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RESUMEN

El ébito fetal también denominado muerte fetal intrauterina, se define como la
muerte del feto de las 20 a 22 semanas de gestacién o con un peso mayor a 500
gramos, antes de la expulsién completa del cuerpo. Este evento se produce cuando
el embarazo se interrumpe de manera espontanea y el bebé no muestra signos de
vida. El objetivo es aplicar el proceso de atencion de enfermeria en paciente post
quirurgica por obito fetal, mediante la valoracién integral y la implementacion de
intervenciones de enfermeria. Las intervenciones se centraron en el modelo de los
patrones funcionales de Marjory Gordon para identificar necesidades prioritarias
entre ellos los patrones alterados son: eliminacidén, cognitivo- perceptual,
autopercepcién-autoconcepto y afrontamiento-tolerancia al estrés. Atreves de esta
valoraciéon en enfermeria se priorizo intervenciones utilizando la Taxonomia NANDA
NOC y NINC el manejo postoperatorio incluyd la vigilancia prevencion de
infecciones, a través de cuidado de la herida quirdrgica, disminucion de la
hemorragia, manejo de la hipertension y el manejo de la ansiedad. La comunicacion
terapéutica, el acompafamiento en la expresion de sentimientos y el fortalecimiento
del vinculo familiar fueron fundamentales para brindar cuidados humanizados. La
evaluacion continua de la respuesta de la paciente permitidé ajustar las
intervenciones de manera dinamica, asegurando una recuperacion mas integral.
Este caso evidencia que el cuidado humanizado, basado en modelos de valoracion
integral, contribuye a la prevencién de complicaciones, la mitigacion del sufrimiento

y el fortalecimiento de recursos internos y familiares para enfrentar la pérdida.

Palabras claves: cesarea, humanizada, 6bito fetal

viii



ABSTRACT

Fetal death, also known as intrauterine fetal death, is defined as the death of a fetu
between 20 and 22 weeks of gestation or weighing than 500 grams, before complete
expulsion from the body. This event occurs when the pregnancy is spontaneously
interrupted, and the baby shows no signs of life. The objective is to apply the nursing
care process to post- surgical patients with fetal death thought comprehensive
assessment and the implementation of nursing interventions. The interventions
focused on Marjory Gordon's functional health patterns model to identify priority
needs. Among the altered patterns identified were elimination, cognitive- perceptual,
self-perception/self- concept, and coping/stress tolerance. Through this nursing
assessment, interventions were prioritized using the NANDA, NOC and NIC
taxonomies. Postoperative management included infection prevention and
monitoring through surgical wound care, hemorrhage control, hypertension
management, and anxiety management. Therapeutic communication, support in
expressing, and strengthening family bonds were fundamental to providing
compassionate care. Continuous assessment of the patient's response allowed for
dynamic adjustments to interventions, ensuring a more holistic recovery. This case
demonstrates that compassionate care, based on comprehensive assessment
models, contributes to preventing complications, alleviating suffering, and

strengthening internal and familial resources for coping with loss.

Keywords: cesarean, humanizad, fetal death.
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1. INTRODUCCION

El ébito fetal también denominado muerte fetal intrauterina (IUFD), se define como
la muerte del feto de las 20 a 22 semanas de gestacién o con un peso mayor a 500
gramos (gr), antes de la expulsion completa del cuerpo. Este evento se produce
cuando el embarazo se interrumpe de manera espontanea y el bebé no muestras

signos de vida. (1)

El 6bito fetal puede originarse en multiples mecanismos fisiopatoldgicos. Dentro de
ellos se encuentran la insuficiencia uteroplacentaria esta puede generar una hipoxia
cronica intrauterina, restriccion del crecimiento fetal y riesgo elevado de muerte
subita, también se puede presentar una patologia como del cordéon umbilical ya que
este se puede generar por una torsion, prolapso que estos provocan obstruccion
aguda del flujo sanguineo fetal, las malformaciones mayores o anomalias
cromosomicas contribuyen a una fraccion considerable de casos sobre los 6bitos
fetales, las infecciones maternas y fetales también son un factor de riesgo dentro
de las complicaciones que puede llegar a generar una muerte intrauterina y por
ultimo sed pueden presentar trastornos maternos grave como preeclampsia severa,

desprendimiento prematuro de placenta. (2)

Segun estimaciones conjuntas de UNICEF y la OMS, en 2021 ocurrieron
aproximadamente 1.9 millones de mortinatos a las 28 semanas de gestacién o mas,
lo que equivale a una tasa global de 13.9 por 1.000 nacimientos. La distribucion es
heterogénea: en paises de altos ingresos la tasa puede ser de 2-5 por 1.000,
mientras que en regiones de Africa subsahariana y Asia meridional puede superar
los 20 por 1.000, reflejando desigualdades marcadas en acceso y calidad de la

atencion materno-fetal. (3)



Los reportes nacionales muestran variaciones significativas a nivel institucional. En
Estados Unidos, las estadisticas de mortalidad fetal reportadas por los CDC indican
una tasa estable de, con mayores cifras en comunidades afroamericanas,
poblaciones rurales y mujeres con acceso limitado a servicios de salud. En América
Latina, los registros hospitalarios y ministeriales reflejan una importante brecha
entre hospitales urbanos de referencia y centros periféricos, donde la falta de

recursos diagnosticos limita la clasificacion precisa de las causas de 6bito.

