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RESUMEN

La dismenorrea primaria se refiere al dolor ciclico y
recurrente asociado a la menstruaciéon que carece de
causas demostrables clinica o ecograficamente. Este dolor
es referido como de tipo c6lico en la region suprapubica,
pudiéndose acompafiar de nauseas, cefaleas, vomitos,
diarrea y en los casos mas severos sincope. La
dismenorrea puede llegar a ser lo suficientemente severa
como para incapacitar totalmente a la mujer que la sufre,
disminuyendo en gran medida su calidad de vida. El
objetivo de este estudio ha sido disefiar un plan de
cuidados de Enfermeria que permita actuar con premura
y seguridad y garantice una asistencia de calidad ante este
proceso. Para darle respuesta se ha realizado una revision
de la literatura cientifica y se hallevado a cabo un Proceso
de Atencion de Enfermeria elaborando un plan de
cuidados en un caso clinico real en base a taxonomia
normalizada. Los resultados de este Proceso Enfermero
han sido satisfactorios consiguiendo disminuir los
dolores y evitando posibles complicaciones, razones que
nos hacen pensar que puede ser de utilidad para los
profesionales que se encuentren ante una situacion
similar.
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TITLE

Nursing intervention in Emergencies for disabling
primary dysmenorrhea

ABSTRACT

Primary dysmenorrhea refers to the cyclical,
recurring pain associated with menstruation has no
demonstrable clinical reasons or ultrasound. This pain is
referred to as cramping in the suprapubic region, and can
be accompanied by nausea, headaches, vomiting, diarrhea
and in severe cases syncope. Dysmenorrhea may become
severe enough to incapacitate entirely to the woman who
suffers greatly diminishing their quality of life. The aim of
this study was to design a nursing care plan that allows
security act, promptly and ensure quality care to this
process. To meet the objective has conducted a review of
the scientific evidence and a Nursing Care Process

developing a care plan in a real clinical case based on
standardized taxonomy. The results of this Nursing
Process have been successful getting lessen the pains and
avoiding possible complications, reasons that make us
think that may be useful for professionals who are facing
a similar situation.
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INTRODUCCION

La dismenorrea es un trastorno menstrual
caracterizado por un intenso y frecuente dolor pélvico
asociado a la menstruacién. La prevalencia actual oscila
entre el 40-95%, sobre todo en mujeres jévenes entre los
20y 30 afios (1, 2). La dismenorrea puede clasificarse en
primaria o secundaria. La dismenorrea primaria (también
llamada funcional o idiopatica) se refiere al dolor ciclico y
recurrente percibido en cada menstruacién y que carece
de causas demostrables clinica o ecograficamente. Por
otro lado, hablamos de dismenorrea secundaria cuando
existe una menstruaciéon dolorosa asociada a hallazgos
clinicos o ecograficos resultado de un proceso patolégico
de base (D).
El dolor en la dismenorrea primaria es referido como un
dolor de tipo célico en la region suprapubica. Este dolor
es mas intenso en el primer dia del ciclo menstrual y
puede acompanarse de nduseas y cefaleas, e incluso en las
formas mas severas de un episodio abdominal agudo. De
este  episodio abdominal agudo derivan dos
complicaciones frecuentes como son vomitos y diarrea
(3). Los vomitos y la diarrea se presentan en un 60% de
las pacientes que sufren dismenorrea incapacitante y en
el caso de que su intensidad sea elevada pueden dar lugar
a un sincope (4). Diversos estudios afirman que los
vomitos se presentan hasta en un 89% de las pacientes, la
diarrea en un 60% y el sincope en un 15%. Como
resultado de la unién de sincope, vomitos y/o diarrea
también aparece hipotension, por lo que ésta ha de
considerarse una complicacién mas (5).
La dismenorrea puede llegar a ser lo suficientemente
severa como para interferir en diversas areas de la vida
de la mujer. La literatura es concluyente en sefialar un
aumento de la tasa de absentismo laboral y escolar en
mujeres que sufren dismenorrea, por lo que los
profesionales de la salud debemos de tomar un rol activo
en la derivacién y tratamiento oportuno ante estas
situaciones (6) contribuyendo asi a mejorar la calidad de
vida y a evitar una repercusién negativa a nivel social o
laboral.

OBJETIVO

Disefiar un plan de cuidados de Enfermeria
siguiendo la Taxonomia NNN (NANDA, NOC, NIC) que
permita actuar con premura y seguridad y garantice una
asistencia de calidad ante esta patologia.




