

Estrechez Pelvica 

Orificio de salida pelvico anormalmente pequefio que puede ser 

anteroposterior o transversa y tiene importancia en el parto porque impide 

el paso del nino a traves del canal del parto. 

VIH 

Virus de Ia inmunodeficiencia humana. Retrovirus que mata las celulas del 

sistema inmunol6gico llamadas celulas CD4+. Con el tiempo, el VIH 

puede conducir contra el SIOA. El VIH se multiplica insertando su 

informacion genetica en el ADN de una celula huesped . ... 

El HIV es Ia enfermedad del siglo. Un virus que muta, se resiste a los retro 

virales de maneras imprevisibles, lleva a Ia muerte en muchfsimos casas y 

es bandera de prejuicios sociales y discriminaciones sexuales. Los 

mecanismos de transmisi6n del VIH son: 

La via sexual (homosexual y heterosexual), por Ia inoculaci6n y/o contacto 

con sangre, ya sea par transfusi6n de sangre o hemoderivados 

infectados, compartir jeringuillas en caso de drogodependencia 

endovenosa. Transmisi6n vertical , madre-hijo durante Ia gestaci6n o el 

parto. De 3 a 6 semanas para Ia infecci6n primaria .. 

29 



Factor mas importante para evitar Ia transmisi6n del VIH de una madre 

embarazada a su futuro hijo/a. 

Es posible evitar Ia transmisi6n vertical si madre conoce su situaci6n de 

infecci6n por el VIH y tienen seguimiento de Ia misma. Por tanto es muy 

importante que cualquier mujer embarazada se realice Ia prueba de 

detecci6n del VI H. , en el primer trimestre y repetirla en el segundo y tercer 

trimestre si presenta practicas de riesgo. 

La cesarea programada, junto con Ia administraci6n de los farmacos 

antisida, reduce todavia mas Ia probabilidad de que el bebe se infecte con 

el VIH: hasta un 90% menos. La cesarea mas eficaz es aquella que se 

realiza de forma programada a las 38 semanas de gestaci6n. Es decir, Ia 

que se realiza cuando se considera que el bebe ya no es prematuro pero 

Ia madre aun no presenta trabajo de parto. Las cesareas que se hacen 

una vez empezado el trabajo de parto van a proteger tam bien al nino de Ia 

infecci6n pero con mucha menor eficacia que las cesareas programadas, 

ya que el riesgo de Ia transmisi6n de Ia sangre materna infectada es 

mayor con las contracciones del parto. 

Patologias sistemicas: 

Toxemia Gravfdica 

Enfermedad propia del embarazo (ultimo trimestre, en el parto o en el 

postparto inmediato), que se caracteriza por una hipertensi6n arterial 

severa, proteinuria, edemas, insuficiencia renal y convulsiones 
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generalizadas t6nico-cl6nicas, que pueden llevar a una situaci6n de coma. 

Puede afectar al higado (ictericia, necrosis hepatica , etc.), a Ia placenta 

(infarto, desprendimiento prematuro, insuficiencia placentaria , etc.) y a 

otros 6rganos. Es frecuente Ia coagulaci6n intravascular diseminada con 

una afectaci6n multisistemica 

Diabetes Gestacional 

Es toda aquella alteraci6n en el metabolismo de los hidratos de carbono 

que se detecta por primera vez durante el embarazo. La diabetes 

gestacional (DG) traduce una insuficiente adaptaci6n a Ia 

insulinresistencia que se produce en Ia gestante. 

Es Ia complicaci6n mas frecuente del embarazo. Su frecuencia es variable 

segun los distintos estudios, poblaciones y criterios diagn6sticos 

utilizados, afectando en torno al1-14% de los embarazos. 

Su importancia radica en que Ia diabetes gestacional aumenta el riesgo 

de diversas complicaciones obstetricas como son: sufrimiento fetal , 

macrosomia, muerte intrauterina y problemas neonatales. 

Causas 

Los factores de riesgo para Ia diabetes gestacional abarcan: 

• Ancestro hispano o africano 

• Tener mas de 25 anos al quedar embarazada 

• Antecedentes familiares de diabetes 
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• Parto previo de un bebe con un peso por encima de 4 kg (9 lb) 

• Obesidad 

• lnfecciones repetitivas 

• Aborto esponUmeo o muerte de un recien nacido de manera 

inexplicable 

Sintomas 

Generalmente, no hay sintomas o estos son leves y no son 

potencialmente mortales para Ia mujer embarazada. Con frecuencia , el 

nivel de azucar (glucosa) en Ia sangre retorna a Ia normalidad despues 

del parto. 

Los sintomas pueden abarcar: 

• Vision borrosa 

• Fatiga 

• lnfecciones frecuentes, incluyendo las de vejiga, vagina y piel 

• Aumento de Ia sed 

• Incremento de Ia micci6n 

• Nauseas y v6mitos 

• Perdida de peso a pesar de un aumento del apetito 

Pruebas y examenes 
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La diabetes gestacional puede no causar sintomas. Todas las mujeres 

embarazadas deben recibir una prueba oral de tolerancia a Ia glucosa 

entre las semanas 24 y 28 del embarazo para detectar Ia afecci6n. 

Tratamiento 

Los objetivos del tratamiento son mantener los niveles de azucar 

(glucosa) dentro de los limites normales durante el embarazo y 

asegurarse de que el feto este saludable. 

Hipertensi6n cr6nica o Preclamcia Grave 

Todas las manifestaciones de Ia hipertensi6n pueden constreriir los vasos 

sanguineos del utero que suministran oxigeno y nutrientes al feto. Si esto 

ocurre antes de termino, puede retrasar el crecimiento del feto y, en 

algunos casos, hacer que el bebe nazca con bajo peso. La hipertensi6n 

tambien aumenta el riesgo de parto prematuro (antes de las 37 semanas 

de gestaci6n) .. La hipertensi6n tambien aumenta el riesgo de 

desprendimiento de Ia placenta, que es Ia separaci6n prematura de Ia 

placenta de Ia pared uterina antes del parto.Cuando es grave puede 

provocar hemorragia abundante y shock, situaciones peligrosas para Ia 

madre y el bebe. El sintoma mas comun de desprendimiento de Ia 

placenta es Ia hemorragia vaginal despues de las 20 semanas de 

embarazo. Todas las mujeres que padecen hipertensi6n durante el 
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embarazo estan expuestas al riesgo de tener estos problemas, el riesgo 

es mayor en las mujeres con hipertensi6n cr6nica acompanada de 

preeclampsia. La preeclampsia tambien puede evolucionar rapidamente y 

convertirse en una enfermedad poco frecuente potencialmente fatal 

llamada eclampsia, que provoca convulsiones y estado de coma. 

Afortunadamente, Ia eclampsia es poco comun en mujeres que reciben 

los cuidados prenatales adecuados a intervalos regulares, ya que en cada 

consulta prenatal , se les mide Ia presion arterial y se les realiza un 

analisis de orina para detectar Ia presencia de proteinas. De esta manera, 

es posible diagnosticar y tratar Ia preeclampsia antes de que evolucione y 

se convierta en eclampsia. 

FETALES: 

Sufrimiento Fetal 

El sufrimiento fetal se define como una alteraci6n causada por Ia 

disminuci6n del intercambio metab61ico maternofetal, que ocasiona 

hipoxia, hipercapnia, hipoglicemia y acidosis. Estas alteraciones provocan 

un funcionamiento celular anormal que puede conducir a danos 

irreversibles, con secuelas e incluso Ia 

muerte fetal. 

En general , el SFA es causado por un deficit de oxigeno secundario 

principalmente a insuficiencia en Ia circulaci6n utero-placentaria, 
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compresi6n del cordon umbilical y complicaciones fetales como Ia sepsis 

o las hemorragias 

El sufrimiento fetal puede ser agudo o cr6nico. Puede presentarse antes o 

despues del inicio del trabajo de parto, generalmente relacionado con 

padecimientos materno-fetales con compromise de Ia perfusion 

placentaria, como: infecciones, trastornos hipertensivos, isoinmunizaci6n 

Rh, diabetes con dano vascular, anemia severa, que se traducen 

generalmente en un retardo en el crecimiento fetal intrauterine y 

oligoamnios. 

Sufrimiento fetal agudo 

El sufrimiento fetal agudo, se establece generalmente durante el trabajo 

de parto y puede presentarse en una gran variedad de circunstancias 

relacionadas con problemas o accidentes propios del mismo, en un feto 

previamente normal, o bien, en un feto con sufrimiento fetal cr6nico que 

tiene un episodic agudo durante el trabajo de parto. 

Retardo de Crecimiento lntrauterino (rciu) 

Trastorno en el que el feto tiene un tamano menor que el previsto para Ia 

cantidad de semanas de gestaci6n. El retardo del crecimiento intrauterine 

se produce cuando existe un problema o una anormalidad que impide que 

las celulas y los tejidos crezcan o que reduce el tamano de las celulas. 

Esto puede suceder cuando el feto no recibe los nutrientes y el oxigeno 
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necesarios para el crecimiento y el desarrollo de 6rganos y tejidos o 

debido a una infecci6n. 

Enfermedad Hemolitica Grave (Anemia) 

La Enfermedad Hemolitica Perinatal (EHP) es el desarrollo de anemia 

fetal o neonatal secundaria a un fen6meno de hem61isis de origen 

inmunol6gico. Es consecuencia de una isoinmunizaci6n materna 

(desarrollo de anticuerpos hacia un antigeno presente en otros individuos 

de Ia misma especie pero ausente en el individuo) contra antigenos de 

membrana de los hematies fetales, en respuesta a un contacto previo con 

el antigeno 

Macrosomia Fetal 

Condici6n en Ia que un feto es anormalmente grande. Los bebes con 

macrosomia fetal nacen con un peso de al menos 8 Iibras, 13 onzas o 

mas. El peso promedio al nacer para los bebes es de aproximadamente 7 

Iibras. La mayoria de bebes con macrosomia nacen en termino complete, 

pero algunos pueden nacer antes de termino. 

Los bebes que nacen con macrosomia tienen mas probabilidades de 

experimentar baja azucar sanguinea, dificultad respiratoria e : ictericia . 

Tambien tienen un riesgo incrementado de defectos congenitos. 

Causas 

La causa mas comun de macrosomia fetal es diabetes en Ia madre . 
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Factores de riesgo 

• Madre que tiene diabetes 

• Madre que tiene :: diabetes gestacional 

• Madre y/o padre de gran tamano 

• Aumento excesivo de peso porIa madre durante el embarazo 

Diagn6stico 

Examen fisico, pelvico, ultrasonido para determinar el tamano del bebe. 

Si Ia macrosomia fetal es lo suficientemente considerable como para 

causar dario potencial durante un parto vaginal, se puede programar un 

parto por cesarea . 

OVULARES: 

Desprendimiento Prematuro de Placenta 

Es Ia separaci6n parcial o total de Ia placenta de su inserci6n decidual en 

el fonda uterino, previa al nacimiento del feto. 

Las causas que producen el desprendimiento premature de placenta son 

desconocidas, pero existen varios factores asociadas, tales como: los 

estados hipertensivos del embarazo (incluyendo toxemia del embarazo e 

hipertensi6n arterial cr6nica), Ia edad materna avanzada, multiparidad. el 

consumo de cocaina o tabaco, factores mecanicos (traumatismo directo . 
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cord6n umbilical corto, perdida de liquido amni6tico ). causas de utero 

sobredistendido (incluyendo gestaci6n multiple, polihidramnios), shock 

materno, nutrici6n inadecuada e infecciones. 