En paises como Ecuador, aun existen brechas en la cobertura, calidad del control
prenatal y en la respuesta oportuna ante complicaciones. En 2022, la provincia del
Guayas encabez0 la lista con una razén de muertes fetales de 8,6 por cada 1.000

nacidos vivos, superando ampliamente el promedio nacional de 2,4%. (4)

En la practica clinica, la disminucidon o ausencia de movimientos fetales constituye
el signo cardinal. La confirmacién diagndstica se realiza mediante ecografia
obstétrica, demostrando la ausencia de actividad cardiaca fetal. La atencién de la
embarazada con muerte fetal intrauterina se identifican dos conductas, uno manejo
expectante esperar en forma espontanea que inicie el trabajo de parto, o manejo
intervencionista propiciar el nacimiento a manejo intervencionista través de
induccién para un parto vaginal o nacimiento por via abdominal por medio de
Cesarea. Mas del 85% de pacientes con muerte fetal desarrollan trabajo de parto
espontaneamente dentro de tres semanas posteriores al diagndstico. Y en un 90%

de estas ocurre en las primeras 24 horas de la muerte. (5)

Si la paciente se encuentra fisicamente bien, las membranas estan integras y no
hay problemas de preeclampsia, el riesgo de infeccién o sangrado es bajo en las

primeras 48 horas. Hay un 10% de posibilidades de Coagulacién Intravascular



diseminada dentro de las 4 semanas después de la muerte fetal aumentando hasta
el 30% a partir de este momento. La induccién del trabajo de parto debe ser ofrecida
a pacientes en las que no esté contraindicado. El desprendimiento de membranas
esta indicado para inducir el inicio de Trabajo de parto. Para decidir la via de
interrupcidn del embarazo se debe considerar opinion de la madre, asi como su
condicion meédica e historia intraparto previa. La cesarea podria ser indicada de
acuerdo con las condiciones maternas como hemorragia, preeclampsia, cirugias
previas del cuerpo uterino, y fetales situaciones transversas, desprendimiento de
placenta induccidn fallida o cérvix no favorable. El parto vaginal no es recomendado
en mujeres con tres cesareas previas, ruptura uterina previa o incisiones uterinas

altas. (6)

La atencion postquirdrgica en mujeres que han experimentado un obito fetal no solo
requiere control médico adecuado, sino también un enfoque humano, ético y
emocionalmente sensible. es relevante porque busca contribuir a mejorar la calidad
del cuidado integral que reciben estas pacientes, considerando tanto su
recuperacion fisica como su bienestar emocional y social. Ademas, permite
visibilizar la necesidad de protocolos clinicos y apoyo psicoldgico especificos en
estos contextos. (7) Es particularmente pertinente en el contexto actual donde la
humanizacion del parto y la atencion en salud mental materna estan cobrando

mayor relevancia dentro de las politicas publicas de salud. (8)

Sin embargo, el efecto psicolégico y emocional que genera la pérdida de un hijo
puede ser incluso mas significativo. Las mujeres que se confrontan a esta tragedia
suelen experimentar una variedad de reacciones emocionales tales como el duelo,

la culpa, la profunda tristeza y la ansiedad. Estas emociones constituyen respuestas



naturales frente a una pérdida tan considerable; sin embargo, cuando no se
gestionan de manera adecuada, pueden dar lugar a trastornos como la depresion
postparto. La respuesta emocional de la madre fluctua en funcion de elementos
tales como la fase del embarazo, el tipo de conexién que haya establecido con el
bebé, el respaldo social y familiar, asi como la existencia de factores psicoldgicos
antecedentes. (9)En ciertos casos, el duelo anticipado por la pérdida del bebé se
transforma en un proceso extenso y doloroso que, si no se aborda de manera

eficaz, puede ocasionar problemas emocionales perdurable. (10)

La motivacion para escoger el estudio de caso sobre una paciente postoperatoria
por obito fetal es por la morbilidad de fetos que se presenté en los ultimos afios, en
el 2022 se registré6 que en el Guaya tuvo un mayor alce, mas que las otras
provincias con muertes fetales de 8,6 por cada 1.000 nacidos vivos, superando
ampliamente el promedio nacional de 2,4%, es la relacion a las complicaciones que
surgen por presentacidn que conlleva las enfermedades crénicos, tratando no
unicamente de direccionar los cuidados basicos sino al contrario, intervenir de
manera integral en el cuidado de la paciente, adaptando cuidados por parte de
enfermeria que intervengan directamente en la mejoria de la paciente al pasar por

una situacion donde comprometo a madre y al feto.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria en paciente post quirdrgica por 6bito
fetal, mediante la valoracion integral y la implementacion de intervenciones de

enfermeria.

2.2. Objetivos Especificos

¢ Identificar las alteraciones clinicas a través de los patrones funcionales
de Marjory Gordon en una paciente postquirurgica por obito fetal.

e Desarrollar intervenciones de enfermeria basada en la taxonomia de
NANDA, NOC Y NIC orientada al manejo de una paciente postquirurgica
por 6bito fetal.

e Evaluar los planes de cuidados de enfermeria aplicados en la paciente

postquirurgica por obito fetal.



