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RESUMEN
El presente estudio de caso se basa en una paciente de sexo femenino de 25
afos de edad con desgarre vaginal por coito, teniendo por metodologia el motivo
de consulta y los antecedentes personales, familiares y sociales de la paciente.
Evidenciando también la anamnesis, exploracion clinica, e informacién de

examenes complementarios realizados.

El desgarro vaginal, que suele producirse durante el coito, se reduce en ultima
instancia a una falta de lubricacién adecuada. La lubricacion es fundamental para
disfrutar de las relaciones sexuales vaginales y suele conseguirse mediante
muchos juegos preliminares y la conexion previa al acto sexual. Sin eso, o si has
tenido un sexo particularmente duro, tu vagina puede experimentar pequefios
desgarros o0 cortes debido a la friccibn que tira de la piel.
El dolor después de las relaciones sexuales puede deberse a muchas causas, si
el dolor es inmediato después del sexo, es probable que se deba a desgarros.
Las molestias o los dolores inmediatos, la piel hinchada y el dolor posterior

podrian significar un desgarro vaginal.

El objetivo del presente trabajo se detalla en la aplicaciéon de los patrones
funcionales de Marjory Gordon, la observacion de los examenes
complementarios y el diagndstico definitivo proporcionado por meédico
encargado; lo que permitid la ejecucion del PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA y determinar asi las intervenciones de enfermeria a seguir,
utilizando las taxonomias NANDA, NOC y NIC. De esta manera se evidencio el
seguimiento oportuno que mantenia el médico y las profesiones de enfermeria
en la paciente desde su ingreso hospitalario hasta su proceso de recuperacién y
alta médica. La paciente se mostr6 muy colaboradora permitiendo de esta
manera resultados evolutivos duran los procedimientos y cuidados de

enfermeria.

Palabras claves: Desgarre vaginal, coito, Proceso de Atencion de

Enfermeria.



ABSTRACT

The present case study is based on a 25-year-old female patient with vaginal
tearing due to intercourse, using the reason for consultation and the patient's
personal, family, and social history as methodology. Also evidencing the
anamnesis, clinical examination, and information from complementary tests

performed.

Vaginal tearing, which often occurs during intercourse, ultimately comes down to
a lack of adequate lubrication. Lubrication is critical to enjoying vaginal
intercourse and is often achieved through lots of foreplay and hookup prior to
intercourse. Without it, or if you've had particularly rough sex, your vagina may
experience small tears or cuts due to friction pulling on the skin.

Pain after intercourse can be due to many causes, if the pain is immediate after
sex it is likely due to tears. Immediate aches or pains, swollen skin, and pain

afterward could mean a vaginal tear.

The objective of the present work is detailed in the application of Marjory Gordon's
functional patterns, the observation of complementary tests and the definitive
diagnosis provided by the physician in charge; which allowed the execution of the
nursing care process and thus determine the nursing interventions to be followed,
using the NANDA, NOC and NIC taxonomies. In this way, the timely follow-up by
the physician and nurses of the pregnant heroin user was evidenced from her
admission to the hospital until her recovery process and medical discharge. The
patient was very cooperative, thus allowing evolutionary results during the

procedures and nursing care.

Key words: Vaginal tear, intercourse, Nursing Care Process.



CONTEXTUALIZACION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio de caso clinico puntualiza a una paciente de sexo
femenino de 25 afios de edad con desgarre vaginal por coito que acude al area
de triaje obstétrico del Hospital General Martin Icaza - Babahoyo el dia 15 de
enero 2023 por presentar un cuadro clinico aproximado de +/- 2 horas de
evolucion caracterizado por sangrado transvaginal abundante, teniendo como

antecedente la relacion sexual.

Durante una relacion sexual es posible hacerse una herida interna. “Estas
heridas se asocian a relaciones con penetracion. Pueden aparecer en vagina,

LE 11

ano o recto”. “Puede haber heridas algo mas superficiales en la zona del introito
(orificio de la vagina) y del himen y también en zonas mas profundas, como el

interior de la vagina”. (Mora, 2018)

Ardor, picor, sensacion de tirantez y pinchazos en las relaciones sexuales
posteriores son los sintomas de una herida interna pequefia que tienen que
levantar sospechas en la mujer. A veces, las heridas son mas grandes y

profundas, provocando sangrado.



DATOS GENERALES
Nombres y Apellidos: N/N

N° Cedula de Ciudadania: 1207551696
N° de Historia Clinica: 1207551696
Fecha de nacimiento: 11/10/1997
Edad: 25 afios

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltero

Grupo Sanguineo: Rh (A+)
Nacionalidad: Ecuatoriana

Grupo cultural: Mestiza

Religion: Catdlica

Cantdn: Babahoyo

Provincia: Los Rios

Residencia Actual: Babahoyo
Direccion domiciliaria: La Aventura-Clemente Baquerizo
Nivel de estudios: Bachiller

Nivel Socioecondmico: C- (Medio Bajo)
Ocupacion: Ama de casa.

Fecha de ingreso: 15/01/2023

Fecha de egreso: 19/01/2023



Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino de 25 afios de edad con desgarre vaginal por
coito que acude al area de triaje obstétrico del Hospital General Martin Icaza —
Babahoyo, por presentar un cuadro clinico aproximado de +/- 2 horas de

evolucion caracterizado por sangrado transvaginal abundante.
Historial Clinico del Paciente
= Antecedentes patoldgicos personales: Ninguno
= Alergias: Ninguno
= Antecedentes patoldgicos familiares: Madre diabética e hipertensa
» Antecedentes quirargicos: Ninguno

Examen fisico regional

Cabeza: normocéfalica, simétrica, sin lesiones o cicatriz.