Sintomas 

• Dolor abdominal 

• Dolor de espalda 

• Sangrado vaginal 

Signos y examenes 

Los examenes pueden abarcar: 

• Ecografia abdominal 

• Conteo sanguineo complete 

• Nivel de fibrin6geno 

• Tiempo parcial de tromboplastina 

• Examen pelvico 

• Tiempo de protrombina 

Tratamiento 

Administraci6n de liquidos a traves de una vena (via intravenosa) y 

transfusi6n de sangre. lgualmente, se hara un control cuidadoso de Ia 

madre en busqueda de sintomas de shock y vigilancia de signos de 
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sufrimiento fetal que incluyen frecuencias cardiacas anormales. Es 

posible que sea necesario practicar una cesarea de emergencia . Si el feto 

todavia esta muy inmaduro y hay solo un pequeno desprendimiento de 

placenta, Ia madre puede ser hospitalizada para observaci6n minuciosa. 

Si el feto esta lo suficientemente desarrollado (maduro ). se puede optar 

por un parto vaginal si el sufrimiento fetal y de Ia madre son minimos; de 

lo contrario, una cesarea puede ser Ia opci6n preferid 

Placenta Previa 

La placenta previa se desarrolla cuando Ia placenta se desplaza de su 

Iugar y pasa a cubrir parte del cuello uterino. Esto tambien puede ser 

conocido con el nombre de placenta baja. Esta no es una complicaci6n 

muy comun en los embarazos, ya que 1 de cada 250 embarazos podrian 

llegar a desarrollar placenta previa. La placenta previa puede llegar a 

causar hemorragias durante el transcurso del mismo. Una hemorragia 

descontrolada podria poner en peligro Ia vida de Ia futura mama y Ia del 

bebe, y podria ser necesario que el bebe naciera mediante un parto por 

cesarea; incluso si Ia fecha del parto aun no hubiera llegado. De hecho, 

existen tres tipos de placenta previa: 

Placenta previa completa: Ia misma se da cuando Ia apertura del cuello 

uterino esta completamente cubierta por Ia placenta. 
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Placenta previa parcial: implica Ia cobertura de una porcion del cuello 

uterine causada por el desplazamiento de Ia placenta. 

Placenta previa marginal: Ia placenta se extiende solo hacia los bordes 

del cuello uterine. 

Prolapse de Cordon Umbilical 

El prolapse del cordon umbilical es una afeccion muy peligrosa que puede 

causar el nacimiento de un nino muerto si el alumbramiento no se 

produce con rapidez, usualmente por medio de operacion cesarea , 

despues de que se diagnostica Ia afeccion. Otras complicaciones incluyen 

dano cerebral por falta de oxigeno. La mayoria de los bebes alumbrados 

n3pidamente a traves de operacion cesarea no padecen complicaciones 

causadas por esta afeccion. 

Polihidramnios 

Es el aumento exagerado del liquido amniotico, lo que favorece Ia 

motilidad permanente y algun vicio de posicion del feto. Las mujeres con 

polihidramnios leve tienen pocos sintomas. Las mujeres con 

polihidramnios mas serio pueden tener incomodidad en Ia barriga y 

problemas al respirar, porque el aumento de liquido hace que el utero 

invada el espacio de los pulmones y los 6rganos de Ia barriga. 
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Causas comunes 

• Anencefalia 

• Hernia diafragmatica 

• Atresia duodenal 

• Atresia esofagica 

• Gastrosquisis 

• Diabetes gestacional 

• Hidropesia fetal 

• Gestaci6n multifetal (por ejemplo, mellizos o trillizos) 

• Distrofia miot6nica 

El polihidramnios puede aumentar el riesgo de complicaciones durante el 

embarazo como: 

• Ruptura prematura de las membranas (desgarre o rotura del saco 

que contiene elliquido amni6tico) 

• El nacimiento prematuro 

• Los accidentes del cordon umbilical 

• El desprendimiento de Ia placenta 

• Poco crecimiento del bebe 

• El nacimiento sin vida 
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• 

• El parto por cesarea 

• Hemorragia intensa en Ia madre despues del parto. 

Oligohidramnios: 

Es Ia disminuci6n marcada del liquido amni6tico, lo que dificulta Ia 

movilidad del feto. Afecta a menos del 1 0% de los embarazos, y aunque 

es mas comun que se desarrolle en el ultimo trimestre, puede aparecer en 

cualquier nivel del embarazo. Las causas son aun desconocidas, 

pudiendo ocurrir en mujeres sin ningun factor de riesgo durante su 

embarazo. Es un trastorno que se diagnostica durante un ultrasonido 

revelando un indice de liquido amni6tico menor de 5mm y debe ser 

tratado por un profesional de Ia salud especializado. 

Complicaciones 

La tasa bruta de mortalidad es alta en el oligohidramnios. La falta de 

liquido amni6tico permite Ia compresi6n del abdomen del feto, lo que 

limita el movimiento de su diafragma. Ademas de Ia fijaci6n de Ia pared 

toracica, Ia falta de liquido amni6tico que fluye dentro y fuera del pulm6n 

fetal lleva a hipoplasia pulmonar. Oligohidramnios tambien se asocia con 

manchas de meconio sabre el liquido amni6tico, anomalias de Ia 

conducci6n electrica del coraz6n feta l, Ia compresi6n del cordon umbilical, 

Ia mala tolerancia durante el trabajo de parto, Ia reducci6n de las 
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puntuaciones del Test de Apgar, y acidosis fetal. En los casas de 

restricci6n del crecimiento intrauterine, el grado de oligohidramnios es a 

menudo proporcional a Ia restricci6n del crecimiento fetal, con frecuencia 

refleja Ia magnitud de Ia disfunci6n placentaria, y se asocia con un 

aumento correspondiente en Ia ruptura prematura de membranas. 

TIPOS DE CESAREAS 

La cirugfa puede planificarse como procedimiento programado o 

realizarse en forma urgente inmediatamente antes o durante el parto, 

cuando es evidente que tanto Ia madre como el lactante no soportaran un 

parto vaginal. 

Cesarea Programada 

La cesarea se programa si Ia dilataci6n esta contraindicada (como en Ia 

placenta previa), si el parto es necesario pero no es posible inducirlo (por 

ejemplo, estados hipertensivos que crean un ambiente intrauterine hostil 

que amenaza Ia vida del feto) o si bien Ia mujer conjuntamente con su 

medico lo han decidido. 

La mujer que esta programada para cesarea tiene mas tiempo para 

prepararse desde el punta de vista psicol6gico. Sin embargo, las 

respuestas psicol6gicas de estas pacientes pueden diferir: las que tiene 

una cesarea previa pueden tener recuerdos perturbadores de las 
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situaciones que precedieron al parto quirurgico anterior y de sus 

experiencias en el periodo de recuperaci6n post operatorio. 

Otras pueden estar muy preocupadas por las cargas adicionales de tener 

que cuidar de un bebe mientras se recuperan de una intervenci6n 

quirurgica o sentirse contentas de despejar Ia incertidumbre sobre Ia 

fecha y Ia hora del parto y evitar el dolor de Ia dilataci6n. 

Cesarea no Programada o de Urgencia 

Las mujeres que tienen una cesarea no programada, y sus familiares, 

experimentan cambios bruscos en sus expectativas del parto, los 

cuidados de Ia mujer en el post parto y los cuidados del bebe en casa. 

Esta puede ser una experiencia en extremo traumatica para todos. La 

mujer por lo general llega al procedimiento agotada y decepcionada 

despues de una dilataci6n infructuosa. Le preocupa su situaci6n y Ia de su 

bebe. Puede estar deshidratada y tener bajas reservas de glic6geno. 

Debido a que todos los procedimientos preoperatorios deben hacerse con 

rapidez y eficacia, el tiempo disponible para Ia explicaci6n de los 

procedimientos y Ia operaci6n es muy corto. Ademas. como los niveles de 

ansiedad de Ia madre y Ia familia tienden a ser bastante altos en este 

momento, olvidaran mucho de lo que se les dice o incluso en ocasiones le 

daran una interpretaci6n err6nea. 

Tiempos de Incision 

La intervenci6n quirurgica comprende cinco tiempos fundamentales: 
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Incision de Ia Pared Abdominal (Ciasica ode Pfannestiel) 

Incision de Ia Pared Uterina (Histerotomia) 

Extraccion del feto y anexos ovulares 

Sutura de Ia Pared Uterina (Histerorrafia) 

Sutura de Ia Pared Abdominal (Laparorrafia) 

Tipos de lnsici6n 

La cesarea Clasica, mediante una incision abdominal vertical llamada 

mediana o infraumbilical y Ia cesarea realizada en el segmento inferior 

llamada Pfannestiel o Transversal, esta ultima es Ia mas empleada hoy en 

dia. 

Incision Mediana o lnfraumbilical 

Se efectua mediante una incision vertical en Ia linea media, tiene 

aproximadamente quince centimetres de longitud (entre Pubis y Ombligo). 

La apertura de Ia pared Abdominal se realiza por pianos. La apertura del 

Peritonea se realiza en el punto superior de Ia incision para no herir Ia 

vejiga. 

Este tipo de cesarea suele emplearse en caso de urgencia y/o 

emergencia, porque resulta mas rapido el acceso al feto. 

Ventajas: 

Nacimiento rapido cuando esta en peligro Ia salud de Ia madre o del feto 

Mejor acceso al feto que se encuentra en situacion transversa 

Mejor acceso cuando existen adherencias abdominales por cirugia previa 
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Desventajas: 

Hay perdida sanguinea por el corte de vasos miometriales de gran calibre 

La musculatura uterina queda debilitada por Ia incision en Ia linea media 

Aumenta el riesgo de rotura uterina en embarazos posteriores 

Es una operaci6n abdominal mayor 

Es mas alta Ia tasa de morbimortalidad materna que en el caso de partos 

vaginales posteriores 

Ocurren complicaciones quirurgicas como hemorragias y lesiones de los 

6rganos pelvicos o abdominales 

El riesgo de infeccion es mayor 

Incision del Segmento Inferior Pfannestiel o Transversa 

Incision cutanea horizontal de aproximadamente siete centimetres, en 

sentido transverse a nivel del monte de Venus, Ia apertura de Ia pared 

abdominal realizada por pianos: piel, aponeurosis, luego separan 

musculos rectos y Piramidales. 

Ventajas: 

La hemorragia es minima 

Se reduce el riesgo de que se rompa Ia cicatriz uterina durante los 

embarazos subsecuentes 

Hay menor distension abdominal en el postoperatorio 
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Disminuye Ia posibilidad de debilitamiento y rotura de Ia cicatriz del utero 

porque el tejido que esta en el segmento inferior del utero es menos 

contractil que el cuerpo de este 6rgano 

La incisi6n cutanea baja queda oculta par el bello pubico 

Desventajas: 

No es util en casas de emergencia, porque las caracteristicas anat6micas 

de Ia regi6n limitan Ia ampliaci6n de Ia herida quirurgica y el espacio en el 

que pueden trabajar es relativamente limitada. 

Incision de Ia Pared Uterina o Histerotomia 

Una vez realizada Ia incisi6n abdominal llega al utero donde introducen 

compresas aisladas a los Iadas de los fondos de sacos parac61icos, para 

disminuir Ia propagaci6n del liquido amni6tico, sangre o meconio a Ia 

cavidad abdominal. 