3. DESCRIPCION DEL CASO EN ESTUDIO

3.1 Historia clinica

Paciente femenino multipara de 33 afos ingreso al area de emergencia
ginecoldgica cursando embarazo de 24 semanas de gestacion es derivada desde
una casa de salud, que presento un cuadro clinico de 48 horas de evolucion
caracterizado por dolor contractil mas sangrado vaginal con una perdida hematica
250 mililitros (ml) en moderada cantidad mas loquios con dolor pélvico evaluado
con la escala visual analoga (EVA) que refirié 7/10 (Ver Anexo 1). Verificando en el
historial clinico se evidencio en sus antecedentes lo siguiente: Antecedentes
alérgicos: niega la paciente; antecedentes personales patologicos: de lupus
eritematoso sistémico (LES) tomando medicacién prednisona 5 mg, enfermedad
renal cronica (IRC) con terapia dialitica diaria fue desarrollada atreves de presentar
una preeclampsia severa hace 3 afios que le provoco el anterior gestacion,
hipertension arterial crénica secundaria; antecedentes patoldgicos familiares:
madre hipertension arterial mas diabetes mellitus; antecedentes gineco - obstétrico:
gestacién (G) 5, parto (p) 3 aborto (A) 1, fecha ultima menstruacion (FUM)
desconoce; antecedentes quirurgicos: con una fistula en brazo derecho hace 3

anos.

A la valoracion de las constante vitales presento presion arterial (PA)
139/87milimetros de mercurio (mmHg), frecuencia cardiaca (FC) 95 latidos por
minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR )20 respiraciones por minuto (rpm),

temperatura (T) 36.5 grados celsius (°C), saturacion de oxigeno (SpO2) 99 %.

De acuerdo la valoracion médica en el examen fisico: normo cefalico, mucosas
semihumedas, cuello simétrico, cardiopulmonar suficiente, abdomen globuloso
compatible con utero gestante de 20 semanas del fondo uterino, con feto unico sin
signo de frecuencia cardiaca fetal mediante una ecografia pélvica y un monitoreo
fetal, en area genital presento un sangrado transvaginal, presento multiples
lesiones redondeadas firmes perladas, en el tacto vaginal sefialo 1 cm dilatacion,

extremidades simétricas sin edema en las extremidades superiores e inferiores,



presenta una fistula arteriovenosa para terapia dialitica en brazo derecho desde

hace 3 anos.

Durante el ingreso de la paciente, le solicitaron exdmenes donde se presento lo
mas relevantes de los examenes de laboratorio, hematocrito 48.4%, plaquetas
123.000 mm, urea 91mg/dL, creatinina 7.6 mg/dL, tiempo protrombina

13.7segundo(seg), tiempo parcial protrombina 38.6 seg. (Ver Anexo 2)

El medico de turno del area de Emergencia Ginecoldgica, indico cesarea de
emergencia con el diagnostico de ingreso hemorragia mas muerte intrauterina de
un feto de 24 semanas de gestacion, se preparo a la paciente para ser llevada al
area de centro obstétrico, recibida por el personal de enfermeria y de medicina,
donde fue traslada al prequirirgico donde fue monitoreada con los siguientes
signos vitales PA 130/80 mmHg, FC 82 Ipm, FR 18 rpm, Sop2 97% y T 36,3 °C.

Se administré cefazolina 1 gramo (gr) stat por via intravenosa (iv), acido
tranexamico 500 miligramos (mg) iv stat, cloruro de sodio al 0,9% al 500 ml pasar
6 por hora, quedando con via intermitente, durante el acto quirurgico tuvo pérdida
hematica de 400ml, la diuresis por sonda foley 50 ml, feto de 24 sg sin latidos fetales

con un peso de 580 gr y una talla de 23 cm una una herida limpia y aséptica.

Es traslada al area postquirurgico donde es monitorizada por el personal de
enfermeria y se registro la constante de los signos vitales: PA 127/78 mmHg, FC 79
Ipm, FR 19 rpm, SPO2 96% y temperatura 36,4°c, durante la valoracion meédica no
se observé signo hemorragia ni anomalia, paciente se mantuvo sin presentar
picos febriles, sus signos vitales se encontraban dentro de los valores normales,
glicemia capilar 103 miligramos por decilitros (mg/dL) , a la evolucién favorable de

la paciente medico de indica pase a sale de hospitalizacion ginecolégica.

Paciente en area de hospitalizacién ginecologica se encontraba despierta,
orientada en tiempo y espacio, con estado de conciencia alerta con Glasgow 15
/15, con dolor valorado con la escala EVA 3/10, con signos vitales: PA 130/67
mmHg, FC 67 Ipm FR 18 rpm, SOp2 99% y T 36,8 °C, con una glicemia de 89
mg/dL, con una via periférica en brazo izquierdo con via intermitente y con una

sonda Foley.