Ojos: sin evidencia de patologia, pupilas isocoéricas y reactivas.
Oidos: audibles, sin secreciones, sin evidencia de patologia.
Nariz: simétrica, sin dolor en los senos paranasales.

Boca: membranas y mucosas parcialmente himedas de color rosado, labios
agrietados, piezas dentales completas, voz normal y lengua con superficie

rugosa.

Orofaringe: sin evidencia de patologia.

Cuello: simétrico, sin adenopatias, sin presencia de lesiones o cicatriz.
Axilas — mamas: simétricas, sin evidencia de patologia.

Torax: simétrico, campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, no

soplos.

Abdomen: simétrico, no doloroso a la palpacion.
Columna vertebral: sin evidencia de patologia.
Ingle — periné: sin evidencia de patologia.

Extremidades superiores: simétricas sin edemas.



Extremidades inferiores: simétricas sin edemas.

Motivo de consultay antecedentes. Historial clinico del paciente

Paciente femenino de 25 afios de edad, llega al &rea de triaje obstétrico
del Hospital Martin Icaza — Babahoyo acompafiada de su novio al presentar un
desgarre vaginal por coito con un cuadro clinico de aproximadamente +/- 2 horas
de evolucion caracterizado por sangrado transvaginal abundante. Al momento la
paciente se hemodinamicamente estable, orientada en tiempo, espacio, persona

y lugar.
Valoracion y control de signos vitales:

Tension arterial: 124/73 mmHg; Frecuencia cardiaca: 95 latidos por
minuto; Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto; Temperatura
corporal: 37.4 °C; Saturacion de oxigeno: 100%. Orientada en tiempo, espacio
y persona. Proteinuria: Negativo. Escala de Glasgow: apertura ocular 4
puntos; respuesta verbal 5 puntos y respuesta motora 6 puntos con un total de
15/15 puntos.



Informacién de exdmenes complementarios realizados

Examen Resultado Unidad Rango Referencial
Grupo Sanguineo A
FACTOR RH POSITIVO
Hemograma
LEUCOSITOS *12.57 10"3/uL 5 10
HEMATIES *3.24 x 10"6/AulL 3.5-5
HEMATOCRITO *30.8 % 37-47
HEMOGLOBINA *9.9 g/dl 11 15
MCV 95.1 gL 80-100
MCH 30.6 pg 27-34
MCHC 32.1 g/dl 32-36
RDW-CV 12.5 % 11 16
RDW-SD 43.4 fL 35-56
PLAQUETAS 258 10"3/uL 150-450
VPM 8.9 fL 6.5-12
NEUTROFILOS% 85.4 % 50-70
LINFOCITOS% 10.0 % 20-40
MONOCITOS% 4.1 % 3 12
EOSINOFILOS% *0.2 % 0.5-5
BASOFILOS% 0.1 % 0-1
1G% 0.2 %
NEUTROFILOS# *10.75 10"3/uL 1.5-7
LINFOCITOS# *1.26 10"3/uL 1.6-4
MONOCITOS# 0.51 10"3/uL >0.90
EOSINOFILOS# 0.02 1073/uL >0.40
BASOFILOS# 0.01 10"3/uL >0.10

Grafico 1. Resultados de Hematologia (enero 2023).

De acuerdo a los exdmenes de laboratorio de hematologia se aprecia

bajos valores de Leucocitos, Hematies, Hematocritos, Hemoglobina, Eosindfilos,

Neutrdfilos y Linfocitos. Se empezo a transfundir a la paciente con dos pintas de

sangre y a su vez la administracion de los medicamentos prescritos por el

médico.




2. JUSTIFICACION
El presente estudio de caso se realiza en el Hospital Provincial Martin
Icaza - Babahoyo en la sala de Maternidad, en una paciente de sexo femenino

de 25 afios de edad con desgarre vaginal por coito.

Para garantizar una evolucion satisfactoria en la salud de la paciente se
debe aplicar todo el conocimiento cientifico, el trabajo multidisciplinario desde el
primer nivel del equipo de salud lo que permitira detectar oportunamente y
priorizar necesidades y problemas presentes en la usuaria, por consiguiente, el
presente trabajo afianzard conocimientos tedricos y practicos en una patologia

de baja incidencia que amerita toda la atencion en el ambito social.

Mi motivacion a realizar este estudio de caso es por qué me llamo mucho
la atencion el tipo de diagnéstico presentado, ya que por lo visto se da en muy

pocas situaciones.

La meta propuesta del trabajo es realizar una valoracion cefalocaudal,
identificar patrones funcionales alterados que dé apertura a la elaboracién de los
diagnésticos enfermeros ejecutandolos con el Proceso de Atencion de
Enfermeria y los planteamientos de intervenciones durante y después de su
estancia y recuperacion en la mencionada casa de salud. Dicho estudio de caso

brindara nuevos conocimientos fortaleciendo los ya adquiridos.



3. OBJETIVOS DE ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

> Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en una paciente de sexo
femenino de 25 afios de edad con desgarre vaginal por coito, en el Hospital
General Martin Icaza - Ciudad de Babahoyo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar los patrones funcionales que se encuentran alterados en la
paciente segun Marjory Gordon.

» Elaborar los diagnosticos de enfermeria de acuerdo con la patologia
clinica de la paciente con desgarre por coito mediante el NANDA
Internacional.

» Evaluar y formular el plan de cuidados de enfermeria en base a los

problemas identificados mediante la taxonomia del NOC y NIC.



4. LINEA DE INVESTIGACION

Linea: Salud y Bienestar.

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. El goce del grado maximo
de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano sin distincién de raza, religién, ideologia politica o condicién econdémica

0 social.
Sublinea: Eticay el Cuidado de Enfermeria.

