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RESUMEN

La retencidn placentaria es una complicacion puerperal, el riesgo de morbilidad y
mortalidad materna es superior en mujeres indigenas que, en mujeres no indigenas,

debido a su propia nocion de salud, enfermedad, creencias y costumbres.

Desafortunadamente las mujeres indigenas no frecuentan los establecimientos de
salud, debido a muchos factores: ubicacion geografica, status socioeconémico bajo,
cultura de sus grupos poblacionales, entre otros. Bajo esta premisa se realizo este
estudio de caso clinico en paciente gran multipara de etnia indigena en estado de
gestacion que culmino con parto pretérmino en domicilio mas muerte fetal, la cual
mantuvo retenida la placenta por 29 horas. Motivo por el cual acude al Hospital

Alfredo Noboa Montenegro referido por personal del ECU 911.

Se activé el manejo de la complicacion de manera rapida y eficiente en el area de
emergencia, inmediatamente se indicé ingreso a Centro Obstétrico donde se realizé
la extraccion manual de la placenta garantizando la vitalidad del paciente y posterior

el ingreso a sala de ginecologia para su recuperacion.

En este estudio de caso clinico, se busca percibir la importancia del plan de atencion
de enfermeria, enfocados en el modelo de Florence Nightingale, patrones
funcionales de Marjory Gordon y modelo de adaptacion de Callista Roy, con el fin
de establecer el bienestar y confort del paciente y disminuir las consecuencias como

el shock séptico y muerte.

Palabras claves: gran multipara, parto pretérmino, retencion placentaria,

hemorragia post parto, shock séptico.



ABSTRACT

Placental retention is a puerperal complication, the risk of maternal morbidity and
mortality is higher in indigenous women tan in no-indigenouss women, due to their

own notion of health and disease, beliefs and customs.

Unfortunately, indigenous women do not frequent health facilities, due to many
factors: geographical location, low socieconomic status, culture of their population
groups, among others. Under this premise, this clinical case study was conducted in
a large multiparous patient of indigenous ethnicity in a state of gestation that
culminated with preterm delivery at home plus fetal death, which kept the placenta
held for 29 hours. Reason why you go to Alfredo Noboa Montenegro Hospital
referred by ECU 911 staff.

The management of the complication was activated quickly and efficiently in the
emergency area. Inmediately, admission to the Obstetric Center was indicated
where manual removal of the placenta was performed, guaranteeing the patients

vitality and subsequent admission to the gynecology room for recovery.

In this clinical case study, we seek to perceive the importance of the nursing care
plan, focused on the Florence Nightingale model, Marjory Gordon's funtional
patterns and Callista Roy's adaptation model, in order to establish the well-being and
comfort of the patient and lessen the consequences such as septic shock and death.

Keywords: large multiparous, preterm birth, placental retention, postpartum
hemorrhage, septic shock.



INTRODUCCION

La retencion placentaria es una complicacion que ocurre en el alumbramiento, lo
cual podria ocasionar consecuencias desfavorables como infecciones

generalizadas y hemorragias post parto que comprometen la vitalidad materna.

En este estudio de caso clinico destacare un problema de emergencia obstétrica
particularmente grave en mujeres indigenas. Como lo afirma Ruiz (2012) “En el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro en estos ultimos periodos se ha presentado un
alto riesgo de hemorragias postparto en un porcentaje entre 30-40% en la poblacién
de mujeres indigenas en edades fértiles, que han llegado a consecuencias fatales

para la mujer (...) “.

Paciente de sexo femenino de 42 afios de edad, etnia indigena, acude al area de
emergencia del Hospital Alfredo Noboa Montenegro con el personal del ECU911
refiriendo dolor en la region pélvica, sangrado transvaginal leve y flujo vaginal fétido.
Refiere parto en domicilio con muerte del feto que alcanzo las 32 semanas de

gestacion.

Al efectuar la valoracién y toma de constantes vitales se evidencio alteraciones. Por
lo cual se establecié cudles son los patrones disfuncionales que presenta la

paciente, de esta manera se fundamenta los diagnésticos de enfermeria.

El tratamiento de la Retencion Placentaria debe aplicarse tan pronto sea posible con
la extraccion manual de la placenta y en casos grave la histerectomia, para
optimizar el bienestar del paciente. El plan de cuidado que se realizo fue integral y
esta dirigido a las intervenciones de enfermeria. Los resultados obtenidos fueron

favorables para la paciente.