Referente al enfoque terapéutico considerando el tratamiento médico de la paciente
se integré con via intermitente y se administré la medicacién prednisona 5 mg via
oral (vo) cada dia , hidroxicloroquina 200 mg cada dia vo, nifedipina 20 mg vo cada
8 horas, acido tranexamico 500 mg vo cada 8 horas, acido acetilsalicilico 100 mg
via oral cada noche, meropenem 1 gr iv cada 8 horas, paracetamol 1 gr via
intravenosa cada 12 horas, y por razones necesarias metoclopramida 10 mg via

intravenosa, ferroso 200 mg via oral cada dia, calcio 500 mg por vo cada dia.

Pasando las primeras 8 horas postquirirgico se instaura dieta blanda con
restriccion de liquido por IRC, a la valoracién hidrica se constaté con un balance
hidrico positivo de +100 ml y se procede por indicacidon medica al retiro de sonda

Foley.

En el octavo dia de estadia presento pico de presiones altas desde 150/ 90 mmHg
hasta189/99 mmHg, a lo cual medico prescribe administracion de enalapril de 20
mg bajo la supervision médica, posteriormente la paciente presento cefalea y

mareo.

Familiares al observar que la paciente no mejoraba su cuadro hipertensivo solicita
alta peticion, médico del servicio indicé complicaciones que puede presentar y

realiza firma de consentimiento por la alta peticion.

3.2 Valoracion Integral de enfermeria

Acerca de la valoracion integral de enfermeria, considera los resultados de la
valoracién cefalocaudal de enfermeria se presentd cabeza normocéfalo, sin
evidencia de deformaciones o asimétrica, en el cuello no muestra adenopatias o
inflamacion palpable, en la valoracion neurologica la paciente consciente y se
encuentra. En relacidon con el abdomen, se describe el abdomen como blando y
depresible, doloroso a la palpacion y se observo incision en Hipogastrio, no se
observaron signos de inflamacion en la herida cerrada. Se observaron

extremidades simétricas sin deformidades, en extremidad superior derecha se



presencia fistula arteriovenosa permeable y un catéter periférico en la extremidad

superior izquierda N° 20 y extremidades inferiores sin edema ni anormalidades.

Para poder determinar los problemas asociados en este estudio de caso clinico se
opto por aplicar la valoracion de enfermeria mediante los patrones funciones de
Marjory Gordon que contribuyen en un aporte esencial del proceso de atencion de
enfermeria, ya que nos permite una recoleccion sistematica, ordenada y holistica
de la informacién del paciente. A continuacién, se detall6 la valoracién por patrones

funcionales.

En el patrén percepcidén - manejo de la salud, La paciente habia referido conocer
su diagnodstico de lupus y enfermedad renal crénica y asistia regularmente a sus
sesiones de didlisis. Menciond seguir tratamiento farmacolégico con prednisona 5
miligramos Via Oral diario, hidroxicloroquina 200 miligramos Via Oral diario y
nifedipina 20 miligramos Via Oral cada 8 horas. Neg6 alergias conocidas, consumo
de tabaco, alcohol o drogas. Contaba con esquema de vacunacién de dos dosis.
Mostré buena disposicion para colaborar con el equipo de salud durante su

hospitalizacion.

En el patrén nutricional - metabdlico, se establecié dieta blanda, con restriccidon de
liquidos por su enfermedad renal crénica. Refirié buen apetito y tolerancia a la dieta
blanda. Se observo balance hidrico positivo.No presento signos de fiebre, mucosas
se encontraban semihumedas. Laboratorios mostraron creatinina elevada (7.6

mg/dl) y urea elevada (91 mg/dl).

En el patrén de eliminacidn, presento eliminacion urinaria disminuida, dependiente
de terapia dialitica diaria. Se mantuvo con sonda Foley hasta el 5° dia postcesarea,

con diuresis escasa. No se reportaron alteraciones gastrointestinales importantes



ni vomitos persistentes. No refirié alteraciones en la eliminacion intestinal durante

su estancia hospitalaria. En su balance hibrido presento 90 ml

En el patron actividad - ejercicio, se encontraba inicialmente en reposo absoluto por
condicion postoperatoria. Con el paso de los dias, inici6 deambulacién progresiva
con ayuda del personal de enfermeria. Constantes vitales se mantuvieron dentro
de parametros estables, en octavo dia present6 hipertension 150/90 hasta 189/99

mmHg, asociados a cefalea y mareo. No se evidenciaron edemas periféricos.

En el patrén suefo - descanso, en los primeros dias postoperatorios manifesto
insomnio y dificultad para conciliar el suefio, especialmente en el turno nocturno
refirid que el dolor en la herida quirurgica, el ruido del entorno hospitalario y la
preocupacion por su estado de salud, mejorando a partir del tercer dia de

hospitalizacion.

En el patron cognitivo - perceptual, se mantuvo consciente, alerta y orientada en
tiempo, espacio y persona. Durante el ingreso presenté dolor pélvico con EVA7/10
que disminuyé a EVA 3/10 en hospitalizacion. Refirio cefalea y mareos en los
episodios de hipertension no controlada. Colaboré en todo momento con la atencién

brindada.