La incisi6n a realizar puede ser: 

Clasica: practicada en segmento superior del utero. 

Inferior: realizada en Ia porci6n menos musculosa y mas inactiva del 

utero. Esta a su vez se divide en transversal y vertical. 

Para acceder al segmento uterino inferior tiene que ser desecada y 

separada Ia vejiga porque esta adherida a Ia fascia en Ia regi6n. 

Complicaciones Derivadas de una Cesarea 

Cuando se debe llevar a cabo una cesarea, se deben compensar los 

riesgos y los beneficios de este procedimiento. Entre elias se incluyen los 
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beneficios y los riesgos adicionales de someterse a una cesarea A veces, 

los beneficios de someterse a una cesarea seran mayores que los 

riesgos, y otras veces, los beneficios propios de los partos vaginales 

seran mayores que los riesgos que trae aparejado el hecho de someterse 

a una cesarea. 

Un parto por cesarea es una cirugia mayor, y, como sucede con los otros 

procedimientos quirurgicos, existiran muchos riesgos involucrados en esta 

clase de cirugia. 

El riesgo estimado de que una mujer muera luego de haberse sometido a 

una cesarea es menor a uno de cada 2.500 partos (el riesgo de muerte 

posterior a un parto vaginal es menor a uno de cada 1 0.000). 

Estos son los riesgos estimados para Ia poblaci6n femenina en general. 

Las condiciones medicas individuales, tales como los problemas 

cardiacos podrian hacer que los riesgos de someterse a un parto vaginal 

sean mayores que los de someterse a un parto por cesarea. 

Los Riesgos para el Bebe 

Nacimiento prematuro.- Si no se hubiera calculado de manera precisa Ia 

fecha del parto, el bebe pod ria nacer prematuramente. 

Problemas respiratorios.- Los bebes nacidos mediante una cesarea son 

mas propensos a desarrollar problemas respiratorios, tales como: 

48 



-

taquipnea transitoria (respiraci6n anormalmente acelerada durante los 

primeros dias posteriores al nacimiento). 

Cuentas de Apgar bajas. A veces, los bebes nacidos mediante una 

cesarea poseen cuentas de Apgar bastante bajas. El bajo conteo podria 

ser un efecto derivado de Ia anestesia y del parto por cesarea, o el bebe 

podria haber estado sufriendo antes de nacer. 0 quizas, el bebe no ha 

estado lo suficientemente estimulado como si lo estaria si hubiera nacido 

mediante un parto vaginal. 

Dana fetal. A pesar de que es sumamente raro, el cirujano podria haber 

rasgunado accidentalmente al bebe mientras estaba realizando Ia incisi6n 

uterina. 

Los Riesgos para Ia Mama 

lnfecciones. -el utero o los 6rganos cercanos a Ia zona pelvica, como 

par ejemplo; Ia vejiga o los rifiones podrian llegar a infectarse. 

Gran perdida de sangre. -Ia perdida de sangre o hemorragia promedio 

provocada por los partes par cesarea es dos veces mayor a Ia perdida de 

sangre propia de los partos vaginales. 

No obstante, raras veces es necesario recurrir a transfusiones de sangre 

durante una cesarea . 
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Disminuci6n del funcionamiento de los intestinos. A veces, los 

intestines trabajan lentamente por varios dias luego de haberse sometido 

a una cirugia, dando como resultado: distension, hinchazon, y sensacion 

de malestar. 

Complicaciones respiratorias. Algunas veces, Ia anestesia general puede 

llegar a provocar neumonia. 

Estadia prolongada en el hospital y periodo de recuperaci6n mas 

largo. La duracion promedio de Ia estadia en un hospital varia de tres a 

cinco dias. mientras que Ia estadia luego de un parto vaginal solo es de 

uno a tres dias. 

Reacciones derivadas de Ia anestesia. La salud de Ia mama podria 

encontrarse en peligro por reacciones inesperadas tales como: elevacion 

abrupta de Ia presion arterial derivadas del uso de anestesia o de otras 

medicaciones durante Ia cirugia. 

Riesgo de tener que someterse a cirugias adicionales. Por ejemplo: 

histerectomia, reparacion de Ia vejiga, etc. 

Desarrollo de coagulos sanguineos en las piernas, en los organos 

que se encuentran en Ia zona pelvica, o en los pulmones. 
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CAPITULO III 

POSTOPERATORIO 

Definicion 

El postoperatorio se inicia una vez terminado el acto quirurgico. La 

duraci6n del postoperatorio dependera de varios factores: el tipo de 

intervenci6n quirurgica, anestesia utilizada, el estado de Ia paciente y de 

Ia posibilidad de que haya complicaciones postoperatorias. 

Ademas tiene como prop6sito completar las necesidades psicol6gicas y 

fisicas directamente despues de Ia cirugia. El despertar de Ia anestesia 

suele ir acompanado de sensaciones dolorosas por lo que en el periodo 

de postoperatorio exige cuidados especiales 

El hecho de una intervenci6n quirurgica representa para Ia paciente una 

agresi6n fisica con su consecuente dolor. 

Se divide en: 

• Postoperatorio inmediato 

• Postoperatorio mediate 

• Postoperatorio tardio 
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POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Esta fase lnicia una vez concluida Ia intervenci6n, Ia puesta del aposito, Ia 

finalizaci6n de Ia anestesia y Ia recuperaci6n de Ia funci6n cognitiva y de 

Ia habilidad motora y abarca con un promedio de tres a seis horas sub

siguientes de estadia, intervale durante el cual Ia paciente se estabiliza , 

recuperandose de los efectos residuales de Ia anestesia. 

Caracteristicas Generales del Area Fisica del 

Postoperatorio lnmediato 

El area debe estar equipada con todos los implementos modernos e 

indispensables que exige Ia ciencia medica para Ia observaci6n y 

atenci6n de las pacientes que necesitan recuperarse despues de una 

intervenci6n quirurgica y por ende de los efectos residuales de Ia 

anestesia. 

Debe estar ubicada en el mismo piso y lo mas cerca de Ia sala de 

operaciones con una temperatura de 20 oc a 22°C, estar libre de 

corrientes de aire, buena ventilaci6n, con iluminaci6n adecuada, debe 

tener un ambiente silencioso, limpia, pintado con colores claros, 

agradables. El area debe estar equipada con succionadores, de pared, 

trampas de oxigeno, multiparametros, desfibrilador, bombas de infusion, 

52 



-
tensi6metros, estetoscopios, laringoscopio, canula de mayo, infuser de 

liquido, calentador de fluidos, semilunas, bidet, charol de paro, materiales 

de insumo, lenceria como sabanas, colchas, batas, entre otros. 

La cama quirurgica debe tener caracteristicas de seguridad como son los 

barandales laterales, frena y que facilite Ia posicion adecuada de Ia 

paciente. 

ANTENCI6N DE ENFERMERiA EN EL POSTOPERATORIO 

INMEDIATO 

El objetivo de Ia atenci6n de enfermeria en el postoperatorio inmediato 

es ayudar a las pacientes a recuperarse de Ia intervenci6n a Ia que ha 

sido sometido y de Ia anestesia con Ia mayor rapidez, comodidad y 

seguridad posible, para ello hay que realizar una valoraci6n integral, 

teniendo en cuenta aspectos como Ia anamnesis, valoraci6n fisica, 

resultados de laboratorio, evoluci6n clinica , por lo cual el analisis conjunto 

de estes aspectos e integraci6n adecuada de los datos obtenidos 

permiten cumplir con Ia meta de enfermeria. 

Por tanto durante el traslado en Ia camilla al paciente desde Ia sala de 

operaciones hasta el area del postoperatorio es necesario: 

-Vigilar y mantener libres las vias aereas. Examinar con frecuencia el 

ritmo y Ia profundidad de los movimientos respiratorios. 
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-Vigilar Ia posicion del paciente para evitar aspiraciones tras un vomito. En 

general Ia cabeza debe estar inclinada hacia un lado o estar en posicion 

de decubito lateral. Es recomendable que el paciente sea acompariado 

durante el traslado por el anestesiologo y una enfermera. Tan pronto 

como haya llegado Ia paciente en Ia camilla quirurgica a Ia sala del 

postoperatorio inmediato el personal de enfermeria debe proporcionar Ia 

atencion inmediata e individualizada: 

Valorar del Nivel de Conciencia 

El nivel de conciencia debe controlarse periodicamente, desde dos 

perspectivas: 

A.- Cualitativa: Se basa en valorar el estado de conciencia en funcion de 

los dos componentes de Ia misma ( Ia alerta y el contenido ). Definiendose 

distintos estados: 

a. Somnolencia: tendencia al suerio con respuesta adecuada a 

6rdenes verbales simples y complejas, asi como a estimulos 

dolorosos 

b. Obnubilaci6n: respuestas a 6rdenes verbales simples y a 

estimulos dolorosos, pero no hay respuesta a ordenes verbales 

complejas. 
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c. Estupor: existe una falta de respuesta a todo tipo de 6rdenes 

verbales pero presenta una reacci6n adecuada a los estimulos 

dolorosos 

B.-Cuantitativa: Se basa en aplicar una escala del nivel de respuesta a 

diversos estimulos. Nos sirve para obtener una medida, reproducible en 

posteriores comprobaciones. La mas internacional de elias es Ia Escala 

de Glasgow 

APERTURA OCULAR 

Espontanea Ojos abiertos mantenidos 4 

A Ia llamada Ojos abiertos a Ia llamada 3 

AI dolor Ojos abiertos al dolor 2 

Ausente Ausencia de respuesta 1 

RESPUESTA VERBAL 

Orientado 5 

Desorientado Desorientaci6n temporoespacial 4 

Habla desordenada o Mezcla palabras , sin relaci6n entre si 3 

inapropiada 

lninteligible Sonidos incompresibles, gemidos 2 

Sin respuesta Sin emisi6n de sonidos 1 
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RESPUEST A MOTORA 

Obedece ordenes 

Localiza el dolor 

Retira Ia extremidad 

Flexion anormal 

Extension anormal 

No respuesta 

Protege el dolor con Ia mano 

Retira Ia extremidad con defensa 

imprecisa 

Flexion anormal de Ia extremidad afecta 

sola o acompanada de otra: Decorticacion 

Extension patologica: Descerebracion 

Ausencia de respuesta motora 

Observar Facias y el Color de Ia Piel 

6 

5 

4 

3 

2 

Las facias.- se refiere al aspecto o expresion de Ia cara. A medida que 

continua con Ia valoracion, es posible captar si Ia paciente esta con 

dolor, serena, angustiada, depresiva, etc. 

ObseNar el estado de Ia piel.- en cuanto a temperatura y color. Y a 

traves de ello se pude evaluar Ia condicion de Ia paciente. 

Valorar Ia Permeabilidad de las Vias Respiratorias 

El personal de enfermeria debe obseNar minuciosamente las vias 

respiratorias ya que Ia paciente puede llegar con canula de mayo y se 
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debe evaluar uno de los reflejos protectores de Ia via aerea como 

presencia de tos, nausea, degluci6n. 

Ademas es necesario evitar complicaciones como atelectacia y Ia 

obstrucci6n de las vias respiratorias con secreciones bronquiales 

viscosas retenidas. En caso de hipersecreci6n bronquial el personal de 

enfermeria debe proceder a las aspiraci6n de las secreciones 

introduciendo una sonda nasogastrica para poder mantener limpias las 

vias respiratorias. 