MATERIAL Y METODO

Para dar respuesta a nuestro objetivo del estudio se
ha llevado a cabo un Proceso de Atencion de Enfermeria
elaborando un plan de cuidados en base a taxonomia
normalizada. Se realizé6 también una revision de la
literatura cientifica en las principales bases de datos de
ciencias de la salud.

Procedimiento de recogida de informacién

Fuentes de informacion
o El procedimiento de recogida de la
informacioén se ha desarrollado a través de las
siguientes fuentes:

0 Informacién verbal proporcionada por
la propia paciente.

o La observacion directa de la paciente.

o La historia clinica de la paciente.

0 Los registros de evolucién médica y
enfermera.

o La valoracién de Enfermeria segtn los
patrones funcionales de Marjory Gordon.

0 La revision de la evidencia cientifica.

Proceso de recogida de la informacion

Se recabd autorizacién previa, garantizando durante
todo el proceso la proteccion y la confidencialidad de los
datos aportados para la realizacién del estudio. Otorgada
la informacién oportuna relativa al estudio y recibidas las
autorizaciones pertinentes, el proceso de recogida de
informacion se realizo en tres fases:

o Revision del historial clinico.
Con el objetivo de realizar una descripcion lo
mas detallada posible del caso, se extrajeron de
la historia clinica los siguientes datos clinicos:
antecedentes personales y familiares, resultados
de pruebas diagnésticas y analiticas,
exploraciones de reconocimiento, diagnostico
médico principal, evolucién médica y clinica, asi
como la evolucion de los cuidados enfermeros.

o Realizaciéon de la valoracion de
Enfermeria.
La valoracion enfermera se realizé, a través de
una entrevista personalizada, en base alos 11
patrones funcionales de Marjory Gordon,
utilizdndose los indicadores empiricos y las
exploraciones fisicas pertinentes. En esta
segunda fase fue posible la identificacién y el
reconocimiento de los principales diagnésticos
de Enfermeria para la elaboracién de un plan de
cuidados especifico y centrado en el caso de
estudio.

o Revision de la evidencia cientifica.
La revision de la evidencia cientifica se ha
llevado a cabo en las siguientes bases de datos:
CUIDEN, la Biblioteca Cochrane, Elsevier, Web of
Science, Scielo, Pubmed, ScienceDirect. Para la
realizacion de este estudio han sido revisados
también otros documentos y revistas
especializadas, asi como Guias de practica
clinica.

Anadlisis y procesamiento de los datos

El andlisis y procesamiento de los datos se ha llevado
a cabo en base a la metodologia enfermera, para los datos
provenientes de la valoracién por patrones; y al analisis
critico de la evidencia cientifica revisada, seleccionando y
clasificando las informaciones de mayor importancia.
Después de valorar a la paciente se extrajeron los
diagnosticos de Enfermeria segin la NANDA y las
complicaciones potenciales segin el Manual de
Diagnésticos de Linda Carpenito. Seguidamente, tras la
seleccion del Diagnéstico Enfermero Principal y de la
Complicacién Potencial Principal se procede al
establecimiento de los criterios de resultado (NOC) e
intervenciones (NIC). Finalmente, con el objetivo de
comprobar el grado de efectividad de las intervenciones
realizadas, una vez ejecutadas las actividades de
Enfermeria se procedi6 a una evaluacién de las mismas,
en base a los criterios de resultado.

RESULTADOS

Contexto y Antecedentes

Mujer de 23 afios que presenta un sangrado
menstrual abundante, se presenta llorosa y ansiosa.
Refiere dolor tipo coélico localizado en la region
suprapubica e irradiado a ambas fosas iliacas y a la cara
interna de los muslos. Se encuentra con nauseas, cefaleay
dolor lumbar de 24h de evolucién.

Tras el triaje médico ingresa en un box para
observacion y tratamiento de urgencias. Como pruebas
complementarias se realiza un perfil analitico de
urgencias cuyo resultado es normal. Posteriormente se la
citara para un estudio ecografico abdominal.

Exploracion fisica

Se encuentra consciente, orientada y colaboradora.
Bien nutrida e hidratada, pero con aspecto palido de la
piel, buena coloracién de mucosas, no presenta
exantemas, petequias, ni edemas y pulso presente. Dolor
a la palpaciéon manual del abdomen y pubis endurecido.