En el patron autopercepcion - autoconcepto, expresd sentimientos de tristeza,
frustracion y preocupacion por la pérdida del feto. A pesar de ello, verbalizé la
importancia de recuperarse para poder continuar con sus actividades familiares.
Mostro disposicion para seguir las recomendaciones médicas y de enfermeria,
aunque en el dia 24 manifestdé descontento por la falta de control de su presidn

arterial, lo que influyé en su decision de solicitar alta voluntaria.
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En el patron rol- relaciones, mantuvo comunicacion fluida con el equipo
interdisciplinario. Fue visitada y apoyada por sus familiares durante el proceso de
hospitalizacion, lo que contribuy6 a su estabilidad emocional. Reconocio el rol del

personal de enfermeria y expreso agradecimiento por los cuidados recibidos.

En el patréon sexualidad — reproduccion, paciente con antecedente obstétrico de G5
P3 A1, cursando embarazo de 24 semanas que termind en obito fetal. Presentd
sangrado transvaginal moderado previo a la cesarea. Fue informada de su

diagnostico y evolucion.

En el patron el afrontamiento- tolerancia al estrés, durante la hospitalizacion
expreso episodios de ansiedad relacionados con su condicién clinica y con los picos
hipertensivos. Pese a esto, acepto los procedimientos y tratamientos indicados. En
el dia 24, al no percibir mejoria en su presion arterial, decididé solicitar su alta

voluntaria.

Por ultimo, patrén valores - creencias, refirié creencias personales enfocadas en la
importancia de la familia y la salud. Manifesté que deseaba retomar sus actividades
cotidianas lo antes posible. Mostré respeto por las indicaciones médicas, aunque
tomo la decision de retirarse del hospital bajo su propia voluntad.

3.3 Plan de cuidados de enfermeria

En base a los problemas identificados elaborar los planes de cuidados de

enfermeria, acorde al siguiendo modelo:
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Tabla 1

Primer plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 11. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Confort medicién Diana

Clase. Dominio: Salud 110101 1. Gravemente Mantener en:

Lesion fisica o Fisiologica(ll) Temperatura de 2. Sustancialmente 2

herida corporal Clase: Integridad la piel 3. Moderadamente Aumentar a:
Tisular(L) 110113 4. Levemente 4

00046 Deterioré Integridad dela 5. No

de la Integridad 1101 Integridad piel comprometido Mantener en:

Cutanea Tisular: piely 110117 Tejido 2

m/p Alteracién de membranas Cicatricial Aumentar a:

la integridad de 4

la piel r/c Mantener en:

Exposicién a 2

procedimientos Aumentar a:

invasivos 4

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase L: Manejo de la piel / herida
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para mantener o restablecer la integridad
homeostatica de los tejidos

3660 Cuidados de las Heridas

Limpiar la herida con suero fisiolégico o un limpiador no toxico, incluyendo el area que rodea la
herida

Aplicar apdsito estéril apropiado p. ej., aposito seco, apésito humedo controlar el exudado pero
que no deseque mas la herida.

Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

Colocar de manera que evite la tensidn sobre la herida, segun corresponda.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 2

Segundo plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 11 Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Seguridad / medicién Diana
Proteccion Dominio: Salud 041301 1. Gravemente Mantener en:
Clase.2 Lesion fisiolagica (Il) Perdida 2. Sustancialmente 2
fisica Clase: sanguinea 3. Moderadamente Aumentar a:
Cardiopulmonar visible 4. Levemente 4
(E) 5. No
00250 Riesgo de comprometido Mantener en:
lesion en el 0413 Severidad 2
tracto urinario de la pérdida de 041307 Aumentar a: 4
r/c variacion sangre Sangrado
anatémica de los vaginal

érganos pélvicos
m/p Hemorragia

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio: 2 — Fisiolégico: complejo Clase: N — Manejo de perfusion tisular
Intervenciones para optimizar la circulaciéon sanguinea
y de liquidos hacia los tejidos

4020 Disminucidn de la hemorragia

- ldentificar la causa de la hemorragia

- Monitorizar de forma exhaustiva al paciente en busca de una hemorragia.

- Observar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre

- Monitorizar el estado hidrico, incluidas las entradas y salidas.

- Organizar la disponibilidad de hemoderivados para transfusion si fuera necesario

- Mantener un acceso 1.V permeable

- Instruir al paciente y a la familia sobre la gravedad de la pérdida de sangre y sobre las
acciones adecuadas que han de tomarse.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 3

Tercer plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)
enfermero
(NANDA)
Dominio 11 Resultados Indicadores Escala de Puntuacion
Seguridad medicién Diana
/proteccion Dominio: 2 Salud 070305 1. Gravemente Mantener en:
Clase.1 percibida (V) medidas 2. Sustancialmente 2
Infeccion Clase: apropiadas 3. Moderadamente Aumentar a:
Sintomatologia (A) para el 4. Levemente 4

00266 Riesgo cuidado de 5. No
de Infeccion 0703 heridas comprometido Mantener en:
r/c herida Conocimiento: 2
quirdrgica y prevencion de 070309 Aumentar a:
catéter dialitico infecciones medidas para 4

prevenir

infecciones

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 4: Seguridad Cuidados que Clase V: Control de riesgos
apoyan la proteccion contra dafios Intervenciones para iniciar actividades de reduccion de

riesgos y continuar el control de riesgos a lo largo del tiempo

6550 Proteccion contra las infecciones

- Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirurgica.

- Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel y mucosas.

- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe
informar sobre ellos al profesional sanitario.

Mantenimiento del acceso para dialisis

- Comprobar si el lugar del acceso hay eritema, edema, calor, drenaje, hemorragia, hematoma y
disminucién a la sensibilidad.

- Comprobar la permeabilidad de la fistula AV a intervalos frecuentes (p. €j., palpar frémito y
auscultar la presencia de un soplo).

- Ensenar al paciente a cuidar el acceso de didlisis

0580 Cuidados de la sonda urinaria

- Determinar las indicaciones clinicas para el sondaje permanente o intermitente

- Explicar el procedimiento y el fundamento del sondaje.

- Garantizar la intimidad y la cobertura adecuada con pafios para preservar su pudor (es decir,
exponer solo los genitales)

- Confirmar que la sonda este insertada lo suficiente en la vejiga, para evitar el traumatismo de los
tejidos uretrales al inflar el balén

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 4

Cuarto plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico

Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio 4. Resultados Indicadores Escala de Puntuacion

Actividad y medicién Diana

Descanso Dominio: 192802 1. Gravemente Mantener en:

Clase 4 Conocimientoy  Identificar los 2. Sustancialmente 2

Respuesta y conducta de la  factores de 3. Moderadamente Aumentar a:

cardiovascular salud (IV) riesgo de 4. Levemente 4
Clase: Controld  hipertension 5. No

00311 Riesgo de de riesgo (L) 192805 comprometido Mantener en:

deterioro de la identificar los 2

funcién 1928 Control de signosy los Aumentar a:

cardiovascular riesgo: sintomas de la 4

m/p Hipertension

hipertensién

hipertension

Mantener en:

cronica 192807 2
monitoriza los Aumentar a:
cambios en el 4
estado de la
salud

Clasificaciéon de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio 2: Fisiolégico: complejo Clase N: Manejo de la perfusion tisular
Cuidados que apoyan la regulacion Intervenciones para optimizar la circulaciéon sanguinea y
homeostatica de liquidos hacia los tejidos

4162 Manejo de la Hipertensién

- Evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes (p. ej. diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad, sindrome metabdlico, ser mayor de 60 afos, sexo, raza,
tabaquismo, hiperuricemia, estilo de vida sedentario, antecedentes familiares de
hipertensién, enfermedades cardiovasculares, antecedentes de accidente
cerebro vascular).

- Monitorizar a los pacientes de riesgo para detectar signos y sintomas de crisis
hipertensiva (p. ej., dolor de cabeza severo, mareos, nauseas o vomitos, palidez,
sudoracion, piel fria, cambios en la vision, epistaxis, confusidon, nerviosismo, inquietud,
trastornos visuales, alteracion del nivel de consciencia, dolor toracico, convulsiones, paro
cardiaco).

- Monitorizar signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno, temperatura y andlisis de sangre para identificar precozmente
las complicaciones.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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Tabla 5

Quinto plan de cuidado de enfermeria

Diagnéstico

Clasificacion de los resultados de enfermeria (NOC)

enfermero

(NANDA)

Dominio:9 Resultados Indicadores Escala de Puntuacién

Afrontamiento/ medicion Diana

Tolerancia al Dominio: 3 Salud 121101 1. Gravemente Mantener en:

estrés psicosocial Nerviosismo 2. 2

Clase 2: Clase O: Sustancialmente Aumentar a:

Respuestas de Autocontrol 3. 4

afrontamiento y Moderadamente

procesos de 1211: Nivel de 121105 Inquietud 4. Levemente Mantener en:

gestion del estrés ansiedad 5. No 2

del entorno comprometido Aumentar a:
4

00146:

Ansiedad

m/p cesarea por
Obito fetal r/c
inquietud y
nerviosismo

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC)

Dominio: 3 Conductual Clase: T — Fomento de la comodidad psicolégica
Intervenciones para proporcionar o ayudar en las
actividades rutinarias de la vida diaria.

5820 Disminucion de la ansiedad

- Instruir a la paciente sobre el uso de técnicas de relajacién

- Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se han de
experimentar durante los procedimientos.

- Tratar de comprender la perspectiva de la persona sobre las situaciones estresantes.
- Escuchar con atencion.

- Reducir o eliminar los estimulos que crean miedo o ansiedad

- Proporcionar informacion respecto del diagnéstico, tratamiento y pronostico.

Fuente: Taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Elaborado por: Autora
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3.4. Evaluacién

En el primer diagndstico, se implementd un plan de cuidados de enfermeria basado
en el diagnostico de NANDA que fue deterioré de la integridad cutanea (00046)
debido a la intervencidén quirdrgica que se realizd, manifestado por alteracion
integral a la piel. El objetivo fue mejorar la integridad cutanea. Se espero resultados,
utilizando el diagnostico de NOC que fue Integridad Tisular: piel y membranas
(1101) y la escala de Likert, mostro una mejor cicatrizacion de la herida. Las
intervenciones de enfermeria se centraron en cuidar la integridad cutanea para
evitar posibles infecciones basado en Cuidados de las Heridas (3660). Se
implementd la limpieza meticulosa de la herida con solucion salina normal o
limpiadores no toxicos, Estas intervenciones no solo buscaron promover la

cicatrizacion de la herida, sino también prevenir complicaciones adicionales.