Realizar ldentificaci6n lnicial del Paciente 

Es necesario que el personal de enfermeria llame a las pacientes por su 

nombre, conozca el diagn6stico, tipo de intervenci6n quirurgica y clase 

de anestesia mediante aquello las usuarias debe recibir atenci6n 

individualizada. 

Revisar Vias Perifericas 

En el momenta que !Iegan las pacientes al area el personal de enfermeria 

debe revisar minuciosamente las vias perifericas, verificando su 

permeabilidad , para asegurar Ia hidrataci6n, los niveles de glucosa y los 

accesos para administraci6n de medicaci6n. 

57 



Controlar las Constantes Vitales 

Los signos vitales de las pacientes sometidas a cesareas se deben controlar 

cada quince minutos durante las dos primeras horas y luego cada hora, los 

mismos que nos van a proporcionar importantes claves en relaci6n con su 

estado de salud. 

Dentro de los signos vitales, se debe realizar una valoraci6n de: 

Frecuencia Respiratoria 

Para realizar una buena valoraci6n de Ia frecuencia respiratoria debera 

incluir profundidad, ritmo y caracteristicas, lo que garantizara el 

mantenimiento de Ia oxigenaci6n y de Ia ventilaci6n. 

En caso que Ia paciente este adormitada y con respiraciones superficiales 

es necesario despertarlas y estimularlas a que respiren profundamente y 

si es necesario colocar oxigeno con canula o mascarilla . La 

monitorizaci6n de Ia ventilaci6n y de Ia respiraci6n es fundamental para 

asegurar intervenciones en las que se eviten complicaciones. 

Frecuencia Cardiaca 

Nos ayuda a realizar una completa valoraci6n hemodinamica de Ia 

paciente donde podemos detectar bradicardia, taquicardia, arritmias. Por 

tanto es necesario Ia utilizaci6n de un monitor multiparametro. 

58 



-

Temperatura 

La hipotermia es un problema comun en el postoperatorio inmediato y 

puede tener graves consecuencias. Las causas principales de hipotermia 

son: temperatura en quir6fano baja, mala protecci6n del paciente durante 

Ia cirugia, Ia administraci6n de fluidos a temperatura inferior a Ia corporal, 

transfusion masiva. 

Por lo tanto es de vital importancia mantener Ia estabilidad termica , 

proporcionando cubiertas adecuadas o lampara de calor y administrar 

fluidos a temperatura corporal, contribuyendo a si a Ia estabilidad 

metab61ica, oxigenaci6n y Ia hemodinamica. 

Presion Arterial 

Para el control y registro de Ia situaci6n hemodinamica de Ia paciente y 

ademas de una buena tecnica en Ia medici6n de Ia PA siempre es 

necesario objetivar signos de buena perfusion periferica valorando 

diuresis, relleno capilar, vasoconstricci6n/vasodilataci6n periferica . 

Administrar terapia del dolor 

Es fundamental con antelaci6n valorar el dolor a traves de Ia escala del 

1- 10, esto permite obtener datos subjetivos y objetivos que ayudan a 

tamar las medidas necesarias en Ia planificaci6n de las intervenciones 
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para aliviar el dolor. El personal de enfermeria debe aplicar 

inmediatamente los analgesicos segun prescripci6n medica. Y Ia 

evaluaci6n del dolor debera hacerse en cada oportunidad en que se 

controlen los signos vitales. Por tanto La evoluci6n del dolor y su manejo 

adecuado colaboran en Ia estabilidad fisiol6gica, ademas de facilitar el 

proceso de cicatrizaci6n. 

Valorar el Ap6sito Quirurgico 

Cambiar el ap6sito quirurgico si es necesario. Anotando Ia presencia de 

sangrado, o drenaje en el sitio de Ia incision quirurgica. Para que el sitio 

quirurgico se mantenga limpio y seco, situaci6n que facilita Ia 

cicatrizaci6n. 

Controlar Sangrado Transvaginal 

Dentro de las intervenciones de enfermeria, palpar el fondo del utero es 

fundamental para determinar si el utero se contrajo de forma satisfactoria. 

Las suturas de Ia piel y las uterinas son firmes y se puede presionarse 

con fuerza para valorar Ia consistencia del utero, lo cual ocasionara 

incomodidad aunque no afecta las suturas. Es comun que el medico 

prescriba oxit6cicos para que el utero se contraiga y se controle Ia 

hemorragia . La perdida de sangre promedio despues de une cesarea es 
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de aproximadamente de 800 a 1000 mi. Por tanto es necesario e 

importante observar Ia cantidad y el caracter de los loquios. 

En algunas pacientes tienen menos loquios despues de una cesarea por 

las tecnicas operatorias que se usan en Ia extraccion de Ia placenta y Ia 

hemostasis. Sin embargo Ia perdida de sangre excesiva y rapida puede 

ocasionar una disminucion severa de Ia presion sanguinea de Ia paciente 

y, sino se trata, puede provocar un episodio de descompensacion severo 

o Ia muerte 

Los sintomas mas comunes de Ia hemorragia en el postoperatorio son: 

,- Sangrado descontrolado 

,- Disminucion de Ia presion sanguinea 

,- Aumento de Ia frecuencia cardiaca 

~ Hematocrito (disminucion de globulos rojos) 

Diagnostico de Ia hemorragia en el postoperatorio 

Ademas de los antecedentes medicos y un examen fisico completos, el 

diagnostico debe basarse generalmente en los sintomas y en las pruebas 

de laboratorio como: 

• Calculo de Ia perdida de sangre que se pude realizar contando Ia 

cantidad de tollas sanitarias maternas o pesandolas 
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• Medicion de Ia frecuencia del pulso y Ia presion sanguinea 

• Hematocrito (recuento de globulos rojos) 

• Factores de coagulacion en Ia sangre 

Tratamiento 

En el tratamiento de Ia hemorragia en el postoperatorio es importante Ia 

reposicion de Ia sangre y demas liquidos perdidos. Con una transfusion 

rapida de liquidos endovenosos (IV), sangre o sus derivados para evitar Ia 

descompensacion y colocar a Ia paciente oxigeno a traves de una 

mascarilla 0 canula. 

Control de Nauseas y V6mito 

Problema frecuente en el postoperatorio ocasionado por el vaciamiento 

gastrico inadecuado. - Puede estar producido por dolor intenso, distension 

abdominal, miedo, medicamentos, reaccion de los anestesicos, comer y 

beber antes de haber reanudado el peristaltismo. 

El personal de enfermeria debe: 

• lnclinar Ia cabeza del paciente hacia un lado, colocarlo en decubito 

lateral. 

• Evitar Ia ingesta par via oral 
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• lndicarle que se sujete Ia zona de Incision con las manos cruzadas 

para aliviarle el dolor. 

Controlar de Ia Eliminaci6n 

El personal de enfermeria debe estar pendiente de Ia eliminacion vesical 

ya que se puede presentar retencion urinaria que es un problema 

frecuente en el postoperatorio. Si presenta retencion, se precede a palpar 

Ia vejiga para ver si hay distension vesical y dolor. Se puede producir por: 

efecto de Ia anestesia, analgesico y narcotico. Es necesario dar pequenos 

masajes en Ia zona pelvica, ayudar a Ia paciente a forzar Ia diuresis por 

medio de irrigar Ia zona perineal con agua tibia, dejar correr el grifo de 

agua. Si estas tecnicas no dan resultado se debe sondear a Ia paciente. 

Criterios de Alta en el Area del Postoperatorio lnmediato 

T odas las intervenciones realizadas en el area del postoperatorio 

inmediato deben quedar registradas en una hoja destinada 

exclusivamente a este efecto, incluidas las observaciones y Ia firma de Ia 

persona que las realiza asi como el horario en que se hicieron. 
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Se debera registrar el momenta del alta interna del paciente, las 

condiciones respiratorias, hemodinamicas de conciencia y Ia actividad 

muscular, el destine del mismo y firmar el registro. 

POSTOPERATORIO MEDIATO 

Equivale al periodo que transcurre desde que Ia paciente ha sido llevada 

a Ia habitaci6n o sala (24 o 48 horas despues de Ia operaci6n) hasta el 

dia en que es dada de alta. 

En este periodo Ia atenci6n de enfermeria estan basadas en: 

Control de constantes vitales de forma mas espaciada, cada seis horas. 

Control del restablecimiento del transite intestinal donde se trata de evitar 

el fleo paralitico postoperatorio y volver a iniciar Ia alimentaci6n de Ia 

paciente por via digestiva. El peristaltismo debe de restablecerse antes de 

las 24 horas siguientes, comenzando con una dieta liquida. El transite 

intestinal se comprueba indagando si Ia paciente tiene ruidos intestinales 

mediante Ia auscultaci6n del abdomen, si ha expulsado flatos y si ha 

defecto. Lo fundamental es recomendar a Ia paciente que deambule lo 

mas rapido posible de acuerdo a sus condiciones de salud . 
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Reiniciar Ia alimentaci6n con dieta liquida o blanda por via oral en 

reducida cantidad pero varias veces al dia y progresivamente se 

normalizara Ia dieta hasta configurar Ia dieta normal. 

La valoraci6n de Ia insici6n quirurgica se basa en: 

Examinar Ia linea de sutura de Ia herida 

Verificar presencia de edema, hemorragia 

lnspeccionar Ia herida en busca de signos de infecci6n e 

inflamaci6n 

Observar Ia cicatrizaci6n de Ia herida 

Curar Ia insici6n quirurgica con gasas esteriles y soluci6n salina 

todos los dias. 

Cambiar de apositos cada vez que sea necesario 

Controlar los drenajes en caso que los tuviera Ia paciente donde se 

observa Ia cantidad y tipo de secreci6n ya sea de una sonda nasogastrica 

o dren de penrouse, los mismos que se deben mantener limpios y se 

registran los residues en el formulario correspondiente de Ia historia 

clinica. 

El control del dolor es vital para el contort de las pacientes y su 

recuperaci6n postoperatoria, Ia tolerancia del dolor varia de una paciente 

a otra, y de un memento a otro en Ia misma paciente, dependiendo de 

varies factores. lndependientemente de su causa, lo que debe tratarse es 
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el dolor que Ia paciente percibe, considerando que es Ia propia usuaria 

quien juzga su intensidad y su mejeria. 

Es necesario efectuar Ia valoraci6n mediante Ia escala del dolor del 1- 1 0 

y observar signos y sintomas del dolor y administrar Ia analgesia 

programada y prescrita. 

Animar a Ia paciente Ia deambulaci6n a partir de las seis u ocho horas del 

post operatorio. Explicar Ia importancia de Ia pronta deambulaci6n, para 

evitar complicaciones y restablecer Ia mecanica corporal 

Es de vital importancia observar los cambios fisicos y fisiol6gicos de Ia 

involuci6n uterina para detectar cualquier desviaci6n de Ia normalidad 

palpando el fondo del utero por debajo o a nivel del ombligo. 

Ademas el control de los loquios es indispensable ya que son perdidas 

que fluyen por los genitales externos durante el postoperatorio, es Ia 

suma de exudado producido en Ia regeneraci6n endometrial, las 

secreciones cervicales y el exudado de los desgarros en fase de 

cicatrizaci6n. Los primeros son rojos debido al predominio de sangre en 

su composici6n, luego adquieren color rosado. Cuando cesa Ia 

hemorragia y predominan los leucocitos propios de Ia reparaci6n histica 

son de color amarillento. 
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Los loquios tienen un olor caracteristico pero en condiciones normales no 

son fetidos, si asi lo fueran indicarian un proceso inflamatorio. 