. MARCO TEORICO

PLACENTA

La placenta es un 6érgano discoide que tiene una relacibn hemocorial con la
madre. Es decir, el trofoblasto, que cubre las vellosidades esta en contacto
directo con la sangre materna. (...) Es un 6rgano muy especializado, que
interviene en la nutricién del feto, regulacion de su crecimiento y metabolismo,
asi como su actividad endocrina. El desarrollo de la placenta y el feto es un
proceso continuo que comienza en el momento de la fecundacion. (Fred Morgan-
Ortiz, 2015)

Dado que la placenta es una estructura temporal debera ser expulsada completa,

en la fase del alumbramiento puesto que su funcién habra culminado.

MANEJO ACTIVO DEL ALUMBRAMIENTO

El manejo activo del tercer periodo consiste en la aplicacién de intervenciones
gue facilitan la expulsiéon de la placenta aumentando las contracciones uterinas
y, acortando los tiempos, para prevenir la hemorragia postparto por atonia
uterina. Los volimenes de sangre que se pierden son inversamente
proporcionales al tiempo en que se produce la expulsion de la placenta. (Dra
Ingrid Di Marco, 2018)

RETENCION PLACENTARIA

Ocurre cuando no ha sido expulsada la placenta dentro de los 30 minutos después
del parto. La placenta retenida supone un riesgo potencial de morbilidad materna,
por ende, es elemental la participacion activa y minuciosa en la tercera etapa del
parto (alumbramiento). Como argumenta Vazquez (2015) "La morbilidad materna
por anomalias placentarias de adherencia e implantacion son considerables. La

tasa de mortalidad reportada fue 7%, con gran morbilidad intraoperatoria y post-
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operatria asociada a transfusiones sanguineas masivas, infecciones, dafo ureteral

y formacioén de fistulas vaginales™.

CLASIFICACION

El acretismo complicacién patologica que impide la desprencion placentaria

después del parto.
Segun la profundidad se clasifican en:

e Placenta acreta: Adherente al miometrio
e Placenta increta: Penetra la pared uterina

e Placenta percreta: Perfora la pared uterina
Segun la extensién se clasifican en:

¢ Adherencia incompleta

e Adherencia completa

FACTORES DE RIESGO

e Placenta implantad en cicatriz uterina
e Prematuridad
e Induccion del parto

e Placenta anémala

Como lo afirma (Francisca Véliz O, 2018) El mayor factor de riesgo actual es el
antecedente de ceséarea o de cualquier cirugia uterina (miomectomia, resecciéon
de adhesiones fibrinosas via histeroscépica, antecedentes de embarazo ectépico

operado, etc.) asociado a una implantacion placentaria baja.



MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES

¢ No se expulsa la placenta
e Falta de fragmentos placentarios
e Sangrado transvaginal

e Retraso en la involucion uterina

MANIFESTACIONES CLINICAS TARDIAS

e Fiebre

e Escalofrios

e Hidrorrea con olor

e Dolor abdominal

e Hemorragia puerperal

e Produccién de leche tardia

COMPLICACIONES

El principal riesgo para la madre es que tenga hemorragias durante el parto y el
posterior intento de separar la placenta de la pared uterina. La hemorragia puede
ser potencialmente mortal para la madre, si se convierte en grave. Otras
preocupaciones son los dafios al nivel del Utero y en 6rganos circundantes. Cuando
la placenta es adhiere demasiado al Utero, solo una histerectomia puede salvar la
vida de la madre y evitar el sangrado excesivo. (MSc. Dra. Milagros Eusebia Muiiiz
Rizo, 2015) De acuerdo con el autor destaco que la causa de morbimortalidad se
incrementa en las hemorragias debido a la involucion uterina provocada por la
retencion de la placenta la cual evita que el Gtero vuelva a su tamafio idoneo
después del parto. Asimismo, logrando desencadenar problemas infecciosos que

comprometen la vitalidad como sepsis puerperal, shock séptico.



HEMORRAGIA POST PARTO

La hemorragia posparto (HPP) se define como la perdida de sangre de 500 ml o
mas en el término de 24 horas después del parto. También se entiende por HPP a

cualquier perdida hematica que cause compromiso hemodinamico en el postparto.

La HPP puede clasificarse en primaria o secundaria segun el tiempo en que ocurre

el evento.

La hemorragia post parto primaria ocurre durante las primeras 24 horas posteriores
al nacimiento del neonato. La hemorragia posparto secundaria ocurre después de
24 horas y hasta 12 semanas después del parto. Las causas incluyen retencion de

restos placentarios y/o infeccion. (Dra Ingrid Di Marco, 2018)

DIAGNOSTICO

El diagndstico de retencidn placentaria post natal es sencillo debido que ocurre
cuando no se ha producido el alumbramiento después de los 30 minutos pese al

manejo dinamico del mismo.