En el segundo diagnostico NANDA, riesgo de hemorragia severa (00374) debido a
la hemorragia con la que llego y en la perdida hematica que también llego a
presentar, manifestado por. El objetivo fue severidad de la pérdida de sangre. La
evaluacion de resultados, utilizando la metodologia NOC Severidad de la pérdida
de Hemorragia (0413) y la escala de Likert, mostro cual fue la perdida hematica.
Las intervenciones de enfermeria se centraron en para disminucion de la
hemorragia basado (4020) en NIC. Identificar la causa de la hemorragia. monitorizar
de forma exhaustiva al paciente en busca de una hemorragia, observar la cantidad
y naturaleza de la pérdida de sangre, monitorizar el estado hidrico, incluidas las

entradas y salidas.

En el tercero diagnostico NANDA Riesgo de Infeccion (00266) la evaluacion
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sistematica de los resultados a través de intervenciones estructuradas y la
educacion adecuada del paciente fueron cruciales para alcanzar los objetivos
establecidos. Utilizando la metodologia NOC Conocimiento: prevencion de
infecciones (0703) la escala de Likert, se evaluaron varios indicadores clave:
reconocer los factores de riesgos, y monitorizar los factores de riesgos, se
observaron mejoras significativas en estos indicadores. Se implementaron
intervenciones estructuradas segun la metodologia NIC Protecciéon contra las
infecciones (6550), mantenimiento del acceso para dialisis (2440) y también se
presento cuidados de la sonda urinaria (0580) seguir las precauciones universales
en todas las actividades con el manejo de riesgo asistenciales, utilizar una técnica
adecuada para el cuidado de las heridas, en el manejo adecuado de un caerte

dialitico y el manejo correcto de un catéter urinario.

El cuarto diagnostico NANDA, relacionado a riesgo de deterioro de la funcién
cardiovascular (00311). Utilizando la metodologia del NOC con el diagnostico
(1928) Control de riesgo: hipertension y la escala de Likert se evaluaron varios
indicadores donde se identifico lo siguiente identificar los factores de riesgo de
hipertension, monitoriza los cambios en el estado de la salud Se implementaron
intervenciones estructuradas segun la metodologia NIC con el diagnostico (4162)
Manejo de la Hipertension , seguir las precauciones universales en todas las
actividades evaluar los factores de riesgo asociados y contribuyentes, monitorizar
a los pacientes de riesgo para detectar signos y sintomas de crisis hipertensiva y
por ultimo monitorizar signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura y analisis de sangre para identificar

precozmente las complicaciones.
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El quinto diagndstico NANDA, relacionado con la (00146) ansiedad. Utilizando la
metodologia del NOC (1211) Nivel de ansiedad cual fue el nivel de ansiedad y la
escala de Likert se evaluaron varios indicadores donde se identificd nerviosismo e
inquietud lo siguiente NIC (5820) Disminucién de la ansiedad, seguir las
precauciones universales en todas las actividades evaluar Instruir a la paciente
sobre el uso de técnicas de relajacion, explicar todos los procedimientos, incluidas
las posibles sensaciones que se han de experimentar durante los procedimientos,
tratar de comprender la perspectiva de la persona sobre las situaciones

estresantes.
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4. DISCUSION DEL CASO EN ESTUDIO

El presente caso tuvo como finalidad analizar con éxito los manejos de enfermeria
en una paciente postquirurgica por 6bito fetal con sus enfermedades subyacentes
como son lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal crénica en estadio V e
hipertension arterial cronica. La metodologia que se utilizé aqui en el caso clinico
fue los patrones funcionales de Marjory Gordon, la aplicacién de estas acciones
permiti6 abordar integralmente los aspectos fisioldgicos, emocionales y

psicosociales que emergieron tras la intervencion quirdrgica.

El caso clinico “Atencién en enfermeria en el periodo post cesarea en el Hospital
Vicente Corral Moscoso” de Lucia de la Nube Pacheco Mora ella indica que al
aplicar apositos estériles apropiado puede prevenir futuras infecciones tras la
valoracion de la herida de como esta cicatrizando (11). Asi mismo dando las
indicaciones en el caso para tener un mayor resultado de los cuidados que se han
requerido durante el proceso de cuidado de enfermeria que al aplicar una buena

valoracién hacia la herida se puede prevenir futuras infecciones.

El caso clinico de “Proceso de Atencién en Enfermeria en una Paciente por Muerte
Intrauterina” de Katherine Ruiz Palma destaca que manifiesta la necesidad de un
enfoque integral en el cuidado post 6bito fetal en el manejo emocional en la perdida
que presentando al instruir a la paciente sobre el uso de técnica de relajacién
(12)Asi mismo se llego aplicar en caso clinico sobre como instruir a la paciente con

el uso de técnica de relajacion para ayudar con la ansiedad.