Fomentar el descanso y suefio es fundamental ya que liberan a las 

pacientes de sus tensiones, tanto fisicas como psicol6gicas, y le permite 

encontrar energia necesaria recuperarse, atender al recien nacido e 

incorporarse a sus actividades cotidianas. 

Ademas se deben limitar las visitas, proporcionar un ambiente tranquilo y 

eliminar ruidos innecesarios, brindarle una cama limpia y c6moda. 

habitaci6n libre de olores nocivos, para animar a Ia madre a descansar o 

a tamar siestas mientras duerme su hijo. 

En las Usuarias postcesareadas cuidar de Ia higiene corporal y el arreglo, 

son funciones basicas del profesional de enfermeria, algunas de las 

usuarias postcesareadas que se atienden necesitan quizas de ayuda para 

adquirir buenos habitos de higiene. 

Durante el proceso de valoraci6n sabre el estado de Ia piel, el cabello, las 

ufias, los dientes, Ia boca y genitales de estas, se basa principalmente en 

sus observaciones, el profesional de enfermeria debe averiguar los 

habitos higienicos de Ia usuaria, puede intervenir cerca de ella, 

planificando sus habitos higienicos y ensefiandole, si es necesario, Ia 

paciente a partir del segundo dia puede tamar una ducha. Asi mismo 
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debe considerarse Ia capacidad motora para determinar su grado de 

dependencia hacia los cuidados de enfermeria 

Para las usuarias postcesareadas Ia eliminaci6n es de vital importancia 

para su recuperaci6n. La eliminaci6n urinaria depende de Ia eficacia 

funcional de los cuatro principales 6rganos del aparato urinario: rifiones, 

ureteres, vejiga y uretra. El personal de enfermeria debe determinar el 

patron de eliminaci6n normal, Ia frecuencia , aspecto de Ia orina y 

cualquier cambio resiente producto de su estado de salud que se haya 

podido observar, considerando que Ia eliminaci6n urinaria adecuada, va a 

depender del normal funcionamiento de los sistemas: urinario, 

cardiovascular y nervioso. 

lgualmente el proceso normal de micci6n requiere que haya acumulado 

una cantidad suficiente de orina en Ia vejiga para estimular los nervios 

sensoriales. 

El personal de enfermeria debe estar atento ante Ia usuaria 

postcesareada con alteraciones de Ia funci6n en Ia micci6n, que pudiera 

presentar dificultad para Ia micci6n disuria ya que para Ia cirugia, como 

preparaci6n para Ia anestesia, a Ia usuaria Ia colocan una sonda vesical. 

El sondaje predispone a Ia infecci6n del tracto urinario, sobre todo si Ia 

maniobra produjo traumas. 
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CAPiTULO IV 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERiA 

La aplicaci6n del metoda cientifico en Ia practica asistencial enfermera, 

es el metoda, conocido como proceso de Atenci6n de Enfermeria (PAE). 

Este metoda permite al personal de enfermeria proporcionar atenci6n de 

una forma racional , 16gica y sistematica. 

Es un sistema de planificaci6n en Ia ejecuci6n de los cuidados de 

enfermeria, compuesto de cinco pasos: 

Valoraci6n: es Ia primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en 

Ia recogida y organizaci6n de los datos que conciernen a Ia persona, 

familia y entorno. Son Ia base para las decisiones y actuaciones 

posteriores 

• Diagn6stico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se 

produce como resultado de Ia valoraci6n de Enfermeria. 

• Planificaci6n. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar 

o corregir los problemas, asi como para promocionar Ia Salud. 

• Ejecuci6n. Es Ia realizaci6n o puesta en practica de los cuidados 

programados. 

• Evaluaci6n. Comparar las repuestas de Ia persona, determinar si 

se han conseguido los objetivos establecidos 
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Objetivos 

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura 

que pueda cubrir, individualizado, las necesidades del paciente, Ia familia 

y Ia comunidad. 

ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia 

y Comunidad. 

Establecer planes de cuidados individuales, familiares o 

comunitarios. 

Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar Ia 

enfermedad. 

Desarrollo del PAE: 

Hace falta una interacci6n entre el personal de enfermeria y el paciente 

ademas de tener una serie de capacidades: 

Capacidad tecnica (manejo de instrumental y aparataje) 

Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con 

fundamento cientifico 

Capacidad de relaci6n (saber mirar, empatia y obtener el mayor 

numero de datos para valorar) . 
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Ventajas 

Para el paciente son: 

• Participaci6n en su propio cuidado. 

• Continuidad en Ia atenci6n . 

• Mejora Ia calidad de Ia atenci6n. 

Para Ia enfermera: 

• Se convierte en experta. 

• Satisfacci6n en el trabajo. 

• Crecimiento profesional. 

Caracteristicas: 

Es sistematico: lmplica partir de un planteamiento organizado para 

alcanzar un objetivo. 

Es dinamico: Responde a un cambia continuo. 

Es interactive: Basado en las relaciones reciprocas que se 

establecen entre Ia enfermera y el paciente, su familia y los demas 

profesionales de Ia salud . 

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de Ia enfermeria en 

cualquier Iugar o area especializada que trate con individuos, 
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grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o 

conjuntamente. 

Fase de Valoraci6n 

Es Ia primera fase del proceso de enfermeria, pudiendose definir como 

el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilaci6n de 

datos sobre el estado de salud del paciente a traves de diversas 

fuentes: estas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente 

clinico, a Ia familia o a cualquier otra persona que de atenci6n al 

paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, 

los textos de referenda. 

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisites previos para 

realizar una adecuada valoraci6n del cliente, estes requisites previos 

son: 

• Las convicciones del profesional: conforman Ia actitud y las 

motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre Ia 

enfermeria, el hombre, Ia salud, Ia enfermedad, etc 

• Los conocimientos profesionales: deben tener una base de 

conocimientos s61ida, que permita hacer una valoraci6n del estado 

de salud integral del individuo, Ia familia y Ia comunidad . Los 
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conocimientos deben abarcar tambien Ia resoluci6n de problemas, 

analisis y toma de decisiones. 

• Habilidades: en Ia valoraci6n se adquieren con Ia utilizaci6n de 

metodos y procedimientos que hacen posible Ia toma de datos. 

• Comunicarse de forma eficaz. lmplica el conocer Ia teoria de Ia 

comunicaci6n y del aprendizaje. 

• Observar sistematicamente. lmplica Ia utilizaci6n de formularies o 

guias que identifican los tipos especificos de datos que necesitan 

recogerse. 

• Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. 

Un signo es un hecho que uno percibe a traves de uso de los 

sentidos y una inferencia es el juicio o interpretacion de esos 

signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con 

pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado 

cuidados de Enfermeria inadecuados. 

Fase de diagn6stico: 

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso 

de valoraci6n o Ia segunda fase. Es un enunciado del problema real o en 

potencia del paciente que requiera de Ia intervenci6n de enfermeria con el 

objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso 

mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema 
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clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagn6stico 

enfermero o problema interdependiente. 

Fase de Planificaci6n 

Una vez concluido Ia valoraci6n e identificado las complicaciones 

potenciales (problemas interdependientes) y los diagn6sticos enfermeros, 

se procede a Ia fase de planeaci6n de los cuidados o tratamiento 

enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos 

cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o 

eliminar los problemas detectados. La fase de planificaci6n del proceso de 

enfermeria incluye cuatro etapas, 

Etapas en el Plan de Cuidados 

• Establecer prioridades en los cuidados. Selecci6n . Todos los 

problemas y/o necesidades que pueden presentar una familia y 

una comunidad raras veces pueden ser abordados at mismo 

tiempo, por falta de disponibilidad de Ia enfermera, de Ia familia , 

posibilidades reales de intervenci6n, falta de recursos econ6micos, 

materiales y humanos.. Por tanto, se trata de ordenar 

jerarquicamente los problemas detectados. 

• Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados 

esperados. 
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Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados 

esperados, tanto por parte de los individuos y/o de Ia familia como por 

parte de los profesionales. 

• Elaboraci6n de las actuaciones de enfermeria, 

Determinar los objetivos de enfermeria ( criterios de proceso ). 

Determinaci6n de actividades, las acciones especificadas en el plan de 

cuidados corresponden a las tareas concretas que Ia enfermera y/o 

familia realizan para hacer realidad los objetivos. 

Estas acciones se consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que 

han de llevar a Ia practica todo el personal que tiene responsabilidad 

en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en 

el impreso correspondiente y deben especificar: que hay que hacer, 

cuando hay que hacerlo, c6mo hay que hacerlo, d6nde hay que 

hacerlo y quien ha de hacerlo. 

Fase de Ejecuci6n 

Es Ia cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando 

realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La 

ejecuci6n, implica las siguientes actividades enfermeras: 

• Continuar con Ia recogida y valoraci6n de datos. 

• Realizar las actividades de enfermeria. 
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• Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de 

hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas 

• Dar los informes verbales de enfermeria, 

• Mantener el plan de cuidados actualizado . 

. En esta fase se realizartm todas las intervenciones enfermeras dirigidas 

a Ia resoluci6n de problemas (diagn6sticos enfermeros y problemas 

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona 

tratada 

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase Ia continuidad de Ia 

recogida y valoraci6n de datos, esto es debido a que par un lado 

debemos profundizar en Ia valoraci6n de datos que quedaron sin 

comprender, y par otro lado Ia propia ejecuci6n de Ia intervenci6n es 

fuente de nuevas datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta 

como confirmaci6n diagn6stica o como nuevas problemas. 

Fase de Evaluaci6n 

Se define como Ia comparaci6n planificada y sistematizada entre el 

estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es 

emitir un juicio sabre un objeto, acci6n , trabajo, situaci6n o persona , 

comparandolo con uno o varios criterios. 
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Los dos criterios mas importantes que valora Ia enfermeria, en este 

sentido, son: Ia eficacia y Ia efectividad de las actuaciones. 

El proceso de evaluaci6n consta de dos partes 

• Recogida de datos sabre el estado de salud/problema/diagn6stico 

que queremos evaluar. 

• Comparaci6n con los resultados esperados y un juicio sabre Ia 

evoluci6n del paciente hacia Ia consecuci6n de los resultados 

esperados. 

La evaluaci6n es un proceso que requiere de Ia valoraci6n de los distintos 

aspectos del estado de salud del paciente. La distintas areas sabre las 

que se evaluan los resultados esperados (criterios de resultado), son 

segun lyer las siguientes areas: 

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo: 

o Observaci6n directa, examen ffsico. 

o Examen de Ia historia clfnica 

2 .- Senales y Sintomas especificos 

o Observaci6n directa 

o Entrevista con el paciente. 

o Examen de Ia historia 
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3 .- Conocimientos: 

o Entrevista con el paciente 

o Cuestionarios (test), 

4 .- Capacidad psicomotora (habilidades). 

o Observacion directa durante Ia realizacion de Ia actividad 

5 .- Estado emocional : 

o Observacion directa , mediante lenguaje corporal y expresion 

verbal de emociones. 

o Informacion dada par el resto del personal 

6 .- Situacion espiritual (modelo holistico de Ia salud) : 

o Entrevista con el paciente. 

o informacion dada par el resto del personal 

Las valoraciones de Ia fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, 

deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que 

nos sirvan para plantear correcciones en las areas estudio, veamos las 

tres posibles conclusiones (resultados esperados), a las que podremos 

llegar: 

• El paciente ha alcanzado el resultado esperado. 
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• E1 paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos 

puede conducir a plantearse otras actividades. 