Constantes
° Tension Arterial: 97/75 mmHg.
© Saturacion de oxigeno: 95%.
o Temperatura: 36’6 °C.
o Frecuencia cardiaca: 100
latidos/minuto.
o Frecuencia respiratoria: 16
respiraciones/minuto.

o Glucemia capilar: 85 mg/dL.

Diagnéstico médico principal
Dismenorrea Primaria Incapacitante.
Tratamiento pautado en Urgencias:

o Nolotil® (Metamizol) en 100cc de SG.

VialV.
o Diclofenaco en 100cc de SF 0,9%. Via IV.
o Buscapina® (Butilbromuro de
Escopolamina) en 100cc de SF 0,9%. Via IV.
o Primperan® (Metoclopramida) en

100cc de SF 0,9%. Via IV.
o 1000cc de SF 0,9%.
o Orfidal®.(Lorazepam) Via sublingual.




o Oxigenoterapia a 3 litros/minuto,
mediante gafas nasales.

Valoracion segun los Patrones Funcionales de

Margory Gordon (7)

1. Patrén Percepcién-Manejo de la Salud:

o Mujer de 23 afios.

° Fumadora de 20 cigarrillos al dia.

° No tiene alergias conocidas a
medicamentos, no es hipertensa, ni diabética, ni
presenta dislipemia.

o Se administran medicamentos de
urgencia en el momento del ingreso.

o No presenta antecedentes médicos de
interés.

° Reconoce las menstruaciones dolorosas
como un problema de salud.

2. Patron Nutricional-Metabdlico:

o Peso de 52 kg y altura de 1.65 m. IMC:
19.10 kg/m2; normopeso.

o Realiza tres o cuatro comidas diarias.
Alimentacidon variada, aunque reconoce
centrarse mas en la ingesta de proteinas
vegetales que animales.

o Bebe aproximadamente 1 litro de agua
al dia.

o Refiere sentirse satisfecha con su peso.

o Siente nauseas y no ha ingerido

practicamente ningtin alimento desde el
comienzo del dolor.

° Se canaliza una via periférica en la
flexura del brazo derecho, n? 18G, colocada en el
momento del ingreso en el Box de urgencias.

3. Patrdén Eliminacién:
Eliminacidn intestinal
o Deposiciones de aspecto normal. Habito
intestinal regular, aproximadamente una vez al
dia. Durante los periodos menstruales refiere
tener mayor sensacion de realizar deposiciones.
Eliminacidn urinaria
o No presenta alteraciones a la hora de
miccionar. La orina presenta un aspecto y olor
normal, a la realizacion de la tira reactiva de
orina no se encuentra ningin parametro
anormal, ya que la tincién de hemoglobina se
debe a la presencia de la menstruacién de la
paciente.

4. Patrén Actividad-Ejercicio:

o No realiza ejercicio fisico habitualmente.

Lleva 24 horas sin realizar ningun tipo de
actividad, ya que se siente limitada y muy débil.
Independiente para las actividades de la vida
diaria. Refiere tener una vida social activa.

5. Patrén Suerio-Descanso:

o Horas habituales de suefio: 7. Siente el
suefio como reparador.
o Refiere periodos en los que no puede

descansar mucho debido a los examenes y al
trabajo que realiza los fines de semana.
Actualmente se encuentra cansada ya que

debido al dolor no le ha sido posible conciliar el
suefio.

6. Patrén Perceptivo-Cognitivo:

o Ala exploracién neurolégica se
encuentra consciente, orientada y colaboradora.
Glasgow 15.

o Refiere dolor intenso en la zona
suprapubica irradiado hacia la cara interna de
los muslos y hacia la zona lumbar que se
acompafia de cefalea de 24 horas de evolucion.
Nos comenta que no encuentra la forma
adecuada para relajarse y controlar el dolor.
Dolor clasificado con un 8 en una escala
numérica donde 1 es “no dolor”y 10 es “el
madximo dolor imaginable”.

o Se encuentra sudorosa y muestra
expresiones de dolor.

7. Patron Autopercepcion-Autoconcepto:

o Dice sentirse inutil durante los primeros
dias de la menstruacion.
o Refiere ser una persona muy activay le

gustaria encontrar la forma adecuada para
poder seguir con su rutina, aunque padezca
menstruaciones dolorosas.

o Desconoce estrategias no
farmacolégicas para afrontar el dolor.

8. Patron Rol-Relaciones:

Vive en el domicilio de sus padres. Es la hija pequefia
de tres hermanos, dos de ellos ya emancipados del
domicilio familiar. Buenas relaciones familiares. Su madre
acude al hospital tras su llamada.

