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Resumen

El retardo de crecimiento intrauterino se debe que el feto tiene conflicto para su
aclimatacion en la vida extrauterina; asociado al oligohidramnios, a la disminucion de liquido
amniético, durante el trabajo parto, motivo de ingreso de la gestante, para ser intervenida
quirdrgicamente. Mediante el método de cuidado de enfermeria, se brind6 cuidado
humanizado, un ambiente seguro, favoreciendo la recuperacién. El objetivo fue identificar los
problemas presentes, gestionar el cuidado integral, centrado en los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon, estudio cualitativo, se siguio todas las pautas de las etapas del proceso de
atencion de enfermeria: la etapa de valoracién, por la recoleccion de datos a través de una
guia, asi mismo las etapas de diagnéstico y planificacién, fue establecido por la taxonomia del
NANDA, NIC, NOC, y por ultimo, las etapas de ejecucién y evaluacién fueron determinados por
la diferencia de puntuaciones final y basal, respectivamente. Se identificaron siete patrones
alterados, los tres prioritarios son: sexualidad/reproduccién, actividad/ejercicio, nutricional
metabdlico; ademas, se hallaron tres diagndésticos prioritarios: Riesgo de sangrado, Riesgo de
Infeccién y Riesgo de Hipotermia Perioperatoria; por esa razon, se utilizé el formato SSPFR; se
ejecuta un bosquejo de intervenciones planificadas, con una puntuacién de cambio + 1, +1y +
2. En conclusion, a los problemas identificados, se llevéd a cabo las cinco etapas del proceso de
atencion de enfermeria, lo que promovio la interaccién entre el enfermero de centro quirdrgico
con la paciente y sobrevida del binomio materno fetal, permitié brindar un cuidado humanitario,
de calidad 6ptimo y oportuno.

Palabras clave: Gestante, RCU, oligohidramnios.



Abstract

Intrauterine growth retardation is due to the fact that the fetus has conflict for its
acclimatization in extrauterine life; associated with oligohydramnios, decreased amniotic fluid,
during labor, reason for admission of the pregnant woman, to undergo surgery. Through the
nursing care method, humanized care was provided, a safe environment, favoring recovery. The
objective was to identify the present problems, manage comprehensive care, focused on the 11
functional patterns of Marjory Gordon, a qualitative study, following all the guidelines of the
stages of the nursing care process: the assessment stage, by collecting data through a guide,
likewise the diagnostic and planning stages, was established by the NANDA, NIC, NOC
taxonomy, and finally the execution and evaluation stages were determined by the difference in
final and baseline scores, respectively. Seven altered patterns were identified, the three
priorities are: Sexuality/reproduction, Activity/exercise, Metabolic Nutritional, in addition three
priority diagnoses were found: Risk of Bleeding, Risk of Infection and Risk of Perioperative
Hypothermia, for that reason the SSPFR format was used; an outline of planned interventions is
executed, with a score of change + 1, +1 and + 2. In conclusion, to the problems identified, the
five stages of the nursing care process were carried out, which promoted the interaction
between the surgical center nurse with the patient and survival of the maternal-fetal binomial,
allowed to provide humanitarian care, of optimal and timely quality.

Keywords: Pregnant, RCU, oligohydramnios.



Introduccion

El retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresién del potencial
genético de crecimiento fetal, llamado también crecimiento intrauterino restringido (CIR)
(Valenti et al., 2017). Por este motivo, el embrién no alcanza su crecimiento adecuado para su
edad; como consecuencia, ocurre una disminucion en su peso corporal (Plaza, 2017). Esta
complicacién obstétrica, a la vez, esta asociada a la presencia de oligohidramnios; el volumen
de liquido amniético disminuye por debajo de los valores normales. Todo ello se relaciona con
importantes tasas de morbilidad y mortalidad perinatal (Overa et al., 2016).

En cuanto a la incidencia a nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), se obtuvo bajo peso al nacer, entre 15% y un 20%, de los heonatos nacidos en todo el
planeta, lo que implica, mas de 20 millones de nifios cada afio. Por tal motivo, el objetivo, para
el 2025, es reducir un 30% el nimero de neonatos con un peso al nacer inferior a 2500 gramos
(OMS, 2017).

Con relacion a la similitud del parrafo anterior, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) menciona que, nacen con bajo peso al nacer, 1 de cada siete nifios; y que tres cuartas
partes de estos nifios, nacieron en Asia del Sur y Africa Subsahariana, en donde la mayoria de
los bebés nacen a término (entre 37 y 42 semanas de gestacion), pero con restricciones de
crecimiento en el Gtero asociado a la mala nutricion por parte de las madres; por ello, se
considera que, al nacer con menos de 2500gr, puede conllevar problemas de salud al nifio para
su desarrollo de crecimiento y coeficiente intelectual (ONU, 2019).

Simultdneamente, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) refieren
gue los neonatos, nacidos en todo el mundo, mueren cada afio, mas del 80% de los 2,5
millones, por bajo peso al nacer, por ser prematuros o pequefios para su edad gestacional;
menciona ademas, que una de las tasas mas bajas de peso deficiente al nacer, en 2015, fue en
Suecia 2,4%, mientras que la media esté alrededor del 7%, en paises de ingresos altos como

EE. UU. 8%, Reino Unido 7%, Australia 6,5% y Nueva Zelanda 5,7% (UNICEF, 2019).



Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del
MINSA (2019), el 60% de las defunciones notificadas en ese mismo afio, provienen de 7
departamentos; Lima (24.41%), Piura (6.83%), La Libertad (6.71%), Cajamarca (6.16%), Cusco
(5.65%), Loreto (5.34%) y Junin (4.09%). Ademas, el afio 2018 se evidencia el incremento de
muertes fetales, en Loreto, Lambayeque, Ancash, Callao y Tacna mientras que en Piura 'y
Lambayeque se evidencia incremento de muertes neonatales, como podemos ver en este
registro, la muerte fetal es provocada por complicaciones maternas del embarazo, en la
placenta, cordén umbilical y membranas, asi como complicaciones del trabajo de parto, todos
estos, se relacionan con el 15% de las defunciones fetales notificadas.

Asi mismo, en un estudio en Lima donde se identifico los factores determinantes
asociados a repercusiones perinatales desfavorables, en pacientes gestantes con
oligohidramnios en el hospital de Vitarte, mostraron que los recién nacidos con repercusiones
desfavorables son el 47%. El tipo de parto mas habitual es por cesarea (76%). Llegando a la
conclusién que la morbimortalidad perinatal es mas habitual en mujeres embarazadas con
diagnostico médico por oligohidramnios, esto, implica finalizar el embarazo por ceséarea, ya que
es un factor asociado a repercusiones perinatales desfavorables (De La Cruz, 2019).

Enfocamos entonces, el proceso de atencion de enfermeria, en el estudio del método
cientifico, que permite al enfermero abordar los problemas potenciales y reales de un paciente
en forma integral, l6gica y estructurada, comprende cinco fases: valoracion, diagnéstico,
planeacion, ejecucion y evaluacién; donde su importancia radica en promover el desarrollo de
la enfermeria como una de las disciplinas cientificas e incrementando la calidad en los
cuidados al individuo, familia y comunidad (Mich, 2016).

Como sabemos, el oligohidramnios es la minoracion de liquido amniético, para una
determinada edad gestacional (Guevara et al., 2018). Una de las complicaciones obstétricas

gue se asocia a ello es el RCIU, y se aplica a los recién nacidos con caracteristicas clinicas de



desnutricion y crecimiento en el Utero, independientemente de su percentil de peso al hacer
(Téllez, 2021).

En cuanto a la etiologia, UNICEF (2019) indica que el retardo de crecimiento
intrauterino puede ser de origen materno, placentaria o fetal. Entre las causas mas comunes se
asocian: extremos en la edad materna, embarazo mdultiple, complicaciones obstétricas,
enfermedades maternas cronicas (trastornos hipertensivos del embarazo), estado nutricional de
la madre, uso del tabaco, consumo de drogas, mal funcionamiento de la placenta, motivo por el
cual transporta el oxigeno y alimento al feto. Ademas, cualquier desajuste entre el suministro
de nutrientes por la placenta y la demanda del feto también conduce a RCIU (Serin et al.,
2016).

Del mismo modo, el Oligohidramnios determina la disminucién de cantidad del liquido
amniotico, después de haber descartado. La rotura prematura de membranas puede estar
estrechamente relacionado con, alteraciones estructurales fetales de tipo nefrourolégicas o la
presencia de deterioro de la unidad feto-placentaria (De Jesus, 2017).

Ademés, Medina (2016) explica la fisiopatologia del retardo de crecimiento intrauterino
es por insuficiencia placentaria. Sefiala que hay un déficit de transporte de oxigeno y nutrientes
al embrién, por mecanismos de adaptacion y que implica cambios metabdlicos, endocrinos,
hematolégicos, cardiovasculares y también en el comportamiento fetal. De igual modo,
Cunningham (2019) describe la fisiopatologia, debido a que hay una disminucién del flujo Utero
placentario, a su vez disminuye el flujo sanguineo renal del feto y reduce la produccion de
orina, lo que genera oligohidramnios.

Una vez que se establece el diagnéstico de RCIU y el oligohidramnios, por el uso de
Doppler, la ecografia; la variedad de tratamientos intrauterinos es limitada y el nacimiento suele
ser la Unica opcién, ya que presentan una alta incidencia de asfixia intraparto (Sacchi et al.,

2019). Es por ello que, Valentiet al. (2017) manifiesta que aumenta las probabilidades de que el



neonato muera dentro del Utero de la madre antes de que nazca, y éste experimenta mucho
mas estrés en el transcurso del parto y necesitan de un parto por ceséarea.

Segun Sinchitullo et al. (2020), la cesarea, como tratamiento quirdrgico de primera
instancia, es una incision quirargica en el Utero que se realiza a la madre, donde se extrae el
feto y placenta, para poder preservar el estado de salud del neonato.