• El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que 

lo vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva 

revision del problema, de los resultados esperados, de las 

actividades llevadas a cabo. 

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) Ia evaluaci6n se 

compone de: 

• Medir los cambios del paciente/cliente . 

• En relaci6n a los objetivos marcados. 

• Como resultado de Ia intervenci6n enfermera 

• Con el fin de establecer correcciones. 

La evaluaci6n se lleva a cabo sabre las etapas del plan, Ia intervenci6n 

enfermera y sabre el producto final. A Ia hora de registrar Ia evaluaci6n 

se deben evitar los terminos ambiguos como «igual» , «poco apetito», etc., 

es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el paciente. La 

documentaci6n necesaria se encontrara en Ia historia clinica. Una 

caracteristica a tener en cuenta en Ia evaluaci6n es, que esta es continua, 

asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes 

o introducir modificaciones para que Ia atenci6n resulte mas efectiva. 
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERJA EN EL AREA DEL POSTOPERSTORIO INMEDIATO 

DEL HOSPITAL GJNECO-OBSTETRICO ENRIQUE C. SOTOMAYOR DE LA CIUDAD DE GUYAQUIL 

DIAGN6STICO DE ENFERMERiA 

Dolor agudo RIC lnslct6n Quirurgica M/P conducta 
e)(presiva agttaci6o gemtdos 

Riesgo de Broncoasp1rac1on RIC vom1to despues de 
Ia mterveno6n quirurg1ca 

(•l=!li:iil'l•J 

La paciente lograra disminulr c l dolor 
despues de Ia aplicac16n de Ia analgesia 

La paciente mantendra permeable Ia via 
aerea durante las horas de permanencia 

en el postoperatorio inmed1ato. 

lThufh.M:tllillilli:t-t •1 #14~1; 4 :MI 4 .u·~ 
lavar las manos correctamente 

Controlar signos v1tales 

Valorar Ia 1ntens1dad del dolor med1ante Ia escala 
del dolor del1-10 

Adm1nlstrar Ia analges1a segun indicac16n medica 
(de)(troproposifeno 75mg c/8hs.) 

Ayudar a adoptar una posic16n adecuada ( 
Decub1t0 lateral) 

Evaluar ta eficaoa de Ia analgesia adm1n1strada . 

Proporcionar un ambiente tranquilo. 

Valorar el mvel de concienoa 

Observar s1 hay signos de asp1rac16n (d1snea, tos. 
ClanOSIS) 

Colocar al pac1ente en posic16n lateral izqUJerda o 
derecha 

Tomar las constantes vitales cada 15 m1nutos 

Controlar el ritmo y profund1dad respira tona. 

Proporcionar un rec1p1ente para que vomile 

Venhcar las caracterisbcas del vormto 

Auscultar los son1dos pulmonares. 

De,ar hmp1a y C6moda. 
L---------------------------------~--------------------------L 
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EVALUACION 

Paciente mamfiesta haber 
disminUJdo el dolor 
despues de haberte 

adm1n1Sitado Ia analges1a 

Durante Ia permanenc1a en 
el postoperatorio inmed1ato 

no presenta 
broncoaspiracion y 

manhene permeable Ia via 
aerea 
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Htpotermia (35,a·q RIC aphcact6n de 
anesh~sicos (Vasoclllatadores) M/P piel tria, 

palidez 

Rtesgo de Defictt de Volumen de liqwdos y 
electrolitos RIC perdtda de sangre (100cc) 

La paetente mantendra Ia temperatura 
corporal dentro de los valores normales 
durante las horas de permanencta en el 

postoperatorio inmediato. 

La paciente permanecera con equthbno 
hidroelectrolitico normal durante Ia estad1a 

en el postoperatorio inmediato 

t.:. 

Controlar constantes vttales cada 15 mmutos y 
posteriormente cada media hora 

Evitar corrientes de aire 

Relirar Ia bata humeda o mojada 

Administrar soluetones (Solucion Salina 0.9%) tibias 
Cubnr con un cobertor en el momento que llega al 

area 
No sobrecalentar a Ia pactente con calentadores 

electricos. 

Evaluar los signos y sintomas de desequillbno 
hidncoelectrolltico (edema deshtdratact6n) 

Controlar constantes vitales cada 15 minutos y 
saturac16n de ox1geno. 

Mantener via penferica permeable 

Administrar liqutdo segun mdtcaci6n medtca. 
Soluci6n Salina un bolo de 500cc y luego a 30gtsx') 

Admmistra productos sanguineos( plasma, GRC, 
plaquetas) en caso necesario 

Valorar sangrado vagtnal (canlldad, color 
consistencta) 
Contabilizar el numero de tollas samtarias empapadas 
de sangre usadas 

Monitorear y registrar los ingresos y egresos de Ia 
paCiente 

81 

~ 

Durante Ia permanencia en el 
posloperatOiio inmedtato se 

manhene normotermtco 

Durante Ia permanencia en el 
postoperatorio mmedtato se 

manuene el equihbno 
Htdroetectrolillco normal 



~ 

Alteraci6n de Ia eliminacion veSical RIC con 
procedim1enlo qurOrgico (cesarea) MJP 

d1stens16n ves1cal. 

La paciente lograra Ia 
ehm~nac16n vesical 

durante Ia estadia en el 
postoerator1o ~nmediato 

4 41! 

Durante Ia 
estanc1a 

Hospilalaria en el 
• Controlar peri6d1camente Ia eliminaci6n ves1cal. inctuyendo frecueneta. canlldad, color I postoperatono 

inmed1ato logra Ia 
ehm1naet6n 

Observar si hay signos de retenci6n urin:ma (distensi6n ves1cal) I vesical 

• Estimular el reflejo de Ia ve119a aphcando una compresa humeda y tria en el abdomen 

Reahzar man10bra de Crede (presi6n manual sobre Ia VCJIQa) en caso necesano 

Administrar medicaci6n segOn indicacu'>n medica 

Proporc1onar un bidet de 1nmediato cuando Ia paciente sohc1te. 

Colocar sonda ves1cal en caso necesano 

Registrar balance de 1ngresos y egresos 
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HIPOTESIS 

La ausencia de un Plan de Atenci6n de Enfermeria , equipos y materiales 

reducira Ia calidad de atenci6n de enfermeria en las pacientes 

cesareadas en el postoperatorio inmediato 

VARIABLES 

Plan de atenci6n de enfermeria 

Personal de enfermeria 

Equipos y materiales de insumo 
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Formulano de Encuesta 
Objetivo: 

PLAN DE 
Es un metodo sistemat1co y organ1zado para 

administrar cuidados individualizados, de Evaluar Ia atenc16n de enfermeria 
ATENCION EN acuerdo con el enfoque basico de que cada 

Toda Ia atenci6n planificada de 
proporcionada a las pacientes 

ENFERMERIA persona o grupo de elias responde de forma Enfermeria proporcionada a las cesareadas del postoperatorio 
d1stinta ante una alteraci6n real o potencial de pacientes cesareadas 1nmed1ato 

Ia salud 
! 

Formulario de Encuesta 
Perso nal profesional Objetivo : 

Aquel que ha culmil'"lado sus estudios Todo el personal de enfermeria Oeterminar Ia atenc16n de 

supenores al mismo que le otorgan un titulo 
que labora en el area del enfermeria en pacientes 

que se lo acredite como tal. 
postoperatorio inmediato cesareadas del postoperatorio 

PERSONAL DE I inmed1ato 

ENFERMERIA 
Personal no profesional 

Aquel que tiene una educac16n med1a y es 
capac1tado para desempefiar funciones al 

alcance de sus conoc1m1entos 

Tabla de Observac16n. 
EQUIPOS Y Objetivo: 

MATERIALES DE 
Herramienta necesaria e indispensable en el Todos los equipos y materiales Evidenciar el estado y uso de los IN SUMO accionar de enfermeria. utilizados para proporcionar Ia eqUipos. 

atenci6n de enfermeria 

~ - - -
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METODOLOGiA 

Metodos: prospective y descriptive 

UNIVERSO 

Personal de Enfermeria (36) de los tres turnos que labora en el area 

del postoperatorio inmediato 

INSTRUMENTO 

Encuesta al personal de enfermeria que labora en el area del 

postoperatorio inmediato. 

Tabla de observaci6n en los equipos, materiales de insumo en Ia 

atenci6n de enfermeria en el postoperatorio inmediato. 
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ANALISIS 
E INTERPRETACION 

DE DATOS 



..... 

Sexo del personal de Enfermeria 

SEXO No. % 

Masculine 1 

Femenino 35 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 
0% .--.-.....a.~_.;.;....;,;;=-o~-=..O....:U 

Wesculino Ferrenino 

SEXO 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

3% 

97% 

Analisis: El 97% del personal de enfermeria son mujeres y el 3% de 
varones. Par tanto es evidente que en Ia unidad de estudio labora un alto 
porcentaje de personal femenino . 
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Edad del personal de Enfermeria 

EDAD No. •;. 

20 a 25 3 8% 

26 a 30 8 22% 

31 a 35 10 28% 

36 a 40 15 42% 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

45% 

40% 

35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% 

5% 

0% 
20 a 25 26 a 30 31 a 35 36a 40 

EDADES 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

Anal isis: EL 42% del personal de enfermeria son de 36 a 40 anos y un 
28% de 31 a 35 anos, 22% de 26 a 30 anos y un 3% de 20 a 25 anos de 
edad. De los cuales determinan un mayor porcentaje de todos los 
encuestados que trabajan que en el area del postoperatorio son de 36 a 
40 anos. 
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lnstruccion del personal de Enfermeria 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

INSTRUCCION No. 

Prima ria 2 

Secunda ria 22 

Tecnica 0 

Superior 12 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

A"irraria Secundaria Tecnica 

INSTRUCCI6N DB- PERSONAL 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

% 

6% 

61% 

0% 

33% 

Superior 

Analisis: Los datos reflejan que un 61% son de instrucci6n secunda ria, 
33% de superior y un 6% primaria. Por lo tanto se evidencia que Ia 
mayoria del personal de enfermeria que labora en Ia unidad de estudio 
tiene instrucci6n secunda ria. 
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Cargo del personal de Enfermeria 

CARGO No. % 

Lie. Enfermeria 9 25% 

Aux. Enfermeria 24 67% 

Ayud. Enfermeria 3 8% 
! 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

Pnrraria Secundaria Tecn1ca Superior 

CARGO PERSONAL DE ENF'ffiM ERIA 

Fuente: Germania yugcha Andino 

Analisis: El 67% de los encuestados son Auxiliares de Enfermeria, el 
25% Licenciadas en Enfermeria, el 8% Ayudantes de enfermeria. De 
modo que se determina que en Ia unidad de estudio existe un mayor 
numero del personal Auxliar de Enfermeria. 
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Anos de Servicio del personal de Enfermeria 

ANOS SERVICIO No. % 

Hasta 1 alio 0 0% 

5 a 10 19 53% 

11 a 15 1 3% 

16 a 20 16 44% 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

Lie. Enferrreria Aux. Enferrreria Ayud. Enferrreria 

ANos DE SBMCIO PERSONAL DE ENFERM ERIA 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

Analisis: Los datos demuestran que el 53% tiene de 5 a 10, el 44% de 
16 a 20 y el 3% de 11 a 15 afios de servicio. Por lo tanto se observa que 
Ia mayoria del personal de enfermeria que labora en Ia unidad de 
investigaci6n posee alios de servicio que oscilan entre los 5 y de alios. 
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Acciones de Enfermeria al ingresar al area del 

postoperatorio inmediato 

D Opciones A y C 

E T odas las Opciones 

TOTAL 

DATOS DE LAM UESTRA 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
A B c D 

ACCIONES DE EN~ ERIA 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

10 28% 

0 0% 
0 0% 

26 72% 

36 

E 

Analisis: Los resultados reflejan que el 72% del personal de enfermeria 
encuestado realiza todas las acciones antes mencionadas y un 28% 
revisa Ia condici6n de salud del paciente, de modo que se evidencia en 
su mayoria el cumplimiento de Ia atenci6n de enfermeria que se debe 
ejecutar en beneficio de las usuarias. 
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.. 