El caso clinico “Proceso de Atencion de Enfermeria en Paciente Post-cesarea con
riesgo de Infeccion en Herida Quirdrgica” de Gina Paola Colombatti Aguirre destaca
la necesidad de un buen manejo sobre el riesgo de infeccion sobre el inspeccionar
la incisiones o heridas quirurgicas para evitar futuras infecciones (13). Asi mismo el
caso destaco la importancia sobre el manejo adecuado para evitar en la incision

quirurgica una infeccion futura.

La articulacion de los diagnésticos NANDA con resultados esperados (NOC) e
intervenciones (NIC) permitié individualizar la atencion y promover un entorno

terapéutico seguro, ético y humanizado
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5. CONCLUSIONES

La valoracion mediante los patrones funcionales de Marjory Gordon
permitié identificar de forma integral las alteraciones clinicas, emocionales
y sociales presentes en la paciente postquirargica por obito fetal. Este
enfoque facilito el reconocimiento de necesidades prioritarias y guio la
planificacion del cuidado de enfermeria desde una perspectivo holistica y
humanizada promoviendo la deteccion oportuna de riesgos y el abordaje

individualizado de cada dimensién del bienestar.

Las intervenciones de enfermeria estructurados bajo las taxonomias
NANDA NOC y NIC permitieron brindar cuidados sistematicos, cientificos
y personalizados. Estas herramientas facilitaron la formulacion de
diagnésticos precisos, la definicion de resultados esperados y la ejecucion
de actividades especificas enfocadas en la prevencion de infecciones la
estabilidad e4mocional y la promocion del afrontamiento saludable De esta
manera se garantizd un cuidado integral y basado en la evidencia,

fortaleciendo la calidad del proceso asistencial.

Evaluar los planes de cuidados de enfermeria aplicados en la paciente
postquirurgica por obito fetal. La evaluacién continua del plan de cuidado
la paciente. Este proceso reafirma la importancia de la retroalimentacion
en la practica enfermera, asegurando una atencion dinamica, centrada en
la persona y orientada a lograr resultados Optimos en la recuperacion

fisica, emocional y psicoldgica tras la perdida fetal
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7. ANEXOS

Anexo 1

Escala a visual analoga del dolor - EVA

Escala del DOIOF EVA

@lupdup_enfermeria
El Dolor:

Es una sefial del sistema nervioso de que algo no estéa bien. Es una
sensacion desagradable, como un pinchazo, hormigueo, picadura, ardor o
molestia. Este puede ser intermitente o ser constante, como también se
puede sentir en un lugar especifico del cuerpo o puede sentir dolor
generalizado.

o 1 2 3 4 S & 7 a8 9 10
Sin Poco = Diolor Dolor Dolor
Drodor Diolor Mocerado Fuerte My Fuerte Extrema

EL DOLOR PUEDE AYUDAR A :
DIAGNOSTICAR UN PROBLEMA fE;EP




Anexo 2

Score Mama
) Puntaje ) Puntaje
Parametros Parametro .
3 2 1 0 1 2 3 parcial
FC £50 51-59 60-100 101-110 111-115 2120 FC
Sistolica <70 71-89 90-139 140-15%9 =160 Sistolica
Diastolica <50 51-59 60-85 86-89 90-109 2110 Diastolica
FR <11 12.-22 23-29 230 FR
TeC £35,5 35,6-37.5 37.6-38,4 238,5 TEC
Sat 02 <85 86-89 90-93 94-100 Sat02
Estado de confusa/ responde ala | c>Pondeal no Estado de
) : . Alerta ) dolor/estupo ) :
Conciencia agitada voz/somnolienta ros3 responde | Conciencia
Proteinuria Negativo Positivo Proteinuria +
Areas Presion Frecuencia Frecuencia Temperatura Saturacion Score
De Ginecologia Arterial Cardiaca Respiratoria °C de Mama
Oxigeno  puntuacion
Emergencia 139/ 87 95 20 36.5 99 0
mmHg
Pre- quirargico 130/80 82 18 36,3 97 0
mmHg
Sala de 127/78 79 19 36,4 96 0
Recuperacion  mmHg
Hospitalizacion 130/67 67 18 36,8 99 0

mmHg



Anexo 3

Examenes de Laboratorios

Leucocitos 12.55 4.5 11.0 x 10°%/1
Neutrdfilos 14.27 50% - 70%
Hemoglobina 14.8 12.00 - 16. 00
Hematocrito 48.4 37.90-47.00
Plaguetas 123.000 130.00 - 450.00mm
Glucosa [ B0.0- 120 mg/OI
Urea 91 mg/dl 6 o 24 mg/dl
Createning .61 0.7 @ 1.3 mg/dL hombres 0.6
o 1.1 ma/dL mujeres.
Proteinas totales 6.60 6.008.3g/dl
Albuming Evy 34054 g/dl
TGO 1.08 4a 36 UL
LDH 154 125 0 220 UI/L
Bilirrubina Total 0.64 de 0.1 a 1.2 mg/dL
NA 136 135 y 145 mEg/L
K 39 3,6 @ 52 mmol/
Clore 103 96 o 106 mmalfL
Tiempo Protropina 13.7 11 a 13.5 segqundos.
Tiempo Parcial | 38.6 25 @ 35 sequndos
Protropina
INR 1.41 1
Hepatitis C NEGATIVO
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