Entonces, por tal motivo enfocamos el cuidado de enfermeria en el campo quirdrgico,
en donde la persona pasa a formar parte de un sistema que conlleva a riesgos adicionales,
diferente al rea de hospitalizacién; donde predominan manifestaciones de miedo, inseguridad,
ansiedad y nerviosismo (Gaona, D. et al., 2018).

Asimismo, Inca (2017) enfatiza que la ocupacion del profesional de enfermeria
guirdrgica no debe de limitarse solo en la instrumentacion quirdrgica, sino que tiene una labor
mas completa mejorando la calidad asistencial, en la de asistir, controlar, supervisar y evaluar
todo el procedimiento trans quirdrgico, manteniendo la integridad y seguridad del paciente, que
ingresa al servicio de centro quirdargico.

Metodologia

El presente estudio tiene un enfoque cualitativo, tipo caso clinico Gnico. El método fue el
proceso de atencién de enfermeria. Segun Mich (2016), es un método cientifico, sistematico,
organizado que ayuda a los enfermeros a enforcarse en la identificacion del problema 'y
tratamiento de éstas respuestas; lo que conlleva a las necesidades de salud que requiere en
este caso, a gestante de 30 afios con 39 semanas de gestacién, con diagnostico médico, de
Retardo de Crecimiento Intrauterino y Oligohidramnios por Cesérea. Se aplico el Proceso de
Atencion de Enfermeria a través de estas cinco etapas: primero con la valoracién, utilizando el
Marco de valoracion que consta de 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, después del
andlisis critico de los datos significativos, se siguid la formulacién de los 11 diagnéstico-
enfermero teniendo en cuenta la taxonomia Il de NANDA I; asi mismo, para la etapa de

planificacion de cuidados de enfermeria se utilizo las taxonomia NOC y NIC, luego de la etapa
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de ejecucion de dichos cuidados, se culmind dicho proceso con la etapa de evaluacion que se
dio a través de la diferencia de puntuaciones final y basal.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos generales.

Nombre y apellidos: GPMK

Sexo: Femenino

Edad: 30 afios

Motivo de ingreso: Gestante de 39 semanas, por UR, con retardo de crecimiento
intrauterino, oligohidramnios, con antecedente de Epilepsia, para ser intervenida
guirdrgicamente por cesarea, ingresa procedente de emergencia por contracciones cada 6
minutos, dolor pélvico, LCF:138x", no presenta sangrado, no perdida de liquido.

Diagndstico médico: Gestante de 39ss por UR, RCIU, oligohidramnios, antecedentes de
Epilepsia, Cistitis, embarazo de alto riesgo.

Intervencién: 1 hora

Hora de atencién: 1:30 min

Valoracién por patrones funcionales.

Patrén I: Percepcién — control de la salud.

Antecedentes de Enfermedades y/o Quirlrgicas: Gestante con antecedente de
Epilepsia, presento ultimo episodio en febrero del 2019y un Legrado Uterino en ese mismo afio,
actualmente no medicada, fue evaluada por el Neurdlogo 3 dias antes de su ingreso a sala de
operaciones, con orden de Electroencefalograma que no lleg6 a realizarse. Ademas, fue
hospitalizada previamente antes de ingresar al Servicio de Centro Quirdrgico, para realizar el
bafio indicado por el médico con clorhexidina y tricotomia, en zona operatoria del servicio de

ginecologia.
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La gestante refiere que en el preoperatorio tiene conocimientos deficientes sobre su
enfermedad durante su embarazo y desea mejorar; asimismo, manifiesta no tener alergias a
ningiin medicamento, no cuenta con paquetes globulares en reserva.

Patron 1l: Nutricional metabolico.

Gestante con peso de 70 kilos y un 1.51cm de estatura, ingresa a Sala de Operaciones,
NPO con 8 horas de ayuno, piel turgente, mucosas orales hidratadas, con RHA presentes,
abdomen ligeramente doloroso escala de EVA 3/10 a la palpacién por contracciones
hipertonicas. Durante el intraoperatorio, presenté T° de 35.9°C. Debido a la incision y ambiente
quirargico, se coloca una placa de electrocauterio en miembro superior izquierdo, y al finalizar
proceso operatorio se retira la placa. No se evidencia hematoma en la piel del miembro
superior izquierdo, antes de salir del intraoperatorio se evidencia la zona de incisién de la
herida operatoria en zona suprapubica cubierta con Tegadermcon ligera secrecion
serohematica sin signos de flogosis.

Patrén lll: Eliminacion.

Al momento del ingreso en preoperatorio, la paciente manifiesta sensacién de ardor al
miccionar. Cuenta con examen de orina de emergencia con leucocitos elevados de 245.52 /ULI.
Tiene muestra de Urocultivo tomado en Hospitalizacién del Servicio de Ginecologia con
resultado pendiente. Durante el intraoperatorio se coloca sonda vesical y presenta 100cc de
diuresis clara en bolsa colectora; asimismo, al finalizar la cirugia presenta disminucién de
ruidos intestinales.

Patron IV: Patron IV: Actividad — ejercicio.

Actividad respiratoria: La gestante ingresa a sala de operaciones ventilando
espontaneamente, sin apoyo de oxigeno; presenta buen pasaje aéreo en ACP; no presenta tos,
ni secreciones; se observa un ligero aumento de frecuencia respiratoria con amplitud superficial

durante preoperatorio por ligera ansiedad.
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Actividad circulatoria: Gestante hemodinamicamente estable, ingresa a sala de
operaciones con via periférica en dorso de MSI con insyte # 20; durante el proceso operatorio,
se verifica que tiene una PA: 107/60mmHg, con FC:66 X', se contabiliza 600cc de sangrado,
por el equipo de aspiracion.

Capacidad de autocuidado: Puntuacion: 2. Gestante ingresa al intraoperatorio,
necesita apoyo en la movilizacién, de trasladarse de la camilla a la mesa operatoria con la
ayuda del personal de enfermeria, seguidamente anestesiologo coloca anestesia raquidea y los
medicamentos, se evidencia disminuciéon de fuerza muscular en miembros inferiores, se coloca
sujetadores en miembros superiores.

Patron V: Patron V: Descanso — suefio.

No presenta alteraciones

Patron VI: Perceptivo - cognitivo.

Gestante, ingresa a sala de operaciones con Escala de Glaswo de 15 puntos, con
pupilas fotorreactivas; presenta en el preoperatorio ligero dolor pélvico (por las contracciones
hiperténicas) con un EVA 3/10, durante la intervencién quirirgica, gestante esta despierta y
licida, despuésdel nacimiento del bebe, anestesidlogo coloca sedacidon para continuar con el
cierre de planos por la Ceséarea. La puntuacion 2 - 3 segiin Ramsay.

Patrén VII: Autopercepcién —autoconcepto.

Gestante ingresa a SOP, tanto en el pre como en el intraoperatorio; se siente
ligeramente ansiosa y un poco temerosa refiere “tengo antecedente de epilepsia y temo que
todo se complique con la cirugia”.

Patrén VIII: Relaciones —rol.

Gestante refiere que es técnica de contabilidad, conviviente con su pareja y cuenta con
apoyo familiar. En el intraoperatorio, al momento del nacimiento del bebé, se evidencia el
vinculo maternal, de madre e hija, enfermera circulante hace pasar al papa con la autorizacion

del Neonatdlogo, se toma las respectivas fotos, de madre, padre e hija.
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Patrén IX: Adaptacion — tolerancia a la situacién y al estrés.

Gestante en el intraoperatorio muestra temor a lo desconocido como a la muerte y a los
efectos de la anestesia, y a la vez se evidencia tensién facial. Esposo manifiesta en el
preoperatorio que se siente preocupado por su esposa y refiere “tengo miedo que se complique
la cirugia de mi esposa y mi hija”.

Patréon X Sexualidad/reproduccion.

Gestante de 39ss por UR 18/06/2020 con RCIU, con antecedente de Legrado Uterino
en 2019, presenta mamas blandas, pezones formados, no presencia de calostro, no pérdida de
liqguido amnidtico ni tampdn mucoso; asimismo, presenta una altura uterina de 29 cm que es
pequefio para el tercer trimestre de gestacion, refiere que en la primera gestacion el cuidado
prenatal no tuvo un buen control, por otro lado, durante proceso intraoperatorio presenta Utero
con tendencia a la atonia uterina se realiza sutura B-lynch y se administra Oxitocicos para la
prevencién de hemorragia, sangrado 600cc.

Patron XI: Valores y creencias.

Religién catolica.

Diagnésticos de enfermeria priorizados

Primer diagnéstico.

Etiqueta diagndstica: NANDA (00206) Riesgo de sangrado

Dominio 11: Seguridad/Proteccién. Clase 2. Lesion fisica.

Condiciones asociadas: régimen terapéutico (cesarea)

Enunciado diagndstico: (00206) Riesgo de sangrado asociado a régimen
terapéutico (cesarea).

Segundo diagnéstico.

Etiqueta diagnostica: NANDA (00004) Riesgo de infeccion.

Dominio 11: Seguridad/ Proteccién. Clase 1 Infeccion.
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Condiciones asociadas: Procedimiento quirdrgico.

Enunciado diagnostico. (00004) Riesgo de infeccion asociada a procedimiento
quirdrgico.

Tercer diagnostico.

Etiqueta diagndstica: NANDA (00254) Riesgo de hipotermia perioperatoria

Dominio 11: Seguridad/ Proteccién. Clase 6 termorregulacion.

Factores de riesgo: Temperatura ambiental baja.