Esta Sublinea profundiza en la comprension de las dimensiones filosofica,
ética, humanistica y de la legislacion en enfermeria. El objetivo es promover el
desarrollo de trabajos de investigacion relacionados con el desarrollo profesional
de enfermeria y la legislacion, de la actuacion ética de los profesionales en los

diversos escenarios de la préactica asistencial.

La paciente de sexo femenino de 25 afios de edad con desgarre vaginal
por coito que acude al &rea de triage obstétrico del Hospital General Martin Icaza
- Babahoyo el dia 15 de enero 2023 por presentar un cuadro clinico aproximado
de +/- 2 horas de evolucién caracterizado por sangrado transvaginal abundante,
teniendo como antecedente la relacion sexual. Se le realizo la valoracion
cefalocaudal, se identificaron los patrones funcionales alterados que dieron
apertura a la elaboracion de los diagnésticos enfermeros ejecutandolos con el
proceso de atencion de enfermeria para plantear intervenciones en la paciente
con desgarre vaginal por coito. Dicho estudio de caso nos brindd nuevos

conocimientos.



DESARROLLO
5. MARCO CONCEPTUAL: ANTECEDENTES Y BASES TEORICAS

l.  MARCO TEORICO
1.1.¢:Qué es la actividad sexual?
La actividad sexual es una causa comun de rasgones vaginales. Un pene,
un dedo u otro objeto que una persona inserte en la vagina pueden dafar sus

tejidos delicados.

Después de la actividad sexual que causa el desgarro vaginal, es posible
gue también aparezcan hematomas leves en la region pélvica y dolor vaginal

gue dura unos dias. (Weatherspoon & Huizen, 2020)

1.2.¢,Qué es un Coito?
El coito es la cépula o unidn sexual entre dos individuos de distinto sexo.
En los seres humanos el coito es una parte de la relacion sexual, e implica la

participacion de los érganos genitales externos o internos.

El sexo tiene dos componentes, a veces separados y a veces muy unidos.
Uno es fisioldgico: la formacién de un nuevo ser. El otro, emocional, la expresion

de la pasion y del afecto entre dos personas.

El coito vaginal consiste en la penetracion del pene estando erecto en la
vagina. “El coito; este ultimo, hace referencia al acto sexual donde se introduce
en pene, ya sea en la vagina o en el ano, y puede estar involucrado un fin de

reproduccion humana”. (Sanchez, 2017)

1.3.¢,Qué es un desgarro vaginal?

Son rasgaduras producidas en la piel y los musculos que se encuentran
sobre el orificio vaginal o a su alrededor. Dependiendo de la magnitud del
desgarro, éste puede ser superficial o profundo. En el primer caso, son leves y
se curan con un tratamiento mientras que, en el segundo, han de ser

reconstruidos con cirugia.

Usualmente se deben a una mala lubricacion de la zona o deficiente
estimulacioén del clitoris. Es decir, a no alcanzar un nivel de excitacion ideal como

para que los fluidos eviten la resequedad. Las lesiones del cuello uterino son



dolencias complicadas de llevar para las mujeres, ya que este 6rgano tiene una
composicién que lo hace ser muy delicado, y a la vez debe cumplir funciones

fundamentales en su vida sexual. (INFO7, 2020)
Tipos de desgarro vaginal

Los desgarros se clasifican en varios grados de acuerdo a su severidad.
A continuacién, detallamos cada uno de ellos:

Desgarro vaginal de primer grado

Afecta la piel del perineo y puede requerir un punto de sutura, o se cura

solo.
Desgarro vaginal de segundo grado

Es un desgarro de profundidad, similar al corte de la episiotomia, pues
afecta la piel y el piso pélvico. Su tratamiento amerita puntos de sutura para

cerrar o reparar los musculos del piso pelviano.
Desgarro vaginal de tercer grado

La abertura del desgarro es mas grande, alcanzando los musculos del
piso pelviano que se acercan al area del ano. Amerita que el médico obstetra

realice suturas mas extensas, siempre que la paciente esté bajo sedacion local.
Desgarro vaginal de cuarto grado

Es el desgarro completo del perineo, es decir de la vagina hasta el ano. A esto
se le conoce como “lagrima” perianal, y es la mas compleja de tratar. Debe
suturarse en el quir6fano por un médico obstetra y cirujano intestinal, empleando

anestesia general o epidural. (Babysitio, 2019)

1.4.Signos y Sintomas
Los sintomas m&s comunes que puedes tener cuando sufres un

desagarro vaginal, pueden ser:
= Sangrado
= Hinchazon

= Dolor



=  Sensibilidad

Otros sintomas (después de tener sexo) que no debes ignorar si eres

mujer son:
Dolor pélvico

La primera de ellas tiene que ver con el cuello uterino, el guardian entre

tu canal vaginal y tu Gtero.
Endometriosis

Segun la Clinica Mayo, es un trastorno a menudo doloroso en el cual el
tejido que normalmente recubre el interior del Gtero (el endometrio) crece fuera

del Gtero.
Trastorno aversion sexual

Més raramente, las nauseas son un sintoma de una condicion psicologica
conocida como trastorno de aversion sexual. "No sabemos con qué frecuencia
ocurre en las mujeres, pero si que puede provenir de traumas sexuales pasados,

o por ser educados en una atmdsfera muy religiosa donde el sexo era malo".
Fibromas

Si ninguna de estas posibilidades es la tuya, esas nauseas podrian ser
una sefal de algo mas serio. El sexo puede irritar un quiste ovarico o golpear un
fibroide, y esto podria causar una interrupcion de tus érganos pélvicos (de la
misma manera que la penetracion profunda), produciendo ganas de vomitar y

otra serie de sintomas. (Lopez, 2019)

1.5.Factores de Riesgo
Los factores que pueden aumentar la probabilidad de desgarros vaginales

durante la actividad sexual incluyen:
» Introduccion vigorosa o con fuerza de un objeto dentro de la vagina.
» Resequedad vaginal.