Planificaci6n de Ia atenci6n de Enfermeria 

=~ 20% 

A 

TOTAL 

DATOS DE LAMUESTRA 

8 c 
INDICAOORES 

D 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

E 

Analisis: Los datos dan a conocer que el 31 % no planifica por falta de 
tiempo, el 22% expresa que no es necesario y no sabe. Tan solo 
responde el 11 % que Ia planificaci6n garantiza Ia calidad de atenci6n de 
modo que es evidente que el personal de enfermeria que labora en el 
area del postoperatorio ejecuta Ia atenci6n de enfermeria sin previa 
planificaci6n. 
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A 

8 

c 
D 

E 

TABLA No 8 

Conocimiento pleno del concepto 

"Plan de Atenci6n Enfermeria" 

Metodo Sistematico y Organizado 10 

Metodo de resoluci6n Cientifica 1 

Regia de Atenci6n de Enfermeria 15 

Procedimientos de Salud 6 
Reglamento Interne de Salud 4 

TOTAL 36 

DATOS DE LAM UESTRA 

A B c D E 

PLAN DEATENCION 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

28% 

3% 

42% 

17% 

11% 

Analisis: El 42% responden que el Plan es una Regia de Atenci6n de 
enfermeria y el 28% que es un metodo sistematico y organizado, el 17% 
que es un procedimiento de salud, 11% que es un reglamento interne y el 
3% es un metodo de resoluci6n cientifica. Por lo tanto se determina que Ia 
mayoria del personal de enfermeria encuestado desconoce lo que es un 
Plan de Atenci6n de Enfermeria y esto demuestra que ejercen sus 
funciones de manera general y espontanea. 
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.. 
TABLA No 9 

lmplementaci6n del 

"Plan de atenci6n de Enfermeria" 

Atenci6n de Forma Sistematica 

ldentifica Necesidades de Pacientes 

0 Previene Enfermedades 

E Opciones A y B 

!TOTAL 

DATOS DE LAM UESTRA 

A B c D 

IM PLEM ETACION PLAN DE ENFERMERlA 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

24 

3 

4 

2 

36 

E 

8% 

11% 

6% 

Analisis: Los resultados aportan que un 67% afirman que es necesario 
implementar el plan de atenci6n de enfermeria para proporcionar 
atenci6n eficiente y de manera sistematica a las pacientes. De modo que 
refleja que el personal de enfermaria que trabaja en Ia unidad de 
investigaci6n esta de acuerdo a ejecutar Ia atenci6n de enfermeria en 
base a un sistema de planificaci6n. 
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• 

TABLA N° 10 

Descripci6n del concepto de postoperatorio lnmediato 

8 Primeras 12 horas de una C ia 0% 
--------------~ 

C Primeras 24 horas de una Cirugia 0 0% 

D Prim eras 48 horas de una Cirugia 11 31% 

TOTAL 36 

DATOS DE LAM UESTRA 

A 8 c 0 

Da=lt-.ICION DE POST OPERA TORSO 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

Analisis: Los resultados aportan que un 69% de los encuestados dan 
como concepto a las 3 horas luego de Ia Cirugia, de Postoperatorio 
lnmediato y un 31 % hacen referencia a las 24 horas posteriores. Por lo 
tanto se evidencia que Ia mayoria del personal de enfermeria responde 
de manera acertada con repecto al concepto de postoperatorio inmediato, 
esto demuestra que si posen conocimientos que benefician en Ia 
atenci6n a las usuarias. 
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TABLA N° 11 

Manifestaciones colaterales frecuentes luego de una 

cesarea 

A Nauseas y V6mitos 21 58% 
B Escalofri6 12 33% 
c Somnolencia 3 8% 
D Fiebre 0 0% 
E Cefalea 0 0% 

TOTAL 36 

DATOS DE LA MUESTRA 

60% 

50% 

40% 

30%1 

20o/o 

10% 

0% 
A B c 0 E 

MANFESTACIONES COLA TERALES 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

Analisis: Los resultados proyectan que un 58% de los encuestados 
determinan que son las nauseas y vomito, el 33% indican que es el 
escalofri6 y 8% que es Ia somnolencia. Esto ind1ca que en Ia unidad de 
investigaci6n el personal de enfermeria en su mayoria conoce cual es Ia 
manifestaci6n colateral mas frecuente y proporciona Ia atenci6n 
oportuna a las usuarias. 
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Ejecuci6n de acciones 

en caso de hemorragia post-quirurgica 

A Comunicaci6n al Medico 21 

B Volumen de Liquido via Parenteral 12 

c Valora Constantes Vitales 3 

0 Controla Sangrado Transvaginal 0 

E T odas las anteriores 0 

TOTAL 36 

I DATOS DE LA MUESTRA 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
A 8 c D E 

ACCIONES EN CASO DE HEM ORRAGIAS POST
QUIRLRGICAS 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

58% 

33% 

8% 

0% 

0% 

Analisis: Los resultados hacen referencia que un 58% de los 
encuestados reporta directamente al medico, el 33% generan el aumento 
del volumen de liquido por via parenteral y el 8% valora constantes vitales 
En esta tabla se evidencia que el personal de enfermeria ejecuta Ia 
atenci6n a las usuarias basada en Ia evaluaci6n y prescripci6n medica y 
reflejando con un reducido porcentaje el accionar de enfermaria sea en 
base a sus conocimientos cientificos. 
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TABLA No 13 

BENEFICIOS DE LA CAPACITACION CONTINUA 

EN LA ATENCION EN ENFERMERiA 

A Adquiere Mayor conocimientos 13 

B Permite estar Acuatizado 10 

C Brindar Atenci6n de Calidad 5 

D Mejora lngresos 0 

E No dispone de Tiempo 8 

TOTAL 36 

DATOS DE LAM UESTRA 

A B c D E 

BENEFIC IOS DE CAPACITACION 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

36% 

28% 

14% 

0% 

22% 

Analisis: El 36% de los encuestados resaltan que adquieren mayor 
conocimiento, 28% refleja Ia actualizaci6n de los conocimientos, el 14% 
determina Ia calidad de atenci6n, aunque un 22% describe Ia falta de 
tiempo para Ia ejecuci6n de Ia capacitaci6n. Segun los resultados 
obtenidos se evidencia en su mayoria que el personal de enfermeria 
afirma el gran beneficia de Ia capacitaci6n continua lo que ayudara a 
mejora Ia calidad de atenci6n a las pacientes cesareadas. 
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TABLA No 14 

Registro de Ia atenci6n en enfermeria 

II 
Ill -· 

REGISTROS 

Historia Clfnica 

Libro de Registro de Pacientes 

C Parte Diario 

D Hojas no Embretadas 

TOTAL 

DATOS DE LAMUESTRA 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

Oo/o 
A 8 c 

COPITROL Y REGISTROS 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

D 

No. 
. • 

% 
.. . . 

8 22% 

0 

0 0% 

36 

Analisis: El 78% de los encuestados registran Ia Atenci6n de 
Enfermeria en Ia historia clinica, el 22% en el libro de registro de 
pacientes. Per lo tanto se determina que el personal de enfermeria 
registra correctamente Ia atenci6n proporcionada a las pacientes 
cesareadas en Ia historia clinica siendo un documento legal donde queda 
constancia de lo ejecutado a Ia usuaria. 
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... 

Materiales de insumos necesarios para Ia atenci6n de enfermeria 

MATERIALES E INSUMOS No. % 

A Sl 14 39% 

8 NO 2 6% 

c A Veces 20 56% -
TOTAL 36 

DATOS DE LAM UESTRA 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
A 8 c 

MATERIALES EINSUMOS 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

Analisis: El 56% del personal de enfermeria encuestado determina que 
a veces dispone del material insumo y el 39% describe que si cuenta con 
el material necesario y el 6% responde que no. De modo que los 
resultados reflejan que si hay carencia de los materiales de insumo en Ia 
unidad de estudio esto contribuye a que Ia calidad de Ia atenci6n a las 
pacientes cesareadas disminuya. 
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Equipos necesarios para Ia atenci6n de enfermerla 

A Sl 

B NO 

C A Veces 

50% 

45% 

40% 

35% 

30% 

15% 

10% 

TOTAL 

DATOS DE LAM UESTRA 

5% 
0%~--~~~~--~~~~~~ 

A 8 c 
EQUI POS NECESARI OS 

Fuente: Germania Yugcha Andino 

12 33% 

17 47% 

7 19% 

36 

Analisis: El 47% describe que no poseen con los equipos necesarios, 
el 33% seriala que si cuenta con los equipos, y el 19% indica que a veces 
Lo cual los datos reflejan que en el area del postoperatorio inmediato no 
disponen de los equipos necesarios para brinda atenci6n oportuna a las 
pacientes cesareadas. 
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.. 
PLAN ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO 

RECURSOS: HUMANOS: 

Directora de Ia tesis 

lnterna de Enfermeria 

Licenciadas de Enfermeria 

Auxiliares de Enfermeria 

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS 

MATERIALES COSTO 

Hojas impresas en computadora 100.00 

Copias de formulario para recolecci6n de datos 8.00 

Internet 100.00 
I 

Hojas de formate A 4 20.00
1 

Carpetas plasticas 10.00 

Libreta 2.00 
-

Esfero grafico 3.00 
-

Lapiz 2.00 
_____, 

Borrador 1.00 
-

Calendario 1.00 
·-

Pen drive 30.00 
·-

Transporte 50.00 
-

Tinta de impresi6n 30.00 

Empastado de Ia tesis 45ffi I--

TOTAL 402.00 
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1 • t 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

1 
Presentaci6n del anteproyecto para su aprobaci6n 1 

Roum6n con el director de Ia tesis 
~-----------+----------

Elaboraci6n del marco te6nc..:.o _______ -t-------l-------l------l-----+-----l--------l-----~ 

RecolecciOn de informaciOn 

I------=Cvaluaca6n y analtSIS de lOS resultadOS 

Presentac16n del primer borrador __________ ___.;:..;___ 

Correcci6n del pnmer borrador • , 

1 -·--,- de Ia tesis a Ia Un1versidad par~ Ia sustentaci6n t------t-----t- ----!-----+ -----1-----l 

Sustcntacu:>n de Ia tesis 
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LIMITACIONES 

• El 50% del personal de enfermeria del area del postoperatorio 
lnmediato al realizar Ia encuesta no querian colaborar con las 
preguntas, lo que mencionaban que estaban sumamente 
ocupadas. 