9. Patrén Sexualidad-Reproduccién:

o Persona sexualmente activa. Mantiene
una relacion estable desde hace tres afios.
o Menarquia tardia a los 15 afios, nos

comenta que siempre le han resultado dolorosas
pero que desde hace algiin tiempo el dolor ha
ido en aumento al igual que la cantidad de
sangrado.

o Presenta un sangrado menstrual
excesivo al habitual.

10. Patrén Adaptacién-Tolerancia al estrés:

o Verbaliza sentirse muy nerviosa y
ansiosa porque no es capaz de controlar lo que
le pasa. Cada vez que se agudiza el dolor adopta
una posicion de seguridad agarrandose la
barriga.

11. Patrén Valores y Creencias:
o Pertenece a una familia religiosa,
aunque ella no es practicante.

Patrones alterados:

o Patrén 2. Nutricional-Metabdlico.

o Patron 4. Actividad-Ejercicio.

© Patrén 6. Perceptivo-Cognitivo.

o Patrén 7. Autopercepcion-Autoconcepto.

o Patrén 10. Adaptacion-Tolerancia al
estrés.




Diagndsticos Enfermeros segin la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) (8)

PATRON 2 Nutricional-Metabdélico:

(00134) Nauseas r/c dolor m/p informes de
nauseas.

(00213) Riesgo de traumatismo vascular r/c calibre
del catéter.

PATRON 4 Actividad- Ejercicio:
(00092) Intolerancia a la actividad r/c debilidad

generalizada m/p informes verbales de debilidad.
(00205) Riesgo de shock r/c hipotension.

PATRON 6 Perceptivo-Cognitivo:

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p
cambios en el apetito, cambios en la frecuencia cardiaca,
cambios en la frecuencia respiratoria, diaforesis,
conducta expresiva, informe verbal del dolor.

PATRON 7 Autopercepcién-Autoconcepto:
(00161) Disposicion para mejorar los
conocimientos m/p manifiesta interés en el aprendizaje.

PATRON 10 Adaptacién-Tolerancia al estrés.

(00146) Ansiedad r/c cambio en el estado de salud
m/p conciencia de los sintomas fisiologicos.

(00214) Disconfort m/p ansiedad, llanto, falta de
control de la situacion.

Diagnéstico Enfermero Principal:

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p
cambios en el apetito, cambios en la frecuencia cardiaca,
cambios en la frecuencia respiratoria, diaforesis,
conducta expresiva, informe verbal del dolor.

o Dominio 12: Confort.
o Clase 1: Confort fisico.
o Definicién: Experiencia sensitiva

emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos (International Association for the
Study of Pain); inicio suibito o lento de cualquier
intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible y una duracién inferior a
6 meses.

o

o Complicacién Potencial
Principal:Vémitos.

Planificacion
Objetivos del Diagndstico Enfermero Principal segtin
Nursing Outcomes Classification (NOC) (9)

NOC 1Nivel del dolor (2102).

DominioSalud percibida.

Clase V:Sintomatologia.

Definicién:Intensidad del dolor referido o
manifestado.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial Diana

(210201) Dolor 2 5 3h
referido

(210204) 2 5 3h
Duracion de los
episodios de dolor

(210221) 2 5 3h
Frotarse el area
afectada

(210206) 2 5 3h
Expresiones faciales
de dolor

(210224) 2 5 3h
Muecas de dolor

(210225) 2 5 3h
Lagrimas

(210226) 2 5 3h
Diaforesis

(210227) 2 5 3h
Nauseas

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

MediaPuntuacién inicial: 2 - Puntuacién diana: 5 - Tiempo: 3 horas.




NOC 2:Conocimiento: manejo del dolor (1843).

Dominio IVConocimiento y conducta de salud.

Clase S:Conocimientos de salud.

Definicién:Grado de conocimiento transmitido sobre las causas, los sintomas y el tratamiento.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial Diana
(184303) 3 4 3h

Estrategias para
controlar el dolor
(184310) 3 4 3h
Efectos terapéuticos
de la medicacion
(184335) 2 3 3h
Beneficios de las
modificaciones del
estilo de vida para
reducir el dolor
(184337) 2 3 3h
Estrategias para el
control  preventivo
del dolor
Escala Likert:
Ningun
conocimiento: 1.
Conocimiento
escaso. 2.
Conocimiento
moderado: 3.
Conocimiento
sustancial: 4,
Conocimiento
extenso: 5.