= Atrofia vulvovaginal, una afeccion en la cual los tejidos vaginales se

vuelven mas secos, mas delgados y menos elasticos.


https://www.elconfidencial.com/tags/temas/sexo-5290/

= Cicatrices vaginales o dafio tisular, por ejemplo, por cirugia, radioterapia

pélvica o0 anomalias congénitas.
= Ciertas afecciones de la piel, como eccema, liquen plano o psoriasis.
= Algunos medicamentos, incluyendo los corticosteroides.

1.6. Tratamiento

Medicamentos prescritos por el medico administrados:

» Lactato de Ringer 1000cc + 10 cc de complejo B intravenoso cada dia.
=  Ampicilina + Sulbactam 1.5 g ampolla intravenoso cada 8 horas.

= Ketorolaco 60 mg ampolla intravenoso cada 8 horas.

» Paracetamol 500 mg tableta via oral cada 8 horas.

= Hierro 30 mg tableta via oral cada dia.

= Acido félico tableta via oral cada dia.

1.7. Prevencién
Hay algunas cosas que puedes hacer para intentar reducir las
posibilidades de sufrir desgarros vaginales. (REJUCREAM, 2021)

= Tomatelo con calma cuando tengas relaciones sexuales: asegurate de

que estas bien excitada y lubricada antes de tenerlas.

= Habla con tu médico si experimentas esto con frecuencia: si tus paredes
vaginales se estan adelgazando por cualquier motivo, esto podria ponerte
en riesgo de sufrir microdesgarros, por lo que una solucion basada en

estrogenos podria ser apropiada para ti.

» Hidratar la zona intima de forma preventiva: esto puede hacerse varias
veces a la semana, para evitar la sequedad habitual y reducir asi el riesgo

de desgarro posterior.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

» El personal de enfermeria es el primer contacto de tipo asistencial con el
sistema de salud, donde se lleva a cabo el control de signos vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria

y temperatura).


https://www.definicionabc.com/general/temperatura.php

» Las enfermeras y enfermeros realizan procedimientos como la
cateterizacion de las vias periféricas, colocacion de algunos tipos de
sondas y varios tipos de curas y drenajes.

= Administrar de manera controlada, los medicamentos bajo prescripcion
del facultativo especialista.

= Asistir al médico en diversos procedimientos.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (P.A.E.)

El Proceso de Atencion de Enfermeria consiste en la aplicacion del
método cientifico en la asistencia, que permite a los profesionales de la salud
prestar al paciente los cuidados que requiere, de una forma estructurada,
l6gica y siguiendo un determinado sistema. El PAE se encuentra planificado

en 5 etapas:
1. Valoracion

En primer lugar, se realiza inicialmente una recogida de datos en
relacion con la paciente para conocer su situacion, es decir el historial médico
de la gestante, su familia o alguna persona relacionada con ella. Dicha
informacion va a ser la base para la toma de decisiones que se lleve a cabo

durante todo el proceso.
2. Diagnostico

En esta etapa se llega a una conclusion en base a la valoracion desde
el punto de vista de la enfermeria de los datos llevada a cabo en la valoracion.

El diagnostico de enfermeria puede ser diferente al del diagnéstico médico.
3. Planeacion

Se desarrolla la elaboraciéon de un diagnodstico de enfermeria se

establecen los cuidados de enfermeria que se van a realizar.
4. Ejecucion

Se ejecutan los cuidados que se ha decidido aplicar. En esta etapa es

fundamental la recogida de datos para poder valorarlos en la siguiente etapa.

5. Evaluacioén



Se verifica la aplicacién de los cuidados de enfermeria, se determina
si el estado del paciente se corresponde con los resultados que se
esperaban, ademas se valora si la evolucion es correcta o se deben ejecutar
cambios en las decisiones tomadas. La evaluacion requiere el examen de
varios aspectos como: el examen fisico, el analisis del historial clinico y la

entrevista con la paciente (Universidad Internacional de Valencia, 2019).

Diagnosticos Enfermeros NANDA, NIC, NOC.

Un diagnostico enfermero se define como un juicio clinico sobre las
experiencias / respuestas de una persona, familia o comunidad frente a
problemas de salud / procesos vitales reales o potenciales. El diagndstico
enfermero proporciona la base para la seleccidbn de intervenciones
enfermeras destinadas a lograr los resultados de los que la enfermera es
responsable.

La creacion de un diagnéstico de Enfermeria pasa por una serie de

etapas:

1. Recogida de datos estadisticos relevantes para desarrollar un

diagnostico.
2. Deteccion de sefiales/patrones y cambios en el estado fisico.

3. Establecimiento de posibles hipotesis alternativas que podrian haber

causado sefales o patrones previos.
4. Validacion.
5. Diagndstico.
NIC:

Es la Clasificacibn de Intervenciones Enfermeras recoge las
intervenciones de enfermeria en consonancia con el diagndstico enfermero,
adecuadas al resultado que esperamos obtener en el paciente, y que incluyen

las acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin.

La NIC utiliza un lenguaje normalizado y global para describir los
tratamientos que realizan los profesionales de enfermeria desde la base de

gue el uso del lenguaje normalizado no inhibe la practica; sino que mas bien



sirve para comunicar la esencia de los cuidados de enfermeria a otros y

ayuda a mejorar la practica a través de la investigacion.
Las Intervenciones de Enfermeria pueden ser directas o indirectas.

Intervencion directa: Tratamiento que se realiza directamente con el
paciente y/o familia a través de las acciones enfermeras. Estas acciones

enfermeras pueden ser fisiol6gicas, psicosociales o de apoyo.