• El factor tiempo porque durante los meses de marzo y abril tuve 
que tomar un curse de ingles y a Ia vez trabajar por lo tanto me 
impedia proseguir con Ia tesis. 
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CONCLUSION IS 



• De acuerdo a Ia hip6tesis planteada los resultados demuestran 

que si disminuye Ia calidad de atenci6n ya que el personal de 

enfermeria nunca planifica Ia atenci6n proporcionada a las 

usuarias, unicamente se basa en sus conocimientos empiricos, Ia 

rutina y jamas se evalua resultados. Ademas Ia escasez de los 

materiales, equipos tambien contribuyen a que Ia calidad de 

atenci6n se reduzca. 

• Se ha determinado que el personal de enfermeria que trabaja en 

el area del postoperatorio lnmediato en su mayor parte es de sexo 

femenino de 36 a 40 alios de edad , con instrucci6n secundaria y Ia 

mayoria son Auxiliares de Enfermeria con alios de servicio que 

oscila entre 5 a 10 alios. 

• Los datos reflejan con un alto porcentaje que el personal de 

enfermeria no planifica por falta de tiempo, porque no es necesario 

y no sabe realizar. De modo que es evidente que ejecutan Ia 

atenci6n de enfermeria sin previa planificaci6n 

• Con referencia al concepto de Plan de Atenci6n de Enfermeria Ia 

mayoria del personal de enfermerfa encuestado desconoce lo que 
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es un PAE y esto demuestra que ejercen sus funciones de manera 

general y espontanea 

• El 67% afirman que es necesario implementar el plan de atenci6n 

de enfermeria en el postoperatorio inmediato para proporcionar 

atenci6n eficiente y de manera sistematica a las usuarias. Por tanto 

se determina que el personal de enfermaria esta de acuerdo a 

ejecutar Ia atenci6n de enfermeria en base a un sistema de 

planificaci6n. 

• Con respecto a Ia atenci6n que realiza el personal de enfermeria 

en el area del postoperatorio inmediato a las pacientes cesareadas 

se refleja en forma positiva Ia ejecuci6n de cada una de las 

acciones en beneficia de las usuarias. 

• La mayor parte del personal encuestado registran Ia atenci6n de 

enfermaria proporcionada a las pacientes cesareadas en Ia 

Historia Clinica; ya que es un documento legal donde queda 

constancia de Ia ejecutado a las usuarias. 

• En referenda al beneficia de Ia capacitaci6n continua Ia mayoria 

del personal de enfermeria sefiala que ayudara adquirir mayor 
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conocimiento, estar actualizada y de esta manera mejorara Ia 

calidad de atenci6n. 

• Los resultados reflejan que si hay carencia de los equipos y 

materiales de insumo en Ia unidad de estudio esto contribuye a 

que Ia calidad de Ia atenci6n a las pacientes cesareadas 

disminuya. 

• Los datos demuestran que en Ia unidad de estudio no hay 

mantenimiento continuo de los equipos contribuyendo a un deficit 

en Ia calidad de atenci6n. 
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RECOMENDACIONES 

En base a las conclusiones anteriormente expuestas se considera 

pertinente hacer las siguientes recomendaciones: 

• lnformar a las autoridades del departamento de enfermeria del 

Hospital Gineco- Obstetrico Enrique C. Sotomayor de estos 

resultados de Ia investigaci6n para que tengan conocimiento de los 

mismos a fin de que apliquen los correctives que den a Iugar con 

estos. 

• Solicitar al jete del departamento de enfermeria que se efectue 

capacitaci6n a todo el personal de enfermeria del postoperatorio 

inmediato sobre el Proceso de atenci6n de Enfermaria para las 

pacientes cesreadas. 

• En Ia unidad de estudio implementar el Plan de Atenci6n de 

Enfermeria con Ia finalidad de mejorar Ia calidad de atenci6n en las 

pacientes cesareadas 

• En el area del postoperatorio inmediato incrementar suficiente 

materiales de insumo para evitar Ia escasez de los mismos. 
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...... 

• Solicitar a las autoridades pertinentes del hospital el incremento de 

equipos como: tensi6metros, pulsioximetros, bombas de infusion, 

multiparametros que beneficien a Ia atenci6n de las pacientes 

cesareadas. 

• Que el jete del departamento de enfermeria realice solicitud con 

anticipaci6n a los tecnicos de mantenimiento para que acudan 

regularmente a revisar los equipos del area del postoperatorio 

inmediato . 
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ANEXOS 



r 

.. 

UNIVERSIDAD CAT6UCA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 
FACULTAL DE MEDICINA 

CARRERA DE ENFERMERiA 
SAN VICENTE DE PAUL 

Recolectar informacion sobre Ia atenci6n de enfermeria proporcionada a 
las pacientes cesareadas en el postoperatorio inmediato. 

Por favor lea detenidamente y marque con x Ia respuesta correcta 

Sexo: Masculino D Edad: 20-25 D 
Femenino D 26-30 D 

31 - 35 D 
lnstrucci6n: Primaria D Cargo: Lie. Enfermeria D 

Secundana D Aux. Enfermeria D 
Tecnica D Ayud. Enfermeria D 
Supenor D 

Aflos de Servicio: < 1 ario D 
5 - 10 alios D 

11 - 15 anos D 
16- 20 anos D 

1.- t,Cuando usted llega al area que acciones real iza? 

a) Lava las manos 

b) Revisa Ia condici6n de salud de las pacientes 

c) Recibe Ia guardia 

d) aye 

e) Todas 

0 
0 
0 
0 
0 



2.- i,Pianifica Ia Atenci6n de Enfermeria antes de proporcionar a las 

pacientes? 

Porque: 

Permite brindar atenci6n individualiza 0 

necesario 

Noes 0 

Garantiza Ia calidad de atenci6n 

Evita Ia rutina 
0 
0 

No hay tiempo 0 
No sabe 0 

planif icar 

Aumenta Ia satisfacci6n en el trabajo 0 No da 

soluciones 

3.- tSabe que es el Plan de Atenci6n de Enfermeria? 

a) Metodo sistematico, organizado y de planificaci6n 

b) Metodo de resoluci6n Cientifica 

c) Regia de Ia Atenci6n de Enfermeria 

d) Procedimientos de Salud 

e) Reglamento Interne de Salud 

4.- tConoce para que se sirve el Plan de Atenci6n de Enfermeria? 

a) Para proporcionar atenci6n individualizada 

b) Para mejor los ingresos del profesional de enfermeria 

c) Para identificar necesidades actuales y potenciales de Ia paciente 

d) Para prevenir enfermedades. 

e) a y c 

f) todas 

0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 

0 

0 
0 



' 
5.- (..lndique cuales son las ventajas del Plan de Atenci6n de 

Enfermeria? 

a) Permite valorar en grupo a las pacientes 

b) Asegura Ia calidad de atenci6n 

c) Ofrece atenci6n individualizada y continua 

d) by c 

e) Todas 

6.- Cree usted que sea indispensable Ia elaboraci6n de un plan de 

enfermeria en las pacientes cesareadas en el postoperatorio 

inmediato? 

Sl 

Porque 

Mejora Ia calidad de atenci6n 

No tiene importancia 

Ayuda a disminuir complicaciones 

0 
0 
0 

7.- l,Sabe que es el postoperatorio inmediato? 

a) Son las primeras 3 horas de una cirugia 

b) Son las primeras 12 horas de una cirugia 

c) Son las primeras 24 horas de una cirugia 

d) Son las primeras 48 horas 

NO 

No hace falta 

No genera ing resos 

0 
0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
0 
0 
0 



• 
11.- (.Cuando una paciente llega al area con nausea y vomito que 
acciones realiza? 

a) Pasa Ia semiluna 

b) Coloca Ia cabeza hacia un lado 

c) Comunica al medico 

d) Realiza controles frecuentes 

e) Todas 

12.- Cuando Jlega Ia paciente al postoperatorio inmediato (.Que 
acciones realiza? 

I Atenci6n de Enfermeria Siempre Con Nunca 
frecuencia 

ldentificar al paciente y proporcionar 
seguridad 

Valorar el nivel de conciencia 

Valorar las vias respiratorias 

I Revisar vias perifericas 

r!dministraci6n de oxigeno por canula o 
ascarilla 

1 Control de las constantes vitales 

Administra medicaci6n para el dolor 

Valorar el aposito quirurgico 

0 
0 
0 
D 
0 



' 
I Controlar Ia eliminaci6n vesical 

Control de sangrado vaginal 

t---

Controlar los efectos de Ia medicaci6n 
administrada 

I Mantener informada a Ia familia 

I 
Proporcionar cubiertas para evitar Ia 

I hipotermia 

1 Realizar el registro de Ia atenci6n de 
enfermeria 

I 
Elaborar el reporte de enfermeria 

13.- (,Cree us ted que Ia atenci6n de enfermeria que proporciona a 
las pacientes cesareadas son las mas adecuadas? 

Sl: D NO: D 

Porque 
Ha recibido suficiente capacitaci6n D No esta 

suficientemente preparada 

Tiene mucha experiencia D No se identifica con el 

area 

Le agrada trabajar en el area D No tiene experiencia 

D 

[] 

D 



TABLA DE OBSERVACION DE LOS EQUIPOS QUE SE 
ENCUENTRAN EN EL AREA DEL POSTOPERATORIO INMEDIATO. 

Equipos 
En buen 

Dana do Total 
estado 

Bombas de Infusion 3 I 7 I 10 

1 Tesi6metros de pared 5 4 9 

T esi6metros rod ante 2 - 2 
-

Estetoscopio 2 - 2 

Pu lsiox i metro 6 2 8 

Desbifrilador 1 - 1 
1----

lnfusor de liquido 1 - 1 

Bidet 3 1 4 

Jarras de acero inoxidable 2 - 2 

Tubo mayo I 1 - 1 

Fluj6metros I 5 I 2 7 

Humificadores I 6 3 9 

Ambu + mascarilla 1 - 1 

Pinzas de asepsia 2 1 3 

T erm6metros 2 1 3 

Soporte para los sueros 9 2 11 

La ri ngoscopio 1 - 1 
• 

Computadora 1 - I 1 



Ademas Ia escasez de los materiales. equipos tambien contribuyen a 

que Ia calidad de atenci6n se reduzca. 

Los resultados reflejan tambien que en Ia unidad de estudio en su 

mayoria labora personal de enfermeria femenino 36 a 40 alios de 

edad , con instrucci6n secundaria y Ia mayor parte son Auxiliares de 

Enfermeria con alios de servicio que ascii a entre 5 a 10 alios. 

La atenci6n que realiza el personal de enfermeria en el area del 

postoperatorio inmediato a las pacientes cesareadas se refleja en 

forma positiva Ia ejecuci6n de cada una de las acciones en favor 

de las usuarias. En referenda al beneficia de Ia capacitaci6n 

continua Ia mayoria del personal de enfermeria seliala que ayudara 

adquirir mayor conocimiento, estar actualizada y de esta manera 

mejorara Ia calidad de atenci6n. 

Par tanto el presente estudio ayudara al personal de enfermeria a 

organizarse, coordinar, planificar y priorizar acciones, que conlleven 

al cumplimiento cabal de Ia atenci6n de enfermeria . 
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