Media Puntuacién inicial: 3 - Puntuacién diana: 4 - Tiempo: 3 horas.
o Objetivo de la Complicacién Potencial Principal segiin Nursing Outcomes Classification (NOC)
NOC 3Severidad de las nduseas y los vodmitos (2107).
Dominio Salud percibida.
Clase V: Sintomatologia.
Definicién: Gravedad de los sintomas de nduseas, esfuerzos para vomitar y vomitos.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial Diana

(210704) 5 5 2h
Frecuencias de los
esfuerzos para
vomitar

(210705) 5 5 2h
Intensidad de los
esfuerzos para
vomitar

(210707) 5 5 2h
Frecuencia de los
vomitos




(210709) 5
Intensidad de los
vomitos

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

Media:

Puntuacion inicial: 5 - Puntuacion diana: 5 - Tiempo: 2 horas.
Intervenciones para los Objetivos del Diagndstico Enfermero Principal segun Nursing Interventions Classification

(NIC) (10)
NOC
1.Nivel del dolor (2102).
2.Conocimiento: manejo del dolor (1843).

NIC 1:Manejo del dolor (1400).
Campo 1:Fisiologico: basico.
Clase E:Fomento de la comodidad fisica.

Definicién:Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

Actividades:
o Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor que incluya la localizacidn, caracteristicas,
aparicion/duracion, frecuencia, calidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.
o Observar claves no verbales de
molestias, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse eficazmente.

o Asegurarse de que el paciente reciba los
cuidados analgésicos correspondientes.
o Determinar el impacto de la experiencia

del dolor sobre la calidad de vida (sueiio,
apetito, actividad, funcién cognoscitiva, humor,
relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).
o Ensefiar los principios del dolor.

o Ensefiar el uso de técnicas no
farmacologicas (retroalimentacion, estimulacion
eléctrica transcutanea, hipnosis, relajacion,
capacidad de imaginacién guiada,
musicoterapia, distraccion, terapia de juegos,
terapia de actividad, acupresion, aplicacién de
calor/frio y masajes) antes, después y si fuera
posible, durante las actividades doloras; antes
de que se produzca el dolor o de que aumente, y
junto con las otras medidas de alivio de dolor.
o Ensefiar métodos farmacolégicos de

alivio del dolor.

NIC 2:Manejo del sindrome premenstrual (1440).
Campo 1:Fisiologico: basico.
Clase E:Fomento de la comodidad fisica.
Definicién:Alivio/atenuacion de los sintomas fisicos
y/o conductuales que se producen durante la fase litea
del ciclo menstrual.
Actividades:
o Ensefiar a la paciente a identificar los
probables sintomas premenstruales mas
importantes (p.ej., meteorismo, calambre,
irritabilidad), a utilizar una lista calendario o un
registro de sintomas, y a registrar el momento y
la gravedad de cada sintoma.

o Dar informacion sobre las medidas de
autocuidado especificas para cada sintoma (p.ej.,
ejercicio y suplementos de calcio).
o Remitir a un especialista si procede.
o Intervenciones para el Objetivo de la
Complicacién Potencial Principal segtin Nursing
Interventions Classification (NIC)
NOC:
3.Severidad de las nduseas y los vomitos (2107).

NIC 3:Prevencién y alivio del vomito (1570).

Campol:Fisioldgico: basico.

Clase E:Fomento de la comodidad fisica.

Definicién:Prevencion y alivio del vomito.

Actividades:

Identificar factores (medicacidon y procedimientos)
que pueden causar o contribuir al vémito.

Asegurarse de que se han administrado
antieméticos eficaces para prevenir el vomito siempre
que haya sido posible.

Reducir o eliminar factores personales que
desencadenen o aumenten el vémito (ansiedad, miedo,
ausencia de conocimiento).

Evaluacion

NOC 1Nivel del dolor (2102).

DominioSalud percibida.

Clase V:Sintomatologia.

Definicién:Intensidad del dolor referido o
manifestado.




Indicadores Puntuacion Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial Diana Obtenida
(210201) 5
Dolor referido 2 5 3h

(210204) 2 5 5 3h
Duracion de los
episodios de
dolor

(210221) 2 5 5 3h
Frotarse el area
afectada

(210206) 2 5 5 3h
Expresiones
faciales de dolor

(210224) 5
Muecas de dolor 2 5 3h

(210225) 5
Lagrimas 2 5 3h

(210226) 5
Diaforesis 2 5 3h

(210227) 5
Nauseas 2 5 3h

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

MediaPuntuacion inicial: 2 - Puntuacién diana: 5 - Puntuacién obtenida: 5 - Tiempo: 3 horas.
NOC 2:Conocimiento: manejo del dolor (1843).