El diagndstico prenatal de placenta adherente es dificil. EI uso del Doppler
transvaginal ha demostrado ser particularmente Util en casos de sospecha de la
enfermedad en el segmento uterino inferior.(...) Los criterios diagnésticos de
placenta adherente son la desaparicion de la interfase con la decidua, con ausencia
o adelgazamiento importante de la zona o banda hipo ecogénica correspondiente al
miometrio entre la placenta y la pared uterina externa, irregularidad de la superficie
externa del Gtero correspondiente a la serosa, que se vuelve ondulada y mas
ecogénica en continuidad con el tejido placentario, irregularidad de la interfase entre

Gtero y vejiga. (Vazquez, 2015)

La resonancia magnética esta indicada cuando la ecografia es dudosa o equivoca,

(...) Cuando el diagnostico es definitivo a través de la ecografia, la resonancia
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magnética se usa para planear la interrupcién del embarazo por via alta y la HPP.
Se recomienda realizar este estudio imagenologico entre las 24 y 30 semanas
idealmente, puesto que previamente la placenta aun es inmadura y posteriormente
la sefial interna se vuelve mas heterogénea generando una imagen distorsionada

en ambos casos. (Francisca Véliz O, 2018)

TRATAMIENTO

Tras presentarse la retencion placentaria, se instaura un primer manejo medico, que
constituye principalmente un tratamiento farmacol6gico activo. Dentro de la practica
clinica, se han utilizado una gran variedad de farmacos o uterotonicos, entre ellos
la oxitocina intraumbilical o intravenosa, prostaglandinas intraumbilicales,
intravenosas u orales, relajantes musculares como la nitroglicerina intravenosa o

sublingual entre otros. (Catalina Quilindo, 2017)

Si a pesar del tratamiento farmacoldgico instaurado la placenta no se desprende,
se debe proceder a un segundo manejo, que corresponde a la extraccion manual
del tejido retenido, este procedimiento es invasivo y requiere de la extraccion fisica
de la placenta bajo anestesia regional o general. (...) En algunos de los casos se
dificulta la extraccion manual de los restos placentarios o esta contraindicado este
procedimiento, la paciente debe ser llevada a quiréfano para la realizacion de un
legrado bajo anestesia, posteriormente se debe hacer exploracién de la cavidad

para asegurar la extraccion total de los restos. (Catalina Quilindo, 2017)

Y en casos graves como acretismo completo se procede a la histerectomia

(extraccion de utero).



MANEJO DE SIRS, SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO OBSTETRICO

Estas complicaciones obstétricas requieren manejo activo para mitigar las
condiciones que ponen en riesgo el embarazo, etapa del parto y puerperio. Para
dejar méas clara esta idea, el Ministerio de Salud Publica, Score Mama, Claves y
D.E.R obstétricos (2016) sefala que el: "Reconocimiento temprano de la sepsis es
de suma importancia para la resucitacion agresiva para restaurar y mantener la
perfusion tisular dentro de las primeras 6 horas, mejora significativamente la

supervivencia”.

Activar clave amarilla para SIRS, Sepsis severay Choque séptico obstétrico

Aplicar score mama para identificar signos y sintomas de gravedad
Examen fisico completo

Asegure dos accesos venosos con catéter N 16 o N 18

Administracion de oxigeno suplementario con mascarilla o cdnula nasal
Coloque sonda vesical

Mantener temperatura corporal

Toma de muestras para examenes de sangre y cultivos

Realizar gasometria arterial

© 0 N o g b~ WD PRE

Tomar cultivos de nasofaringe y secrecion vaginal

10.Si no se consigue el objetivo de saturacion de oxigeno, considerar fluidos y
transfusion de glébulos rojos concentrado

11. Iniciar proteccion gastrica, de acuerdo a protocolo de remitidita u omeprazol
de acuerdo a disponibilidad.

12.Iniciar antibiéticos, sin que la obtencién de cultivos retrase la administracion
de antibiéticos mas 45 minutos

13. Restitucion de liquidos

14.Vigilancia fetal

15.Iniciar asistencia hemodinamica y tratamiento auxiliar de acuerdo a las

recomendaciones del protocolo de manejo de sepsis. (MSP, 2016)



RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LA PLACENTA
RETENIDA OMS

Si la placenta no se expulsa en forma espontdnea, se recomienda el uso de
oxitocina adicional (10 Ul, IV/IM) en combinacion con traccion controlada del cordén

umbilical. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja)