Intervencion indirecta: Tratamiento realizado sin el paciente, pero en

su beneficio.
NOC:

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), incorpora una
terminologia y unos criterios estandarizados para describir y obtener
resultados como consecuencia de la realizacion de intervenciones
enfermeras. Estos resultados representan los objetivos que se plantearon
antes de efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje
estandarizado de cara a universalizar el conocimiento enfermero. Facilita la
comprension de resultados y la inclusion de indicadores especificos para

evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente.

Uno de los objetivos segun (yoamoenfermeriablog.com, 2019) de los
NOC es el de identificar y clasificar los resultados de los pacientes que
dependen directamente de las acciones enfermeras y que sean clinicamente
de utilidad.

TEORIZANTES
Los modelos de enfermeria se adaptan a las teorias de la enfermeria

de cada momento.
Modelo de Florence Nightingale

Esta enfermera de profesion se encargd de asentar las bases de
muchos términos. Escribio para dejar constancia de lo que entendia por
ciertos conceptos, como «ventilacién», «temperatura», «dieta», «higiene» y
muchos otros términos que todavia usamos a dia de hoy. La labor

de Florence Nightingale se centré en intentar explicar la necesidad de un



entorno saludable cargado de aspectos positivos para el paciente con algun
tipo de dolencia. Esto también ayuda al enfermo a saber recuperarse por si

mismo cuando vuelva al hogar.

Aunque trabajé con diferentes aspectos relacionados (como los
gérmenes), se centrd0 o le preocupé mas limitar su trabajo sobre todo
alrededor de la cuestion de la ventilacion o la de la higiene y de la iluminacion
natural. Estos aspectos fueron probados personalmente con métodos muy
simples. Por ejemplo, la importancia de la vitamina D quedd demostrada
cuando dejé que un paciente recibiese rayos solares y notase mejoria en su
estado de salud: algo que a dia de hoy asimilamos como algo necesario

porgue conocemos el motivo.
Modelo Virginia Henderson

Desde el siglo XIX, las enfermeras comenzaron a preocuparse por las
posibles mejoras que se podian obtener en la salud de los pacientes gracias
a incorporacion de nuevos métodos. Consiguieron esto poco a poco,
siguiendo el método cientifico de la experiencia. Hay que tener en cuenta
gue, de forma general, solo eran las mujeres las que se encargaban de cuidar
enfermos. Virginia Henderson incorporé nuevos conceptos fisiolégicos vy

psicoldgicos a su trabajo.

Para ella, los profesionales de enfermeria tenemos como principio
general el servir de ayuda. Sin embargo, esta labor no puede ser
independiente del resto de trabajadores del equipo sanitario. Como se
necesitan conocimientos sociales, bioldgicos, etc., la necesidad de mejorar la
salubridad de los pacientes necesitaba unir todas las ramas cientificas de la
salud. Por eso, se valoraba, se ejecutaba y se evaluaba cada cambio,

teniendo en cuenta a la persona y a su entorno.
Modelo de Dorothea Orem

Dorothea Elizabeth Orem fue una enfermera de profesion que se
preocupd por el autocuidado. Para ello, llevo a cabo una consecucion de
teorias encadenadas. La primera era la que se basaba en el

propio autocuidado; la segunda, en el déficit del autocuidado; mientras que la


https://ifses.es/especializacion-enfermeria/

Ultima centraba su atencion en los sistemas del trabajo del campo de la

enfermeria.

Lo que llevo a esta mujer a pensar en el cuidado de uno mismo es
posiblemente el concepto general que, de forma historica, se ha sostenido a
respecto de la enfermeria. Las enfermeras siempre han sido las que estaban
a pie de cama y las que cuidaban a los pacientes. Sin embargo, el cuidado
debe empezar en uno mismo y cada individuo debe responsabilizarse de su
propio cuerpo. De esta forma, la enfermeria moderna también ofrece
directrices a enfermos que se van de alta o deben continuar cuidados de

forma prolongada.

Todos estos modelos de enfermeria supusieron una revoluciéon en el
campo de los cuidados sanitarios. Cuando estudiamos titulos relacionados
con el sector de la enfermeria, es una necesidad poder contar con las mejores
condiciones y experiencias de pioneras en los estudios relacionados. Por
eso, estas tresteorias de practica de enfermeria son basicas para
poder convertirnos en enfermeros y enfermeras profesionales. Conocer como

se ha actuado en el pasado nos ayuda a actuar correctamente en el presente.


https://ifses.es/ope/

ll.  MARCO METODOLOGICO
Formulacion del diagnostico diferencial.
Mediante el ingreso de la paciente a la unidad de triaje obstétrico y

evidenciando los signos y sintomas se tiene como diagndéstico:

Diagnostico Diferencial:

CIE-10 codigo 071.4 | Desgarre vaginal por coito.

Valoracion por patrones funcionales segun Marjory Gordon

Patrén 1: Percepcién y manejo de salud

» Paciente refiere sentir dolor trasvaginal.
= No es alérgica.
» Paciente refiere tener fiebre.

Patrén 2: Nutricional - metabdlico

» Paciente manifiesta alimentarse bien (3 ingestas diarias desayuno,

almuerzo y merienda).

» La ingesta de liquido es medianamente adecuada (consume 1 litro y

medio de agua al dia)

= Menciona no tener problemas para masticar e ingerir los alimentos y no

ha tenido nauseas, ni vomito.
= Su piel levemente hidrata.
» Sutemperatura de 37.4°C.

Patrén 3: Eliminacion

» Paciente manifiesta hacer deposiciones normales de 2 a 3 veces al dia

sin presencia de molestias.

Patrén 4: Actividad — ejercicio

» Paciente menciona llevar una vida sedentaria, tiene como pasatiempo el

uso de redes sociales.