Enunciado diagnostico: (00254) Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado a

temperatura ambiental baja (T°:35.9 °C).
Planificacion
Primer diagndstico.
(00206) Riesgo de sangrado asociado a régimen terapéutico (ceséarea).
Resultados esperados.
NOC (0413) Severidad de la pérdida de sangre.
Indicadores:
041301. Pérdida sanguinea visible
041312. Pérdida de calor corporal
Intervenciones de enfermeria.
NIC (4026) Disminucion de la hemorragia.
Actividades:
40261. Cuantificar la cantidad de sangre perdida
40262. Notificar al médico responsable en caso de pérdidas excesiva de sangre
40263. Controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos con mayor frecuencia
segln corresponda

40264. Realizar un masaje de fondo uterino para asegurar una consistencia firme



centro

40265. Inspeccionar la placenta para ver si esta intacta y si falta algun fragmento
40266. Realizar sondaje vesical con sonda Foley

40267. Reportar el estado de la paciente

40268. Administrar un farmaco oxitocico

Segundo diagnéstico.

(00004) Riesgo de infeccion asociado a procedimiento quirurgico.
Resultados esperados.

NOC (1924) Control de riesgo: Proceso infeccioso.

Indicador:

192426. Identifica los factores de riesgo de infeccion

192411. Mantiene un entorno limpio

192415. Practica de higiene de lavado de manos

192421. Toma medidas inmediatas para reducir el riesgo

NOC (1921) Preparacion antes del procedimiento.

Indicador:

192115. Preparacion del personal para el procedimiento notificado.
Intervenciones de enfermeria.

NIC (6545) Control de infecciones: intraoperatorio.
Actividades:

65451. Verificar los indicadores de esterilizacion

65452. Verificar que se han administrado los antibiéticos profilacticos adecuados
65453. Mantener la integridad de los catéteres

65454. Aplicar solucién antimicrobiana en la zona de incision segun las normas de

65455. Limitar y controlar la circulacion de las personas en el quiréfano

NIC (2900) Asistencia Quirargica

15
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29001. Realizar el lavado antiséptico de las manos segun el protocolo o hormas del
hospita

29002. Ponerse la bata y guantes estériles con una técnica aséptica.

29003. Ayudar al equipo quirdrgico a ponerse la bata y los guantes

29004. Mantener la esterilidad del campo quirdrgico durante todo el procedimiento

29005. Asegurarse que todos los instrumentos, suministros y equipos apropiados
estériles y en un buen orden de trabajo.

29006. Adoptar una posicién que permita mantener el campo quirdrgico a la vista
durante toda la intervencion.

Tercer diagnéstico.

(00254) Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado a temperatura ambiental baja

Resultados esperados.

NOC (0800) termorregulacién.

Indicadores:

080018. Disminucion de la temperatura cutanea

Intervenciones de enfermeria.

NIC (3902) Regulacién de la temperatura perioperatoria.

Actividades:

39021 Analizar el tipo de anestesia

39022. Minimizar la exposicion del paciente durante la preparacion y el procedimiento
quirargico, cuando sea posible

39023. Monitorizar los signos vitales, incluida la temperatura corporal continua

39024. Precalentar al paciente con el dispositivo de calentamiento activo
Evaluacion

Referente a la evaluacion se logro los resultados esperados segin como se menciona a

continuacion:
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Primer diagndstico.

(00206) Riesgo de sangrado asociado a régimen terapéutico (ceséarea).

NOC: Puntuacion de cambio +1. Asi mismo se observé logros en los indicadores, a
saber:

041301.Pérdida sanguinea visible: Se encontraba en rango moderado (3) y luego de las
intervenciones se encontrd en la escala leve (4), logrando una puntuacion de cambio +1.

041312. Pérdida de calor corporal: Se encontraba en rango leve (4) y luego de las
intervenciones se encontrd en la escala normal (5), logrando una puntuacién de cambio +1.

Segundo diagndéstico.

(00004) Riesgo de infeccidén asociada a procedimiento quirdrgico.

NOC 1: Puntuacion de cambio +1. Asi mismo se observo logros en los indicadores, a
saber:

192426. Identifica los factores de riesgo de infeccion: Se encontraba en rango
frecuentemente demostrado (4) y luego de las intervenciones se encontré en la escala siempre
demostrado (5), logrando una puntuacién de cambio +1.

192411. Mantiene un entorno limpio: Se encontraba en rango frecuentemente
demostrado (4) y luego de las intervenciones se encontré en la escala siempre demostrado (5),
logrando una puntuacién de cambio +1.

192415. Préactica de higiene de lavado de manos: Se encontraba en rango
frecuentemente demostrado (4) y luego de las intervenciones se encontr6 en la escala siempre
demostrado (5), logrando una puntuacion de cambio +1.

192421. Toma medidas inmediatas para reducir el riesgo: Se encontraba en rango
frecuentemente demostrado (4) y luego de las intervenciones se encontr6 en la escala siempre
demostrado (5), logrando una puntuaciéon de cambio +1.

NOC 2: Puntuacion de cambio +1. Asi mismo, se observo logros en los indicadores, a

saber:



18

192115. Preparacion del personal para el procedimiento notificado: Se encontraba en
rango sustancialmente adecuado (4) y luego de las intervenciones se encontré en la escala
completamente adecuado (5), logrando una puntuacion de cambio +1.

Tercer diagnostico.

(00254) Riesgo de hipotermia perioperatoria relacionado a temperatura ambiental baja.

NOC Puntuacion de cambio +2. Asi mismo, se observo logros en los indicadores, a
saber:

080018. Disminucion de la temperatura cutdnea: Se encontraba en rango moderado (3)
y luego de las intervenciones se encontré en la escala normal (5), logrando una puntuacion de
cambio +2.

Resultados

Luego de la aplicacion del marco de valoracion, se identificaron tres patrones
funcionales alterados: Sexualidad/reproduccion, Actividad/ejercicio, Nutricional metabdlico.
Seguidamente del analisis critico de los datos recolectados, se formularon tres diagnosticos
prioritarios formulados en base a la taxonomia Il de la NANDA Internacional, son: Riesgo de
sangrado, Riesgo de Infeccion y Riesgo de Hipotermia Perioperatoria, después de los cuidados
administrados de la taxonomia NOC y NIC, se alcanzé una puntuacion de cambio +1, +1y +2,
mejorando posteriormente los cuidados.

Discusién
Riesgo de sangrado

El riesgo de sangrado, segun NANDA (2021), lo define como una disminucion del
volumen de sangre, que puede llegar a comprometer la salud. Es importante resaltar, cuando
se realiza un acto quirdrgico, por cesarea, podemos decir que es un factor de riesgo lo que
conlleva a una hemorragia.(Casquero et al., 2017); es decir, el Gtero a término tiene un
volumen sanguineo de 800 — 1000 ml por minuto, por lo que es posible a un shock

hipovolémico, después del alumbramiento. (Clachar & Araque, 2016) .
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Por este motivo, Franco (2019) refiere que diferentes trabajos de investigacion explican
que el sangrado tiene una estrecha relacion con la hemorragia, ya que ambos sintetizan la
pérdida del volumen sanguineo. Que pueden presentar en la gestacion del embarazo, parto y
postparto (Machala, 2018). Del mismo modo, Asturizaga y Toledo (2016) afirman que la pérdida
del volumen sanguinea en pacientes, post cesareadas, va incrementando los valores de 150ml
/min llegando a superar a los 500ml. Por lo tanto, Pazmifio (2019) confirma que la hemorragia,
es un suceso primordial y complicacion obstétrica més atemorizado por parte de todo el
profesional de salud y es uno de los 3 ejes principales de causas de muerte materna en todo el
planeta.

Por lo expuesto, en la revision de este caso clinico, basado en la condicién asociada
gue fue el régimen terapéutico (cesarea), Chandraharan & Krishna (2017), afirman que la
hemorragia es la pérdida de sangre por parto vaginal después del alumbramiento (parto
eutdcico) mayor de 500 ml y después de una cesarea (parto distécico) mayor de 1000 ml. Las
perdidas hematicas excesivas involucra riesgo materno y pueden reflejar un comportamiento
inadecuada durante la cesarea (Cunningham, 2019). Después de todo, la cesarea es una
cirugia segura tanto para la madre como para el feto, pero presenta sus complicaciones que
son siempre presumibles y eludibles. Por tanto, todas las gestantes corren el riesgo de
presentar posibles complicaciones por la que no debe efectuarse sin razén plenamente
justificable (INEI, 2017).

La cesarea es una cirugia mayor y junto con la anestesia, se evidencia algunas
desventajas en relaciéon con el parto vaginal. En caso de lesion de la vejiga ocurre (0,3%) y es
mas comun en la ceséarea repetida, de manera similar, las lesiones uretrales son raras (0.09%).
En la mayoria de los casos, el diagnéstico suele ser tardio; ambas lesiones de la cesérea son
mas frecuentes que el parto vaginal; en caso de lesiones intestinales suelen estar relacionadas
con la laparotomia previa; donde la reparacion del colon es mas complicada y puede requerir

reseccion o colostomia (Castro P et al., 2016).
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En todo el estudio, las referencias confirman que el riesgo de sangrado suele ser un
evento comun durante la cesarea o por parto vaginal, que pueden tener, riesgo de hemorragia
dependiendo de las complicaciones médicas, de cada paciente (Cunningham, 2019). Y si
mencionamos en casos como el oligohidramnios, también es indicado y elegido por los
ginecologos para poder preservar el estado de salud del neonato.

En un estudio realizado en Perd, en la provincia de Huanuco, Horna (2017) evidencio
gue en las ecografias obstétricas de oligohidramnios influyeron significativamente en la
indicacion de cesarea.

Por otro lado, De La Cruz (2019) afirma que las indicaciones por cesarea, para
suspender de forma inmediata el embarazo es innecesario por el hallazgo de oligohidramnios.
En cambio, Dulay (2020) reafirma que el oligohidramnios trae consigo complicaciones, como
muerte fetal, restriccion del crecimiento intrauterino, maduracion pulmonar incompleta o tardia,
donde hay incapacidad de que el feto pueda soportar el trabajo de parto vaginal, lo que
conduce a llevar por cesérea.

Cabe resaltar del parrafo anterior, Ramirez (2017) confirma que el Oligohidramnios
como patologia complica al 3 a 5 % en mujeres embarazadas, va depender de la duracion y la
velocidad con la que se produzca, por esta razon el personal de centro quirtrgico, debe actuar
de forma oportuna.