Dominio IVConocimiento y conducta de salud.

Clase S:Conocimientos de salud.

Definicién:Grado de conocimiento transmitido sobre las causas, los sintomas y el tratamiento.

Indicadores Puntuacion Puntuacion Puntuacion Tiempo
inicial Diana Obtenida

(184303) 4 4 3h
Estrategias para
controlar el dolor 3

(184310) 3 4 4 3h
Efectos
terapéuticos de la
medicacion

(184335) 2 3 3 3h

Beneficios de las
modificaciones
del estilo de vidal
para reducir el
dolor

(184337) 2 3 3 3h
Estrategias para
el control
preventivo  del
dolor




Escala
Likert:
conocimiento:
Conocimiento
£SCaso:
Conocimiento
moderado:
Conocimiento
sustancial:
Conocimiento
extenso: 5.

Ningun

1.

2.

3.

4.

MediaPuntuacion inicial: 3 - Puntuacion diana: 4 - Puntuacion obtenida: 4 - Tiempo: 3 horas.

Objetivos de la Complicacion Potencial Principal segtin Nursing Outcomes Classification (NOC)

NOC 3Severidad de las nduseas y los vémitos (2107).

DominioSalud percibida.
Clase V:Sintomatologia.

Definicién:Gravedad de los sintomas de nauseas, esfuerzos para vomitar y vomitos.

Indicadores

Puntuacion
inicial

Puntuacion
Diana

Puntuacion
Obtenida

Tiempo

(210704)

5

5

5

2h

Frecuencias de
los esfuerzos
para vomitar

(210705) 5
Intensidad de los
esfuerzos  para
vomitar

(210707) 5
Frecuencia de los
vOmitos

(210709) 5
Intensidad de los
vOmitos

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

MediaPuntuacién inicial: 5 - Puntuacidén diana: 5 - Puntuacién obtenida: 5 - Tiempo: 2 horas.

CONCLUSIONES

Realizadas todas las intervenciones, la paciente
quedo en observacion y pasadas unas 3 horas recibio el
alta médica y de enfermeria con una mejoria notable en
cuanto al dolor y a su estado de ansiedad.
Para nuestro Diagndstico Enfermero Principal “(00132)
Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p cambios en el
apetito, cambios en la frecuencia cardiaca, cambios en la
frecuencia respiratoria, diaforesis, conducta expresiva e
informe verbal del dolor”; elegimos dos objetivos: Nivel
del dolor (2102) y Conocimiento: manejo del dolor
(1843). Respecto al objetivo “Nivel del dolor (2102)”
obtuvimos una puntuacién de 5, alcanzando en cada uno

de los indicadores la puntuacién diana marcada y dando
el objetivo por conseguido. En el objetivo “Conocimiento:
manejo del dolor (1843)” obtuvimos una puntuacion de 4
aunque dos de sus indicadores (beneficios de las
modificaciones del estilo de vida para reducir el dolor y
estrategias para el control preventivo del dolor) no hayan
alcanzado esta puntuaciéon. Esto se debe a que
consideramos que las enseflanzas de estrategias
necesitan de un tiempo mas prolongado de actuaciéon y las
modificaciones del estilo de vida son imposibles de
cambiar en tan solo 3 horas de intervencién. Sin embargo,
la paciente lleg6 a conocer y comprender estrategias para
controlar el dolor y los efectos del tratamiento establecido




y por ello damos también el objetivo por conseguido.
Respecto al objetivo “Severidad de las nduseas y vomitos
(2107”) establecido para la Complicacion Potencial
Principal, “vomitos”, que deriva del diagndéstico médico,
Dismenorrea Primaria Incapacitante; conseguimos
mantener la puntuacién diana marcada en un 5 pues
llevando a cabo las intervenciones que habfamos
planificado, las nauseas que sentia la paciente se
controlaron y no llegd a emitir vomitos.
El entorno en el que se ha realizado este plan de cuidados
es un servicio de urgencias. Por ello la mision principal de
Enfermeria, junto con el resto de profesionales sanitarios,
es la atencion inmediata y de calidad.
La dismenorrea es un problema que afecta a un
porcentaje elevado de mujeres en edad fértil al que a dia
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