Es independiente para alimentarse, para su aseo personal vy

medianamente en su movilidad en general.

Patron 5: Suefio y descanso

Paciente manifiesta dormir de 6 horas diarias.
Menciona tener insomnio y no poder conciliar el suefio a causa del dolor.

Patrén 6: Cognitivo — perceptivo

Paciente refiere sentir dolor.
Oir, ver y hablar correctamente.
No presenta alteraciones en los sentidos del gusto ni olfato.

Patron 7: Autopercepcion - autoconcepto

Paciente manifiesta sentirse conforme consigo mismo.
Se considera una persona razonable y pacifica.

Patrén 8: Rol / relaciones

Paciente menciona vivir con su madre.

Depende econémicamente de ella mismo.

Refiere no tener problemas dentro ni fuera del hogar.

Mantiene buenas relaciones con sus amistades, vecinos y conocidos.

Patrén 9: Sexualidad vy reproduccion

No han existido cambios en las relaciones sexuales, mantiene el libido.
Vida sexual activa poco dolorosa.

Patrén 10: Adaptacion y tolerancia al estrés

Menciona contar con el apoyo de su familia.
Paciente se encuentra estable.

Patron 11: Valores — creencias

= Paciente no tiene inclinacion alguna por creencias religiosas.



Patrones funcionales alterados

Patrén 1: Percepcién y manejo de salud

Paciente refiere sentir dolor trasvaginal.
No es alérgica.
Paciente refiere fiebre

Patron 5: Suefio y descanso

Paciente manifiesta dormir de 6 horas diarias.
Menciona tener insomnio y no poder conciliar el suefio a causa del dolor.
Etiquetas y Diagnostico:

Patrén 1: Percepcién y manejo de salud

v' Cddigo del diagnéstico: 00132
v Diagnostico Nanda: Dolor agudo
v' Dominio: 12

v' Clase: 1

v' Concepto: dolor

Patrén 5: Suefo y descanso

v" Insomnio: (00198)
v" Objetivos (NOC): Suefio (0004).

v NIC: (150)



Dominio 12. Confort

NANDA: 00132 (i ; .
NOC: 1605 Clase 1. Confort fisico Etiqueta: (00132)
NIC: PDOI OR AGLINO
g
O 1y
R/C: Agentes lesivos fisicos. E/P:.Expresa dolor en el area que ha sido intervenida quirargicamente
M (vagina).
E <
e A
! Dominio Il: Salud fisiolégica. / \
o ESCALA DE LIKERT
N J
s INDICADORES 1 2 3 4 5
e A
e Clase (L): Integridad tisular. Reconocer el comienzo el dolor X X
L N Reconoce sintomas asociadas del dolor X X
I e ~N Utiliza medidas de alivio no analgésicas X X
T membranas mucosas. Utiliza recursos disponibles X X
E & J
R ﬂ \ /
Vv
. Campo 1. Fisiolégico: Basico. ACTIVIDADES
1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la locacion,
- caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
c e N gravedad del dolor y factores desencadenantes.
| Clase (F). Facilitacion de autocuidado. 2. Observar siganos no verbales de molestias especialmente en pacientes
gue no puedan comunicarse eficazmente.
0 \ J 3. Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de
- ~N vida (suefio, apetito, actividad, funcion cognitiva, estado de animo,
N Etiqueta (1260). Manejo del dolor relaciones, trabajo y responsabilidad d roles).
E q ) J ) 4. Proporcionar informacion acerca del dolor, como causa del dolor, y el
q ) tiempo que durara las incomodidades que se esperan debido a los
S L
procedimientos.

5. Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediantes /

. 4 : )
\ analgésicos prescritos.




NANDA: 00095

NOC: 0004
NIC:

N

Dominio 4. Actividad/reposo

Clase 1. Sueiio/reposo Etiqueta: (00095)

INSOMNIO
g
O 1y
R/C: Agentes farmacolégicos, factores ambientales. E/P: Dificultad para conciliar el suefio, cambios en el patron de suefio
por lo que menciona no poder dormir a causa del dolor.
<
-
Dominio I: Salud funcional.
ESCALA DE LIKERT
\
p INDICADORES 1 2 3 4 5
Clase (A): Mantenimiento de la energia. Dificultad para conciliar el suefio X X
N Dolor X X
\_ V
s Suefio interrumpido X X
Etiqueta: (0004) Suefio. Sienta inapropiada X X
N I \_ -
Campo 1. Fisiolégico: Basico. / ACTIVIDADES \
1. Observar y registrar el patron y numeros de horas el suefio del paciente.
2. Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche
( normales.
Clase D. Facilitacion del autocuidado. 3. Explicar la importancia de un suefio adecuado durante la enfermedad,
las situaciones de estrés psicosocial, etc.
\ 4. Aminar al paciente que establezca una rutina la hora de irse a la cama
- para facilitar la transicion del estado de vigilia al de sefio.
Etiqueta (1850). Mejorar el suefio 5. Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo una
' ' actividad que favorezca la vigilia, segin corresponde.
\

. /




Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar

En la historia clinica de la paciente con desgarre vaginal por coito, se
analiza si existen dafios intravaginal, mediante la aplicacion de las teorias de
Marjory Gordon se determind los patrones alterados y se ejecuto el Proceso de
Atencion de Enfermeria, la paciente fue asistida de forma inmediata por parte del
personal de salud, donde se le dio cuidados de enfermeria hasta su proceso de

recuperacion y alta médica.
Percepcion de la salud

= Bioldgica: En la exploracion fisica de la paciente se determiné

antecedentes familiares, madre diabética e hipertensa.

* Ambiental: La paciente menciona vivir en una zona urbana que cuenta
con todos los servicios basicos, ademas de internet y television por

cable.