Otras de las complicaciones quirargicas presentadas por nuestra paciente en estudio
durante la cirugia fue la atonia uterina. Fisioldgicamente al término del embarazo el flujo
sanguineo es de 600ml/min como minimo, que fluye a través de las arterias espirales, al salir la
placenta estos vasos se desgarran facilmente porque no tienen capa muscular, y por accién del
miometrio se logra la compresion de estos vasos a través de la contraccion miometrial
originando coagulacion y cierre de estos, lo que se conoce como las ligaduras vivientes de
Pinard; si no se produce esta contraccion se estaria frente a una atonia uterina donde la mujer

perderia alrededor de 600 ml de sangre en un minuto es decir solo en 5 minutos ya habra
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perdido en promedio 3 litros de sangre (Guevara et al., 2018). Por ello, es importante el manejo
preventivo y/o frente a complicaciones obstétricas y una de ellas son el uso de técnicas para
facilitar involucion uterina.

A la misma vez, durante la intervencién quirdrgica por cesarea y al presentar atonia
uterina, se aplico la Sutura de B-Lynch para disminuir la complejidad de esta complicaciéon
obstétrica. Esta técnica consiste en un tratamiento quirdrgico conservador que puede ser
recomendado para la mayoria de las situaciones; mantiene la compresion longitudinal, con una
distribuciéon uniforme de la tension en las paredes uterinas, incluso cuando la presién de pulso
de la pelvis vuelve a la normalidad. Sus ventajas son ostensibles, ya que es una técnica facil,
rapida, reproducible y efectiva, reportdndose escasas complicaciones, como falla de la técnica,
necrosis y erosion uterina en muy pocos casos. La aplicacion de la técnica de sutura B-Lynch
de compresion uterina, demostrd en la mayoria de los estudios referentes seleccionados, su
eficacia en el enfrentamiento de la hemorragia uterina, evitando la mortalidad materna en todos
los casos (Pazmifo, 2019).

La intervencién del riesgo de sangrado segun el NIC (2018) son:

Cuantificar la cantidad de sangre perdida, notificar al médico responsable en caso de
pérdidas excesiva de sangre, controlar los signos vitales maternos cada 15 minutos con mayor
frecuencia segun corresponda, realizar un masaje de fondo uterino para asegurar una
consistencia firme, inspeccionar la placenta para ver si esta intacta y si falta algun fragmento,
realizar sondaje vesical con sonda foley, reportar el estado de la paciente y administrar un
farmaco oxitocico

Se realiz6 la valoracién y cuantificacion de cantidad de perdida de sangrado
aproximadamente 600ml en el intraoperatorio. Es importante, segun Vargas (2019), ya que es
un cambio, con mayor permanencia, en las mujeres de edad reproductiva.

Al descubrir, permite proceder de forma rapida y prevenir complicaciones. Asi mismo,

Casquero et al. (2017) afirma que para poder aminorar las tasas de morbi-mortalidad materna,
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se debe tratar a tiempo, el aumento que conduce a un exceso de volumen de sangre en el
intraoperatorio por ceséarea.

El sangrado normal, que se puede visualizar inmediatamente en el intraoperatorio,
naturalmente se debe, a los vasos sanguineos procedentes del Utero quedan abiertos y la
placenta que estaba unida a ella. Esto conlleva que habra buena cantidad de loquios, rojo vivo.
Por tal razén, se debe valorar la cuantificacion y color de sangrado (Chumpitaz, 2019). Para
Casique (2017), los loquios rojos, tiene una duracion, de 2 a 3 dias, estos contienen fragmentos
de sangre con membranas y restos fetales, seguidamente los loquios rosados o serosos son de
3 a 4 dias, contienen sangre mas exudado y por ultimo los loquios blancos, a partir del dia 10
evidencian, aumento de leucocitos.

En nuestra intervencion valoramos la cantidad y color de sangre en el intraoperatorio
por cesérea, se comunico tanto al cirujano como anestesiologo, una vez que haya nacido el
bebé, sacado la placenta, y el cierre de los planos, en este caso el primer plano es el cierre del
Gtero, por tal motivo, poder reponer dicha descompensacion.

Otra de las intervenciones de enfermeria, es la monitorizacion de las funciones vitales.
Para Chumpitaz (2019), la presion arterial y la frecuencia cardiaca conlleva a identificar la
hipotension, como resultado, la presencia de una hemorragia; por tal motivo, hay una
disminucion en la presion media y el retorno venoso del corazén, y si no se trata de forma
raida, como consecuencia puede originar, un shock hipovolémico y posteriormente la muerte.
Es por ello que es fundamental que las enfermeras especialistas de sala de operaciones, sepan
interpretar los datos alterados, para actuar de forma rapida, oportuna y asi pueda contribuir en
Su pronta recuperacion.

Asimismo, al realizar masaje uterino, el utero responde contrayéndose; esto quiere decir
gue ayuda a sellar a estos vasos sanguineos, que quedaron abiertos con la salida de la
placenta, ademas se puede visualizar la expulsién de los codgulos que quedaron retenidos, en

otras palabras inhiben de forma eficaz las contracciones uterinas, en reducir el riesgo de
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hemorragias en forma intensa, lo realiza tanto el cirujano como la enfermera especialista, lo
ubican con mayor facilidad, al nivel del Gtero, y oprimen para ayudarlo a su evolucién
controlando la presién efectuada. (Asturizaga y Toledo, 2016).

El protocolo que ha sido establecido mas inmediato es el masaje uterino, que consiste
en frotar cierta zona para favorecer la contraccion. El masaje también puede ser combinado, lo
gue se conoce como maniobra bimanual, que consiste en masajear a la vez con una mano
desde dentro del utero y otra por fuera (Moreira, 2021).

Teniendo en cuenta esta informacion, recalcamos entonces la importancia que el
médico, tiene la obligacién, de examinar la placenta, y asegurarse de que esté intacta, para que
no haya ningun fragmento restante dentro del Gtero; asi como el del personal de enfermeria
para el monitoreo y asegurarse que se cumplan los protocolos de manera adecuada; con ello
se evitan dos problemas: las hemorragias e infecciones. En el caso de estudio, el cirujano
examind la placenta de la paciente y se evidencié que estuvo intacta, no se llevé a estudio
patoldgico, por tal motivo se descarto la placenta en sala de operaciones.

En caso de la escala de Glasgow, se valora dos aspectos: El estado de alerta, se refiere
gue el paciente es consciente en el lugar donde se encuentra y el estado cognoscitivo entiende
lo que ha dicho la persona que esta evaluando y el paciente tiene la capacidad para obedecer;
ademas, este instrumento evalla tres fases: apertura ocular, respuesta verbal, respuesta
motora; el puntaje es de acuerdo con la respuesta, permitiendo un mismo lenguaje con el
personal de salud (Mufiana, 2016).

A la paciente cuando ingreso a la sala de operaciones obtuvo un puntaje de escala de
Glasgow 15 puntos, al momento de colocar la anestesia raquidea iba bajando la puntacion
debido a que los miembros inferiores no podia moverlos, pero estaba consciente con el
entorno. Una vez que naci6 el bebé, el anestesiélogo la sedd, sobre todo, para que el cirujano
pueda suturar de manera rapida; por la razon, el Gtero no se contrajo de manera adecuada,

como producto fue una atonia uterina.
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Por tal motivo, se hizo uso de la administracion de oxitdécicos a nuestra paciente; Vargas
(2019) refiere que los oxitécicos tienen mas permanencia en el torrente sanguineo y su
osmolaridad es parecida al plasma, es de eleccién de primera linea, ya que aumenta la
intensidad, frecuencia de las contracciones uterinas. Por eso, la administracién del goteo no
debe ser rapido, ya que conllevar a hipotension brusca; el efecto de este medicamento hace
gue reduzca la cantidad de pérdida de sangre en el periodo de alumbramiento, beneficiando al
paciente a prevenir las hemorragias post -parto. El oxitécico del Misoprostol, segin Franco
(2019), es un potente vasoconstrictor y se absorbe bien por la mucosa rectal. Se administro el
Misoprostol, en la paciente, una vez que terminé la cirugia, por via rectal y una ampolla
intramuscular de Ergometrina que ayuda en las atonias postparto por su efecto de
contractibilidad.

Se colocé la sonda Foley, mas la bolsa colectora de orina. Segun Bruno (2019) la vejiga
debe estar completamente vaciado; esto favorece, a que la contraccién uterina post parto se
contraiga mas rapido y recupere su tamafio; ademas, por la anestesia epidural, modifica el
sistema urinario, hay retenciones urinarias y el personal de salud, tiene la obligacién de evaluar
su evolucion o regresion uterina, con el fin de brindar cuidados oportunos. De igual manera,
Espinoza (2016) aporta que en el drenaje vesical hay una mejor visualizacién en el acto
quirdrgico, a la vez evita que haya las lesiones vesicales, y retencién de orina después de la
cirugia.

Una vez administrada la anestesia raquidea por el anestesiélogo, se colocé a la
paciente de estudio, en posicion para colocar la sonda vesical.

Se realizaron todos los cuidados para controlar un riesgo a hemorragia, ya que la
paciente tuvo inicios de atonia uterina, pero tras la administracion de oxitotoxicos y cuidados de

enfermeria, presenté 600cc de sangrado durante acto operatorio.
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Riesgo de infeccion

Para que haya un desarrollo infeccioso, requieren de una puerta de entrada donde los
gérmenes, puedan entrar con facilidad a los tejidos, por la incision o procedimiento quirdrgico,
es invasivo. Por ello, los gérmenes se multiplican y como producto desarrollan la infeccion
(Franco L. et al., 2016). En ese mismo concepto, el NANDA (2021) define a una invasién y
multiplicacién de organismos patégenos, que comprometen la salud. A partir, de ese momento,
el tipo de infeccion queda concreto por la abundancia de microorganismo, su capacidad de
multiplicarse y a la vez su toxicidad.

Por lo tanto, podemos definir que el riesgo de infeccion es una invasion por
microorganismo mediante la cadena de infeccion, intervienen, se proliferan con mayor facilidad,
y como consecuencia se desarrolla la infeccion.

Por lo expuesto, la revisién de este caso clinico, segun el NANDA (2021), basado a la
paciente, su condicién asociada es a los procedimientos quirdrgicos (cesarea). Ocurre a
cualquier nivel de la incision para la ceséarea, incluyendo la cavidad abdominal(INEI, 2017). Es
por ello que la barrera, como proteccion de la piel, es interrumpida, hay maniobra de los
Organos y existencia de dispositivos; es por eso que se debe prevenir y un buen control de las
infecciones de una manera, mas racional.

Richter (2016) refiere en su trabajo de investigacion titulada “Factores de riesgo
asociados a infeccién de herida operatoria post cesarea en el Hospital de Vitarte, periodo 2013
a junio 2015”, en Peru, que las infecciones de herida por la intervencién quirirgica por ceséarea,
es uno de los factores con mayor frecuencia de complicaciones, en el periodo post operatorio.

Por otro lado, Ghuman, (2016) realiz6 un trabajo de investigacion, de tipo analitico
retrospectivo, para identificar eventualidades, con infeccion, en el sitio quirdrgico, por cesarea.
Los principales factores de riesgo mostraron: elevado indice de masa corporal, mayor duracién
en el tiempo operatorio y procedimiento quirdrgico de emergencia. De manera similar, Ortiz

(2016) realizé un estudio en Guatemala, por el cual concluyo, los que mostraron mayor
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frecuencia de infeccién, son los procedimientos quirdrgicos de emergencia, siendo la
intervencion quirdrgica, mas escrupuloso y afectado por cesareas.

El riesgo de infeccidn en la paciente en estudio fue sometido por cesarea, ya que es un
procedimiento quirdrgico contaminado. El parto por cesarea tiene mas incidentes y riesgos, que
los partos vaginales, lo que conlleva a producir infeccién, en el sitio de incision quirtrgica y
sangrado excesivo (Cunningham, 2019).

Ademas, la incision quirldrgica, durante la cesarea, llega a ser una puerta de entrada
para los microorganismos, lo que conlleva, a la paciente a tener una infeccién inicial, debido a
la manipulacion intrauterina, colocacion de suturas en el miometrio, etc. (Sugulli, 2016).

Vinculando al parrafo anterior, la Infeccion es por lo general polimicrobiana. Los agentes
mas frecuentes son Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Staphylococcus
aureus, Escherichia coli, y Proteus mirabilis. La fisiopatologia involucra la diseminacion
bacteriana desde la cavidad uterina o desde la piel y en caso de la Infeccién de Episiotomia
contribuye la contaminacion fecal (Guevara et al., 2018).

Debido a esto, Garay, A. y Morales (2015) refieren que, todos los centros de salud,
tienen como finalidad, la seguridad de estas pacientes, en reducir las infecciones, es por esta
razén que una paciente, con infeccion del sitio quirtrgico, abarca cinco veces mas riesgo de
morir, que una paciente en la misma condicion, pero no infectada. Un dato importante es que
cuanta mas frecuencia sea el tiempo de duracion, de la cirugia por cesarea, mayor es la
exposicion, de las estructuras internas al medio externo. Es por eso que la destreza del cirujano
es elemental, manipula con rapidez y afectuosidad los tejidos involucrados en la cirugia, en
reducir la exposicion al ambiente y traumatismo.

La intervencién de nuestra paciente en estudio es: realizar el lavado de manos
antiséptico, segun el protocolo o normas del hospital; verificar los indicadores de esterilizacion;
verificar que se han administrado los antibioticos profilacticos adecuados; mantener la

integridad de los catéteres; aplicar solucion antiséptica en la zona de incision, segun las
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normas de centro; limpiar desde la zona limpia hacia la zona menos limpia; limitar y controlar la
circulacion de las personas en el quir6fano; ponerse la bata y guantes estériles con una técnica
aséptica; ayudar al equipo quirargico a ponerse la bata y los guantes; mantener la esterilidad
del campo quirargico durante todo el procedimiento; asegurarse gue todos los instrumentos,
suministros y equipos apropiados estériles y en un buen orden de trabajo; adoptar una posicion
gue permita mantener el campo quirdrgico a la vista durante toda la intervencion.

Segun Chumpitaz, (2019), el lavado de manos es la prevencion profilactica mas
practica, segura y principal, para la prevencion de la transmision de los gérmenes de paciente a
paciente o personal de salud a paciente y la prevencion de infecciones nosocomiales. De igual
modo, Vargas, (2019) menciona que lavarse las manos en forma minuciosa es como una
vacuna auto administrada que implican pasos practicos y eficaz, es de suma importancia para
reducir y que no haya propagacion de enfermedades.

En pocas palabras, podemos decir que el lavado de manos es fundamental en
enfermeria mediante el arrastre mecanico previniendo la transmision y proliferacion de los
microorganismos.

Con respecto a la verificacién de los indicadores, Paiva y Poma (2017) aportan que, el
uso de los indicadores biolégicos es eficaz, la cual esta dada en el proceso de esterilizacion,
disefiado en confirmar la ausencia o presencia de estos microorganismos. Dicho a esto, el
ambiente al cual esta expuesto no solo abarca a los pacientes sino también a los profesionales
de la salud; es por eso el interés de revisar la eficacia de los indicadores biolégicos que
certifican la letalidad, y asi evitar un riesgo de infeccion o contaminacion tanto en la cirugia, en
el personal de salud y paciente.

Acerca de la administracion de antibidticos profilacticos, Franco, L. et al. (2016) da
sugerencias mediante un plan estratégico, que estén encaminadas, a reducir las infecciones
maternas, por medio del tratamiento profilactico. Por ello, se debe de administrar Cefazolina, es

un bactericida, que tiene la capacidad de lograr y unirse a las proteinas fijadoras de penicilina,
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inhibiendo la sintesis de la pared y septo bacteriano; a la vez, se utiliza como medida
profilactica en gestantes post operadas por cesérea (Nolasco, 2019). En ese mismo concepto,
la profilaxis antibiética quirdrgica (PAQ) debe administrarse antes de la incision quirlrgica;
cuando esta indicado, la PAQ debe administrarse dentro de los 120 minutos antes de la
incision, mientras se considera la vida media del antibiotico (Guevara et al., 2018).

En sintesis, nuestra paciente en estudio se administré un antibiético profilactico, llamado
cefazolina, para reducir las infecciones debido a la zona de incision, manipulacion de érganos,
presencia de dispositivos.

Para el uso de los catéteres, como la Sonda Foley, se colocé en Salas de Operacion.
Garay, (2017) menciona que las infecciones que se generan por los dispositivos invasivos son
recurrentes, donde se localiza en el torrente sanguineo, siendo los Gram positivos los que mas
perjudican en los pacientes.

Otra de las intervenciones es aplicar una solucién antiséptica en la zona de incisién. Se
debe realizar en forma circular, cada vez mas grandes y evita la reintroduccion de estos
microorganismos de estas areas al sitio quirtrgico (Alvares, 2017).

Mientras tanto, Baker, F. y Baly (2016) mencionan que la piel de todos los pacientes es
una gran fuente rico de microorganismos; por tal motivo, es que todo cirujano debe incentivar y
anticipar un bafio total, con jab6n antiséptico de Clorhexidina 4%, promedio de cuatro horas
antes del acto quirurgico, y realizar una correcta y adecuada antisepsia, para poder lograr la
disminucion del riesgo de autoinfeccion. En contraste con povidona yodada, que es
bacteriostatico, el gluconato de clorhexidina es bactericida. Actlia causando destruccion de las
membranas celulares bacterianas, conduciendo a una disminucion del recuento de colonias
bacterianas. Ademas, el gluconato de clorhexidina se ha demostrado que posee actividad
residual extendida que puede persistir desde 24 horas hasta 3 dias después de su

aplicacion(Springel et al., 2017).
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Los antisépticos tienen como finalidad, disminuir la colonizacién de patégenos y asi
evitar la infeccion en heridas abiertas y procedimientos invasivos como, por ejemplo:
canalizacioén via periférica e intervencion quirdrgica. En lineas generales nuestra paciente en
estudio, se realiz6 un bafio antes de ingresar a Sala de Operaciones, durante el intraoperatorio.
Se aplicé una solucion antiséptica, la Clorhexidina al 2%, en forma circular de adentro hacia
afuera, es decir de una zona limpia a una contaminada y jamas, al contrario.

Se debe reducir la circulacion, y el nUmero de personas en la intervencion quirdrgica;
por tal razén, incrementan e influyen el nUmero de patégenos, capaces de generar infecciones.
Es por ello que se tienen que mantener, cerradas las puertas durante la intervencion quirargica,
el sistema de ventilacién funcionando correctamente, todo el dia (incluso si no hay actividad) y
por ultimo, el tipo de cirugia que se llegara ejecutar, por el cual debemos incluir la temperatura,
la humedad y el nimero de renovaciones de aire y presion (Quispe, 2017).

Es por este motivo, la paciente que fue sometida a cesarea, contd con el equipo
multidisciplinario necesario, para evitar la proliferacion de microrganismo y evitar una infeccion.

Cabe sefalar que, dentro del quir6fano, la enfermera del centro quirdrgico, puede
ejecutar dos o tres roles. En primer lugar, la enfermera instrumentista, es la encargada de
otorgar el material, a los cirujanos procurando la asepsia y esterilidad correcta. En seguida, la
enfermera circulante es la intermediaria, entre los campos estériles y no estériles; a su vez,
coordina todo el acto quirargico, para que se lleve a cabo de manera eficiente. Y, por ultimo, la
enfermera especialista de centro quirdrgico puede tener un tercer rol, que es la parte de
asistente en anestesia que se encarga, de preparar los medicamentos junto con el anestesista,
para el procedimiento quirlrgico, lo representa la enfermera circulante (Inca, 2017).