» Fisicas: Paciente prefiere que trabaja en una peluqueria, no realiza

deportes.

=  Sociales: Menciona mantener buenas relaciones con su entorno, fuera

de conflictos.

Proceso de Atencion de Enfermeria

El PAE se ejecutd en base a los patrones alterados que se evidenciaron
en el estudio de caso, teniendo en cuenta toda la historia clinica de la paciente
con la finalidad de mejorar el estado de salud, aplicando las actividades

pertinentes para su evolucion y recuperacion oportunamente eficaz y eficiente.

Diagnoéstico de enfermeria

Por medio del motivo de ingreso de la paciente, los antecedentes
personales, familiares y sociales se determinaron los patrones alterados;
percepcion y manejo de salud y el rol — relaciones. Aplicando adecuadamente la
teoria de Marjory Gordon, la utilizacion de los libros NANDA, NOC y NIC con la
finalidad de aplicar las actividades de enfermeria oportunas en la paciente con

desgarro coital.



RESULTADOS

La paciente fue muy colaboradora con el personal de salud permitiendo
todo el cuidado sobre su diagndstico presente. Se apropiaron las intervenciones
basadas en las clasificaciones NANDA, NOC y NIC, estableciéndonos en
criterios cientificos y préacticos en la paciente con desgarre por coito. Ademas,
permitié la administracion del medicamento correspondiente prescrito por el
meédico, donde su recuperacion fue de manera exitosa. Por ultimo educamos a
la paciente sobre los cuidados posteriores que debe de tener al momento de sus

relaciones sexuales.
Dia 1 (15/01/2023)

Paciente de sexo femenino de 25 afios de edad con desgarre vaginal por
coito que acude al area de triaje obstétrico del Hospital General Martin Icaza —
Babahoyo, por presentar un cuadro clinico aproximado de +/- 2 horas de
evolucién caracterizado por sangrado transvaginal abundante. Al momento la

paciente se encontraba consciente, orientada en tiempo y espacio.
Signos vitales
» Tension arterial: 124/73 mmHg
*» Frecuencia cardiaca: 95 latidos por minuto
*» Frecuenciarespiratoria: 20 respiraciones por minuto
= Temperatura corporal: 37.4 °C
= Saturacion de oxigeno: 100%.

Por consiguiente se procede a canalizar via endovenosa y a su vez se
administra medicacion segun prescripcion médica, y se finalizé tomando muestra

para proceder a realizar examenes de laboratorio.
Dia 2 (16/01/2023)

Se recibe a la paciente con desgarre por coito en el area de Maternidad,
donde se procedio a pasar dos pintas de sangre por que su hemoglobina era

muy baja, a causa de la pérdida de sangre que tuvo el dia anterior.



Signos vitales

» Tensién arterial: 118/70 mmHg

*» Frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto

* Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto
= Temperatura corporal: 36.2 °C

» Saturacion de oxigeno: 99%.

La paciente permanece consiente, orientada en tiempo, espacio y

persona. Colabora con el proceso de su recuperacion.
Dia 3 (17/01/2023)

Paciente permanece en el area de Maternidad, con medicacién
administrada segun prescripcion médica, se le realiza nuevamente examenes de

laboratorio de Hemograma para valorar sus niveles.
Signos vitales
= Tension arterial: 120/75 mmHg
» Frecuencia cardiaca: 88 latidos por minuto
= Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto

» Temperatura corporal: 36 °C

Saturacién de oxigeno: 99%.
Paciente continta colaboradora con el personal de salud.
Dia 4 (18/01/2023)

Personal médico valora los exdmenes de laboratorio, donde la paciente
ha evolucionado de forma adecuada por la que han aumentado sus valores de

hemograma.
Signos vitales
= Tension arterial: 122/80 mmHg

= Frecuencia cardiaca: 90 latidos por minuto



= Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto
= Temperatura corporal: 36.5 °C
= Saturacion de oxigeno: 99%.

Paciente orientada en tiempo, espacio y persona refiere sentirse bien de
salud.

Dia 5 (19/01/2023)

Paciente en area de Maternidad, orientada en tiempo, espacio y persona.
Signos vitales

= Tension arterial: 110/72 mmHg

*» Frecuencia cardiaca: 89 latidos por minuto

» Frecuenciarespiratoria: 20 respiraciones por minuto

= Temperatura corporal: 36.2 °C

= Saturacion de oxigeno: 99%.

Es dada de alta por el personal médico. Dado que su estado de salud esta

en correctas condiciones.

Observaciones

Por medio del seguimiento médico y de los cuidados de enfermeria la
paciente fue mejorando satisfactoriamente mencionado que, la actividad sexual
es una causa comun de rasgones vaginales. Un pene, un dedo u otro objeto que
una persona inserte en la vagina pueden dafar sus tejidos delicados. La paciente
se mostro colaboradora, orientada en tiempo, espacio, persona y lugar. Se le
brind6 educacién y todos los cuidados de enfermeria y administrd
constantemente la medicacion prescrita por el médico. A través del Proceso de
Atencion de Enfermeria se determino los patrones alterados para la ejecucion de
actividades de enfermaria que permitieron la recuperacién evolutiva de la

paciente durante su hospitalizacion en esta unidad de salud.



DISCUSION DE RESULTADOS

El coito es la cépula o unidn sexual entre dos individuos de distinto sexo.
En los seres humanos el coito es una parte de la relacion sexual, e implica la
participacion de los organos genitales externos o internos. Después de la
actividad sexual que causa el desgarro vaginal, es posible que también
aparezcan hematomas leves en la region pélvica y dolor vaginal que dura unos
dias. (Weatherspoon & Huizen, 2020)

La paciente que sufri6 desgarre vaginal por coito fue atendida de forma
inmediata por parte del personal de salud, y a su vez mediante la aplicacion de
las teorias de Marjory Gordon se determind los patrones alterados y de tal forma

se ejecuto el Proceso de Atencion de Enfermeria.