Otra actividad, asistencia quirargica, consiste en colocarse la bata y guantes estériles,
con una técnica aséptica; su objetivo es brindar mayor proteccién y reducir el riesgo de

contaminacién. Se planifico, para impedir la propagacion de patégeno, por parte del equipo de
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centro quirdrgico, que deben conservarse, las normas de asepsia y antisepsia (Jativa et al.,
2021).

Asegurarse que todos los instrumentos, suministros y equipos apropiados estériles y en
un buen orden de trabajo. Segun Barbosa (2020), manifiesta que, el servicio de sala de
operaciones es una zona principal y esencial de riesgo de infeccién, por el manejo de estos
instrumentos y equipos, por la ruptura mediante las incisiones, que se realizan sobre los
pacientes.

Riesgo de Hipotermia periopeatoria

EI NANDA (2021) define como susceptible de sufrir un descenso accidental de la
temperatura corporal central por debajo de 36°C que puede ocurrir desde una hora antes hasta
las 24 horas después de la cirugia y que puede comprometer la salud. Cabe destacar que la
hipotermia conlleva, a una pérdida de calor corporal superior, para poder generar calor al
propio organismo, donde puede llegar a suceder, al comienzo, intermedio o al final del acto
quirargico (Gutiérrez, 2018).

Podemaos definir, en resumen, que la hipotermia es la perdida de calor corporal, por
debajo de los 36 grados centigrados, que son sometidos al acto quirdrgico.

Por lo expuesto, la revision de este caso clinico, segun el NANDA (2021), presenta
como factor relacionado la temperatura ambiental baja, teniendo en cuenta que la paciente en
estudio presentdé T° 35.9°C durante el peroperatorio. Asi mismo, Cruz E. et al, (2018) afirman
gue hay factores que pueden perjudicar la hipotermia en sala de operaciones, son los
siguientes: indice de masa corporal, tipo de anestesia, exposicion de la piel y 6rganos
viscerales, temperatura ambiente fria, administracion 1V. de liquidos frios o0 a temperatura
ambiente, duracion de la cirugia (cuanto més dure la cirugia, mayor sera la probabilidad de que
ocurra hipotermia), edades extremas, pérdida de sangre y de liquidos.

Se realiz6 un estudio en el Hospital Donato G. Alarcon; se observé que el 60% de los

agentes anestésicos regionales tienen mayor provocacion en el organismo, debido a la parte
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fundamental de la conexién que existe entre el sistema nervioso y el hipotdlamo, quién es
regulador de la temperatura corporal del organismo (Gutiérrez, 2018).

Otro estudio similar fue realizado en Brasil, “Incidencias de temblores después de
cesareas, bajo raquianestesia con o sin sufentanilo ingratica”, la incidencia de temblores fue de
32,5% pacientes lo cual llegaron a la conclusién, donde sugieren que la adicion de sufentanilo a
la bupivacaina hiperbarica y morfina durante la raqui-anestesia por cesarea, otorga la
disminucion, de temblores en el periodo inmediato del postoperatorio (De Figueiredo, G. 2016).

En este contexto, el Riesgo de Hipotermia Perioperatoria en nuestra paciente de estudio
fue sometida por la intervencion quirargico por cesarea; donde se suele experimentar, el
enfriamiento por el aire acondicionado al ambiente quirdrgico, y esto ocurre, cuando se
administra la anestesia, lo que conlleva reprimir el centro termorregulador con la paciente
desnuda y estimula la pérdida involuntaria de calor (Flores, 2021).

Mas aun, sabiendo todo esto, muchas gestantes que serdn sometidas por cesareas,
sufrirdn de hipotermia durante y posterior a la intervencién quirirgica, pero existen estrategias,
innovadas, que se basa especificamente, en el calentamiento activo, a través del calentamiento
de fluidos y aire forzado (Diaz, 2017).

Es por ello, que es un reto para el personal del equipo quirtrgico y especificamente
para las enfermeras, en brindar una atencién minuciosa y especializada en sala de
operaciones, donde el riesgo de presentar hipotermia, resulta a graves complicaciones a las
pacientes, siendo la temperatura corporal un parametro muy esencial, pero poco valorado, en
centro quirdrgico, puesto que la medida de prevencion es el eje principal, de nuestras
actividades cotidianas (Cruz et al., 2018).

La intervencién del riesgo de hipotermia perioperatorio, segun el NIC (2018), son:
analizar el tipo de anestesia, minimizar la exposicion del paciente durante la preparacion y el

procedimiento quirdrgico, cuando sea posible, monitorizar los signos vitales, incluida la
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temperatura corporal continua y precalentar al paciente con el dispositivo de calentamiento
activo.

Al analizar el tipo de anestesia realizada a nuestra paciente en estudio, Ortega et. al,
(2018) aporta que el ambiente y diversos farmacos, cambian los pardmetros y alteran los
mecanismos termorregulador es por sus efectos, a nivel periférico y central. Podemos decir que
la anestesia general elimina toda respuesta conductual, dejando solo las defensas autonémicas
frente a cambios en la temperatura ambiental; es por ello que, modifica los umbrales de
respuesta térmica, la produccion y pérdidas de calor y su distribucién dentro del organismo.
Ademas, la anestesia regional, como la anestesia espinal y epidural, genera patrones de
pérdida de calor e hipotermia, similares a la anestesia general (Stewart, 2016). Esto nos
permite decidir nuestros cuidados para preservar la temperatura corporal de acuerdo al tipo de
anestesia.

El cuadro se potencializa con la temperatura que mantiene al equipo quirdrgico
confortable, varia entre 18 y 24; un ambiente frio evita que se propague la proliferacién de
estos microorganismos. El paciente eventualmente estd desnudo, sometido a diversas
situaciones, en la que este pierde calor corporal (Diaz L, 2017). Asi mismo, Gallegos, et. al,
(2018) menciona que el 60% produce una pérdida de su calor corporal, por las ondas de calor
infrarrojo radiando desde su propio organismo hacia el ambiente y donde el eje de mecanismo
principal, es la pérdida de calor.

Por otro lado, Rightmyer & Singbartl, (2017) manifiestan que, si el paciente tiene
hipotermia, deben iniciar medidas de calentamiento activo, o si el paciente es hormo-térmico,
debe continuarse evaluando y observando los signos y sintomas de hipotermia, como
escalofrios o extremidades superiores e inferiores, en la que pueden estar frias al tacto, motivo
por el cual, se debe tomar medidas para evitar la hipotermia.

Ademas, Gallegos et. al, (2018) confirman que el monitoreo de los signos vitales,

incluida la temperatura corporal, debe ser monitorizada en todos los pacientes bajo anestesia,
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afecta a la circulacion sanguinea y la funcion celular, y provoca cambios en todos los sistemas
organicos. Durante el intraoperatorio, los vasos sanguineos de la piel de casi todo el cuerpo se
dilatan con mayor intensidad, debido a la inhibicion de los centros simpaticos del hipotalamo
posterior, lo que conllevan la vasoconstriccion; la vasodilatacion plena puede aumentar el flujo
sanguineo en los capilares cutaneos hasta cerca de 7,5 I/h, lo que otorga una transferencia
rapida de calor desde el compartimento central y los masculos hacia la piel, y por ultimo, se
elimina por la sudoracion (Sanjuan A. & Abad J., 2016).

Por ello, Mattia et al., (2016) refieren que entre las intervenciones de calentamiento
pasivo se puede usar una mantita precalentada y reducir al minimo la exposicion de la
paciente, ya que se encuentra desnuda y evitar la pérdida de calor en la exposicion de la sala,
es una intervencién de enfermeria pasiva eficaz.

Se realizaron los cuidados para preservar la temperatura corporal durante el acto
operatorio y asi minimizar las complicaciones que esta conlleva. La paciente lleg6 a T°35.9° y
se mantuvo en el valor que llegd a mejorar tras la salida de sala de cirugia.

Podemos decir que estos tres diagndsticos se relacionan entre si. Se dice que la
hipotermia facilita la infeccién de la incision quirirgica como consecuencia a una
vasoconstriccion periférica, por estos dos mecanismos: la primera es disminucion de la presiéon
parcial de oxigeno tisular y la segunda, el deterioro de la funcién inmunitaria (Bayter, 2017). Se
dice que las primeras horas tras la contaminacion bacteriana por estos microorganismos, es
una etapa decisiva para la infeccion (Sanjuan A. & Abad J., 2016).

Ademas, el sangrado conlleva a la hipotermia debido por la alteracion de la funcién
plaquetaria y la reduccién de la actividad enzimética, de los factores de coagulacion, lo que
aumenta la pérdida quirdrgica de sangre y la reduccion de los activadores de plaquetas
disponibles. Una disminucién de la temperatura corporal central por de lo menos 1,6 °C puede

aumentar la pérdida de sangre a 500 ml. (Rightmyer & Singbartl, 2017).



Conclusiones

Se concluye que, de acuerdo con los problemas identificados en la gestante, que fue
sometida a ceséarea por Retardo de Crecimiento Intrauterino y Oligohidramnios, se desarrollé
proceso de atencion de enfermeria, de sus cinco etapas, considerando el modelo de Marjory
Gordon para la valoracion por patrones funcionales.

Se logré dar solucién a los problemas identificados, segun la taxonomia NANDA [; la
planificacion de los cuidados se dio para los resultados a través de la taxonomia NOC y para
las intervenciones se utilizé la taxonomia NIC. La evaluacion de los resultados usé la
taxonomia NOC.

Se reconoce la importancia del empoderamiento del profesional de enfermeria
especialista en Centro Quirdrgico para el manejo y atencion oportuna de los problemas
identificados y prevencion de las complicaciones que se podrian presentar en la paciente y
brindar un cuidado de calidad 6ptimo.