Permitiendo de esta manera resultados evolutivos duran el proceso de
investigacion y recuperacion de la paciente con desgarre por coito, desde su
ingreso hospitalario hasta su alta médica.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSION
De acuerdo a los resultados de la investigacion y la aplicacion del Proceso
de Atencion de Enfermeria en el caso clinico presentado se concluye lo

siguiente:

= Se realiz6 la correcta valoracidon de enfermeria donde se identificaron

los patrones alterados que comprometia la salud de la paciente.

= Se elabor6 el plan de cuidado de enfermeria donde se utilizaron las
taxonomias de NANA, NIC, NOC, y de esta manera formular los
diagnosticos, las intervenciones de enfermeria y los resultados

deseados.

» Se brindaron los cuidados de enfermeria para su tratamiento y su

exitosa recuperacion.



RECOMENDACIONES
Considerando la importancia que tiene este trabajo y en funcion de los

resultados a la investigacion clinica se formulan las siguientes sugerencias:

» Indicar a la paciente que mientras los cortes o los desgarros vaginales
se estan sanando, es mejor evitar las actividades sexuales que

involucren la vagina.

= Explicar a la paciente sobre los factores de riesgo que tiene el abuso

o la mala practica en las relaciones sexuales.

» Visitar a un Ginecdlogo cada tres meses para mantener un control y

evitar asi este tipo de lesiones.
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En la primera imagen podemos observar el formato 020, que corresponde

a los signos vitales de la paciente desde su ingreso hasta su alta médica.
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En esta imagen se muestra el formato 008, que pertenece a la de

emergencia en donde se encuentran los datos de la paciente.



En esta imagen se observa el formato 005, que corresponde a la evolucion
y prescripcién del médico sobre la paciente.



Formato 005, la misma que pertenece a la evolucion y prescripcion del médico

sobre la paciente.

En esta imagen se muestra el formato 021, que corresponde a las notas

de enfermeria sobre la paciente desde su ingreso hasta su alta médica.



Formato 021, la misma que pertenece a las notas de enfermeria sobre la
paciente desde su mgreso hasta su alta medlca
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Esta imagen pertenece al registro de transfu5|on de componentes
sanguineos, donde se muestra que la paciente fue transfundida por dos pintas
de sangre. Dado que, ciertos niveles de hematologia se encontraban bajos.



Se evidencia que la paciente fue transfundida por dos pintas de sangre el
dia 18/01/2023 en el &rea de Maternidad.



Y -~ Hospital

7,Sctemo 2, g Martin Icaza
Paciente: Soto Briones Ingrid Julissa Sala: MATERNIDAD Andlisis: 1230118001
F. Orden: 18-01-2023 Cama cr 1207551696
F. Ingreso:17-01-2023 Area Edag: 24 afos
Medico:  Georgington Olmedo Tapia Mestanza Sexo: MUWER
Resultados

Examen Unidad

447 L 35-56

182 10°30ul 150 - 450

99 L 65-12
NEUTROFILOS% L<R] % 50-70
LINFOCITOS% 348 % 20-40
MONOCITOS% 9.3 % 3-12
EOSINOFILOS% 26 % 05-5
BASOFILOS% 0 % 0-1
1G% 02 %
NEUTROFILOS# 286 10°3ul 15.7
LINFOCITOSS 187 10*3ul 16-4
MONOCITOS# 050 10°3ul =090
EQSINOFILOS# 0.14 10°30l > 0.40
BASOFILOS# 0 10°3ul >0.10

* Sin vaior legal, para ese efecto acerquese al Laboratorio Principal

Usuario Valida: LEONOR PIEDAD CERCADO MURILLO
1801/2023 06:23:23

En este grafico se muestra que la paciente estaba evolucionando de forma
adecuada segun su tratamiento, aunque continta con ciertos valores bajos.

W o Hospital

3 3

7Gobiemo e | i Martin Icaza
Paciente: Soto Briones Ingrid Julissa Sala MATERNIDAD Andlisis: 1230120013
F. Orden: 20-01-2023 Cama: cr: 1207551696
F. Ingreso20-01-2023 Aroa: Edad. 24 afos
Medico: Georgington Olmedo Tapia Mestanza Sexo:  MUJER
Resultados

Hemograma
LEUCOCITOS 5.10 1073l 5-10
HEMATIES “265 x 10*6/ApL 35.5
£ % 252 4
‘81 d 1-15
MCV 95.1 L 80 - 100
MCH 306 ] 27-34
MCHC 321 o 32-36
ROW-CV 146 % 1m-16
ROW-SD 506 L 35-56
PLAQUETAS 173 1043l 150 - 450
vPM 93 L 65-12
NEUTROFILOS% 46.7 % 50-70
LINFOCITOS 40.4 % 20-40
MONOCITOS% B8 = 3-12
EOSINOFILOS% a7 % 05-5
BASOFILOS% 0.2 *® 0-1
1G% 02 %
NEUTROFILOS# 238 10434l 15-7
LINFOCITOSS® 206 10°3ul 16-4
MONOCITOSS® 0.45 10*3ul > 090
EOSINOFILOS#® 019 10°3ul =040
BASOFILOS# 0.01 10°3uL >0.10

* Sin valor legal, para ese efecto acerquese al Laboratorio Principal

Usuario Valida: MARITZA LAMILLA ESCUDERO
20/01/2023 05.49:26

Acorde a este grafico se muestra la continuidad de los valores bajos, pero

la paciente evolucion6 de manera apropiada.