Es de dicha importancia, que todos los Enfermeros, tengan conocimiento y manejo de
las taxonomias NANDA, NOC, NIC, a fin de manejar un mismo lenguaje contribuyendo a

estudios similares al presentado.
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PLANEACION ) EVALUACION
DIAGNOSTICO - - EJECUCION . .
Resultados e | Puntuacién | Puntuacion . o Puntuacién | Puntuacion
ENFERMERO Indicadores | basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M T IN final (1-5) de cambio
Resultado: Intervencion: Disminucion de la
Riesgo de Severidad de hemorragia cod.(4026)
sangrado la pérdida de 4 Mantener +5
asociado a sangre en: _ +1
régimen (Cod: 0413) Aumentar a: | Actividades OA:
terapéutico Escala: 40261. Cuantificar la cantidad de Paciente
(cesarea) Grave (1) sangre perdida — presenta
Ninguno (5) Isangrado
Indicadores 40262. Notificar al médico responsable | — e.v$,,se tod
en caso de pérdidas excesiva de vigrio en todo
sangre mrom_ento la
041301 40263. Controlar los signos vitales - pe;dlﬁja de
Pérdida maternos cada 15 minutos con mayor 2? ngi]fiiativa
sanguinea 3 frecuencia segun corresponda 4 9 '
visible llevando su
041312 4 40264. Realizar un masaje de fondo — ?gn;:fn)iie%do
Pérdida de uterino para asegurar una consistencia 5 i [()ara
calor corporal firme necesario
40265. Inspeccionar la placenta para — el uso de Y
}/reargi;grs]:g intacta y si falta algin oxitécico en
- - - el
ggﬁgi E;gl;lzar sondaje vesical con - intraoperatori
0.
40267. Reportar el estado del paciente | — 5
40268. Administrar un farmaco
oxitécico -
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PLANEACION ) EVALUACION
DIAGNOSTICO Resultados e | Puntuacién | Puntuacién EJECUCION | Puntuacién | Puntuacion
ENFERMERO . . Intervenciones/Actividades final (1-5) | de cambio
Indicadores | basal (1-5) diana M T N
Resultado: Intervencioén: Control de infecciones: +1
Riesgo de Control del intraoperatorio cod (6545)
infeccion riesgo: 4 +5
asociado a Proceso Mantener
procedimiento | infeccioso. en:
quirdrgico Cood. (1924)) Aumentar a: | Actividades
Escala: 65451. Verificar los indicadores de —
Nunca esterilizacion
demostrado
(1) a Siempre
demostrado
(5) OA:
Indicadores 65452. Verificar que se han administrado | — "
los antibidticos profilacticos adecuados dIT:r;Ii?]Tjtee
192426. 65453. Mantener la integridad de los — riesgo dﬁ
Identifica los catéteres. infeccion
factores de durante tbdo
riesgo de 5 ol
infeccion 4 - — — - procedimien
192411. 65454 Aplicar solucién antimicrobiana en | — 5 to
Mantiene un la zona de incisién segun las normas de -
- siguiendo
entorno limpio 4 centro los
192415. 65455. Limitar y controlar la circulacién principios de
Practica de de las personas en el quir6fano asepsia y
higiene de 5 ; :
lavado de antisepsia
manos 4 —
192421. Intervencidn: Asistencia Quirargica Cod
Toma (2900)
medidas
. ; 5
inmediatas
para reducir
el riesgo 4 —
Actividades
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Resultado:

Preparacion 29001. Realizar el lavado antiséptico de
antes del las manos segun el protocolo o normas
procedimiento del hospital

(cod. 1921)

Escala: 29002. Ponerse la bata y guantes
Inadecuado estériles con una técnica aséptica

1)

Completamen
te adecuado

(©)

Indicadores 29003. Ayudar al equipo quirargico a
ponerse la bata y los guantes

192115. 29004. Mantener la esterilidad del campo

Preparacion quirargico durante todo el procedimiento

del personal 29005. Asegurarse que todos los

para el instrumentos, suministros y equipos

procedimiento apropiados estériles y en un buen orden

notificado de trabajo.

29006. Adoptar una posicién que permita
mantener el campo quirdrgico a la vista
durante toda la intervencién.




46

i PLANEACION i EVALUACION
DIAGNOSTICO -, . EJECUCION - -
ENFERMERO Resultados e | Puntuacion | Puntuacion Intervenciones/Actividades Puntuacidn | Puntuacion
Indicadores | basal (1-5) diana YRR N final (1-5) de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencion: Regulacion de la +2
hipotermia Termorregul temperatura perioperatoria
perioperatoria | acién (cood. 3 Mantener Cod 3902 5
relacionado por | 0800) en:
temperatura Aumentar a: | Actividades:
ambiental baja | Escala: 39021. Minimizar la exposicion del OA:
Grave (1), paciente durante la preparacion vy el Pa;:iente
Ninguno (5) procedimiento quirdrgico, cuando normotérmic
sea posible
Indicadores 39022. Monitorizar los signos — .?fgg 0°C
vitales, incluida la temperatura uédé
corporal continua. ?ranquila
080018. 39023. Precalentar al paciente con |— pasa a
g)éslr:mumon ZLS:/S()pOSlthO de calentamiento i recuperacion
temperatura
cutanea 3
39024. Analizar el tipo de Anestesia | —
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Apéndice B: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO

DATOS GENERALES

Nombre y Apellidos: GPMK Edad: 30 Afios Sexo: F (xX) M () HCL: 0005631 DNI: 44169868
Teléfono: ----

Procedencia: Admision () Emergencia ( x ) Consulta Ext. () Otros () Peso: 70 Talla: 1.51 cm P.A:
100/60 mm Hg Fc: 70 Fr: 20 T°: 36.5

Fuentes de informacidn: Paciente

Motivo de ingreso: Rretardo de crecimiento intrauterino, oligohidramnios, con antecedente de
Epilepsia, para ser intervenida quirdrgicamente por cesarea, ingresa procedente de emergencia por
contracciones cada 6 minutos, dolor pélvico, LCF:138x", no presenta sangrado, no perdida de liquido.
Médico: DR. E. DIAZ

F. Ingreso: 20/03/2021 F. Valoracién: 20/03/2021 Grado de dependencia: Il

Cirujano responsable: Dr. E. Diaz Ayudante: Dr. Florian

Cirugia propuesta: Cesarea Cirugia realizada: Ceséarea

Esterilidad de materiales: Si (x) No ()

Enf. Instrumentista I: Lic. Bazan Enf. Instrumentista Il: Lic. Rojas

Bioseguridad: Si (x) No ()

H. ingreso: 10:00 am Inicio de Anestesia: 10:10 am Inicio de cirugia: 10:25 am Fin de cirugia:
11:10 am H. salida: 11:40 am Pulsera de identificacion: Si (x) No ()

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA \ PATRON VALORES - CREENCIAS
SALUD
Antecedentes de enfermedad y/o quirdrgica: Religion: catélica

HTA (-) DM (-) Gastritis/Ulcera ( -) TBC (-) Asma | Restricci6n religiosa: No
(-) COVID (-) Cancer ( -) Otros: Epilepsia (Ultimo | persona responsable solicita visita de

episodio febrero 2019) o _ capellan/lider religioso: Si () No (x)
Especificar: Conocimientos deficientes sobre mi

enfermedad y deseo mejorar PATRON AUTOPERCEPCI®ON-
Intervenciones Qx: Legrado Uterino (2019) AUTOCONCEPTO / TOLERANCIA A LA
Alergias y Otras Reacciones: Yodo povidona (- ) SITUACION Y AL ESTRES
Medicamentos ( -) Latex ( -) Clorhexidina( -)

Especificar: Ninguno Reactividad: Activo (x) Hipo activo ()

Estado de Higiene: Bueno ( x) Regular () Malo ()
Limpieza: Bafio () Bafio medicado: Cuerpo ( X)
Cabello () Tricotomia de zona operatoria: Previo
(x) SOP () Ufias: Sin esmalte (x) Temor al dolor 0 a una analgesia post operatoria
Objetos de valor: Lentes de contacto: (-) Joyas: (- | no adecuada (x) Temor a la muerte (x)

) Prétesis dentgl: Moévil ( f) Fija (-) _ Temor a la separacion ()

Factores de Riesgo: Bajo Peso: Si () No (x) Temor a la alteracién de los patrones de la vida (
Consumo de: Tabaco (-) Drogas (-) Alcohol (-) )
Hospitalizaciones Previas: Si () No (x) _ Temor a la mutilacién o pérdida de una parte del
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si () cuerpo () Tranquilo () Ansioso (x) Irritable ()

No (x) Especificar: Tiene evaluacion por Negativo () Indiferente () Intranquilo () Agresivo

Hiperactivo () Estado Emocional: Temor a lo
desconocido (x)
Temor a la anestesia(x)

Neurologia antes de SOP vy se le ordena un () Llanto: Si () No (x)

electtoencefaloqrama gue no se realiz6 antes de Reaccion frente a la enfermedad paciente y
cirugia , familia: Ansiedad (x) Indiferencia () Rechazo ()
| PATRON RELACIONES - ROL | | Comentarios: Paciente refiere estar un poco
Ocupacién: Técnico de contabilidad ansiosa por la cirugia. Esposo refiere en el
¢Con quién vive?: Con su familia preoperatorio “tengo miedo que se complique la
Estado civil: Conviviente cirugia de mi pareja y mi hija”.

Fuentes de apoyo: Su pareja
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| PATRON DESCANSO - SUENO |
¢Usa algin medicamento para dormir?

SI () NO (x)

Especificar:

| PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Nivel de Conciencia: Orientado (x) Alerta ()

Total: -2 Sedaciéon de Midazolam posterior a
nacimiento del bebé

Escala de Aldrete:

Despierto (x ) Somnoliento () Confuso () Irritable ( Categoria | items | Puntos
Posibilidad para mover 4 extremidades de forma
) EStU por ( ) Coma ( ) espontanea o en respuesta a érdenes =
Comentarios: Acliv:idad Posibilidad para mover 2 extremidades de forma 1
espontanea o en respuesta a érdenes
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades 0
espontaneamente o a érdenes
ES Cal a d e G I as g OowW: 15 DU ntOS (Dre e Posibilidad para respirar profundamente y toser 2
. . Respiracién frecuentemente
IntraOQeratOI’IO ! P Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
Presién arterial = 20% del nivel preanestésico 2
Circulacién Presién art'erial entre el 20 y el 49% del valor 1
preanestésico
Presion arterial = al 50% del valor preanestésico 0
Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal Plenamente despierto 2
Consciencia | Responde cuando se le llama
Espontdnea 4 Espontdnea, normal 3 Orientada 5 Sin rpesguestua
A lavoz 3 Localiza al lacto 5 Confusa 4 Rosado 2
Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiada: 3 Color Palido
Ninguna 1 Decorticacién 3 Sonidos incomprensibles 2 Xhahotico L
Descerebracidn 2 Ninguna 1
Ninguna 1 Admisién | 5° 15° 307 45" 60" Alta
Pupilas: Isocéricas (x) Anisocoéricas () Reactivas ( | Puntuacién

) No Reactivas () Fotoreactivas ( x) Miéticas ()
Midriaticas () Tamafo: 3-4.5 mm (x) <3 mm ()
> 4.5 mm () Foto Reactivas: Si () No ()
Comentarios:

Alteracién Sensorial: Visuales (-) Auditivas (-)
Lenguaje (-)
Especifique:
Dolor/molestias: No () Si (x)

Especificar: ligero dolor pélvico (por las
contracciones hipertdnicas), escala de EVA 3/10.

Escala de agitacién/sedacion Richmond:

Tabla 1.l Escala de RASS|1)

| -5 Mo gespertable Mo responde a woz ni estimulos fisicos,

-4 Sedacitn profunde | Se mueve o abne los ofos a estimubacidn fisica, no a la voz.
| -3 Sedacién moderada | Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada.
| -2  Sedacidn lgera | Despierta & la voz, mantiens contacts visual menos de 10 segundos. |
| =1 | Samnolencia | Na completamente alerta, se mantiens despierto mis de 10 segundas. |
| 0 Despierte y franquilo |

1 _Inquiu'.u .Ansium, sin mavirmientes desordenados, agresive ni vialenta.,

2 Agitado Se muave de farma desordenada, kicha con el respiradar.

3 Muy agitads | Agresive, se intenta arrancar tubes y catéteres.

4  Combativa Winlento, representa un riesga inmediato para el personal.

Capacidad de autocuidado:
0 = Independiente () 1 = Ayuda de otros () 2 =
Ayuda del personal ( x) 3 = Dependiente ()

ACTIVIDADES 0 1 2

Movilizacion en cama X
intra operatorio)

Deambula X
preoperatorio)

r al bafio / bafarse X
breoperatorio)

Tomar alimentos X
preoperatorio)

Total: intraoperatorio: 9 puntos

| PATRON ACTIVIDAD - EJERCICIO

Actividad Respiratoria:

Respiraciéon: FR: 20x (preoperatorio); 18x
(intraoperatorio)

Amplitud: Superficial (x) Profunda () Disnea ()
Tiraje () Aleteo nasal () Apnea ()

Tos Ineficaz: Si () No (x) Secreciones: Si () No (
) Caracteristicas:
Ruidos Respiratorios: CPD () CPI () ACP (x)
Claros (x ) Roncantes () Sibilantes ()
Crepitantes ()

Otros:

Oxigenoterapia: Si () No (x)
Modo: I/min
Ayuda Respiratoria:

TET (-) Tragueostomia (-) V. Mecanica (-)
Parametros Ventilatorios:

Drenaje Toréacico: Si () No (x) Oscila Si () No (
)

Actividad Circulatoria:

Preop: Fc: 70x P.A: (100/60mmHg)

Intra: FC (66x) PA: ( 107/60mmHg)
Sangrado Quirargico: 600cc (intraoperatorio)
por el equipo de aspiracion

Lineas Invasivas:

FiO2:
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Vestirse (preoperatorio) | | | | x

Fuerza Muscular: Conservada () Disminuida (x)
Movilidad de Miembros:

Contracturas () Flacidez () Paralisis ()
Comentarios: fuerza muscular disminuida en el
intraoperatorio por induccién de anestesia
raquidea y sujecién en miembros superiores

Catéter Periférico: Catéter periférico (x) Catéter
Central () Catéter Percutaneo () Otros: Insyte
n°20

Localizacion: en dorso de MSI Fecha: 20/03/21
Herida Operatoria: Si (x) No ()

| PATRON ELIMINACION |

[ PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

|

Piel: Normal (X) Palida () Ciandtica () Ictérica ()
Hidratacion: Seca () Turgente (X)

Integridad: Intacta (X) Lesiones ()

Mucosas orales: Intacta (X) Lesiones ()

Estado de nutricion: Normal (X) Desnutricion ()
Obesidad ()

Temperatura: 36.5°C (PRE) 35.9°C (INTRA)
Edema: Si () No (X) + () ++ () +++ ()
Ubicacién: Infra supraplbica Caracteristicas: sin
signos de flogosis

Apésitos y Gasas: Secos () Himedos () Serosos
() Heméticos () Serohematicos (X)
Observaciones: ligeramente manchado con
secrecion serohematicos

Drenaje: Si () No (X) Tipo:

Apetito: Nauseas (-) Vomitos (-)

Cantidad: Ninguno

Caracteristicas: Ninguno

Dificultad para Deglutir: Si () No (x)
Alimentacion: NPO (x ) Horas de ayuno( 8 horas)
Abdomen: B/D () Distendido ( )Timpanico ()
Doloroso (x)

Comentarios Adicionales: Presenta en orina
Leucocitos 245.52 /UI, se toma Urocultivo en piso
antes de administracién de antibiético en espera
de resultados

Intestinal:

Colostomia (-) lleostomia (-) SNG ( -) SOG (-)
SGT (-) SNY (-)

Sistema de ayuda:

Sonda Vesical (X) Colector Urinario () Pafal (x)
Fecha de Colocacion: 20/03/21 (en el intra
operatorio)

Diuresis: 100cc (intraoperatorio) ligeramente
clara.

Cambio de peso durante los ultimos dias:
Si () No (x)

Especificar:

| PATRON SEXUALIDAD - REPRODUCTOR |
Secreciones anormales en Genitales: Si () No
()

FUR: 18/06/2020

Mamas: blandas

Pezones: formados

Sangrado vaginal: Si (x) intraoperatorio No ()
Perdida de liquido amniotico: Si () No (x)
Pérdida de tampdn mucoso: Si () No (x)
F.P.P: 26/06/21

N° de embarazos: 2 Pérdidas: 1

Altura uterina (preoperatorio): 29 cm

Atonia uterina: Si (x) NO: ()

Comentarios: tuvo complicacién en el
intraoperatorio, Gtero no se contrae, se realiza la
sutura B-Lynch y con la ayuda de los oxitocicos.
Problemas de Identidad: Si (-) No (x)
Cambios Fisicos: Si(x)No (-)

Medicamento Profilactico para SOP: cefazolina 2
grev

Nombre enfermera:

Lic. Naara Andrea Hernandez Oblitas
Lic. Pamela fuentes Mamani
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Riesgo del Estudio
Se me ha dicho que no hay ningtn riesgo fisico, quimico,

bioldgico Y psicologico; asociado
se obtendra alguna informacion personal, estd la
descubierta por la informacion otorgada. Sin
dentificacién por nimeros para minimizar dicha

con este trabajo académico. Pero como
posibilidad de que mi identidad pueda ser
embargo, se tomaran precauciones como la i
posibilidad.

Beneficios del Estudio
No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria
Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y que

tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la

participacion en este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales del

investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y Apellidos:

/K 19,(4‘(& %Mv @D‘MQ,S ?a"fa’u

oni; 16590039 a2 /05 (2]

) % 9.1'7&49
T2

FIRMA



Apéndice D: Escala de Evaluacion

Escala de Glasgow: 15 puntos (pre e intraoperatorio)

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontdanea 4 Espontanea, normal & Orienlada 5

A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

MNinguna i Decorticacidn 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracién 2 Ninguna 1
Ninguna 1

Escala de agitacién/sedacién Richmond:

Tabla 1.1l Escala de RASS(1)

-5 Mo despertable | Mo respande 3 voz nl estimulos fisicos.

-1 | Sedaciton profunda | Se mseve o abre los ojos 8 estimulacidn fisica, no & |a vaz.

-1 Sedacidn moderada | Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada.

-2 Sedacidn kgera Despierta & la vor, mantiens contacto visual menos de 10 segundos.
=1  Samnolencia i caompletamente alerta, s mantiene despierto méds de 10 segundos.
0 Despierto v tranquila

1  Inguieto Apsinse, sin mavimientes desordenados, agresiva ni vialenta.

i Agitado | Se mueve de forma desorcenada, lucha con e respiragor.

3 Muy agitads Agresivg, se intenta arrancar tubos y catéteres.

&  Combativa Vinlento, representa un riesge inmediato para 2l personal,

Total: -2 Sedacién de Midazolam posterior a nacimiento del bebé
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Escala de Aldrete: Total: intraoperatorio: 9 puntos

Categoria items Puntos

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a ordenes

Actividad [Posibilidad para mover 2 extremidades de forma

motora espontanea o en respuesta a érdenes !

Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades
espontaneamente o a 6rdenes

Posibilidad para respirar profundamente y toser
frecuentemente

Resplracion i nea o respiracién limitada

Sin respuesta

Presién arterial = 20% del nivel preanestésico

Presién arterial entre el 20 y el 49% del valor

Circulacion preanestésico

Presion arterial = al 50% del valor preanestésico

Plenamente despierto

Consciencia | Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Rosado

Color Palido

=N =2NIS| = NS= N

Ciandtico