No se recomienda el uso de ergonometrina para el tratamiento de la placenta
retenida, dado que puede causar contracciones uterinas tetanicas, las cuales
pueden demorar la expulsion de la placenta. (Recomendacion débil, pruebas

cientificas de calidad muy baja)

No se recomienda el uso de prostaglandinas alfa E2 (dinoprostona o sulprostona)
en el tratamiento de la placenta retenida. (Recomendacion débil, pruebas cientificas

de calidad muy baja)

Se recomienda la administracion de una dosis Unica de antibiéticos (ampicilina o
cefalosporina de primera generacion), si se lleva a cabo la extraccion manual de la
placenta. (Recomendacion débil, pruebas cientificas de calidad muy baja) (OMS,
2014)



1.1 JUSTIFICACION

El propdsito de este estudio de caso clinico es contribuir con un plan de accion de
enfermeria encaminado a la disminucién de los riesgos de la retencién placentaria
y a mejorar los conocimientos de las madres sobre los mismos a través de

actividades de enfermeria enfocadas en la educacion y la prevencion.

Ya que sigue siendo un potente problema de salud que pone en riesgo el bienestar
materno, es fundamental por dicha razén que estos casos sean tratados por
personal de salud capacitado de esta manera se prevera el incremento de muertes

maternas.

Iniciando con la elaboracién de un plan de cuidados orientados en el modelo
conceptual de Marjory Gordon con los patrones funcionales y la taxonomia de
NANDA-NIC-NOC las cuales estan dirigidas a solucionar los problemas de salud

del paciente.



1.2 OBJETIVOS
1.2.1 General
e Aplicar la metodologia del proceso de atencion de enfermeria en paciente
femenino de 42 afios de edad con diagnéstico médico de Retencion

Placentaria en el area de emergencia del Hospital Alfredo Noboa
Montenegro.

1.2.2 Especificos

e Valorar al paciente por medio de la aplicacion de diferentes métodos y

técnicas de recoleccion de datos.
¢ |dentificar patrones disfuncionales.

e Formular los diagnésticos de enfermeria de acuerdo a los problemas de salud
detectados.

e Establecer las acciones de enfermeria que contribuyen a mejorar la salud del
paciente.
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1.3 DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: XXX XXXX
Numero de cedula: 0201514508
Sexo: femenino

Edad: 42 afios

Grupo Cultural: Indigena

Lugar de nacimiento: Guaranda
Lugar de procedencia:

Estado civil: Casada
Ocupacion: Agricultor

Nivel de instruccion: Ninguna
Religion: catdlica

Numero de hijos: 8
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. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES. HISTORIA
CLINICA DEL PACIENTE

El dia 4 de junio del 2019 paciente de sexo femenino de 42 afios de edad acude
con personal del ECU 911 al area de emergencia del Hospital Alfredo Noboa
Montenegro por presentar sangrado transvaginal leve, acompanado de dolor
pélvico, flujo vaginal fétido.

ANTECEDENTES PERSONALES
No refiere

ANTECEDENTES ALERGICOS
No refiere

ANTECEDENTES FAMILIARES

No refiere

2.2 PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE EL PACIENTE SOBRE LA
ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS)

Paciente orientada en tiempo y espacio, abdomen suave doloroso a la palpacion,
gran multipara que cursaba las 32 semanas de gestacion que finalizo con parto en
domicilio (parto séptico) con muerte fetal, presenta hidrorrea de mal olor, sangrado
transvaginal en leve cantidad, dolor en region pélvica con 29 horas de evolucion,

carente empatia ante el duelo, lo que facilita la etapa de aceptacién del duelo.

Se generan ordenes de examenes de Laboratorio.

Medida inicial en el area de emergencia

e Activar clave amarilla (Protocolo de Score Mama, Claves, D.E.R obstétricas)
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Monitorizacion continua de signos vitales

Score mama cada 15 minutos

Oxigeno por canula nasal a dos litros por minuto
Canalizacion de via periférica

Reposicion de fluidos intravenosos

Via 1: Cloruro de sodio al 0,9% 2000 ml IV STAT
Via 2: Cloruro de sodio al 0,9% 1000 ml a 120 ml/Hora
Ceftriaxona 2 gramos IV STAT

Control de sangrado vaginal

Aseo

Colocacion de sonda vesical

Brindar medidas de confort

Ingreso a Centro Obstétrico

2. 3 EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA)

Constantes vitales de ingreso

Presion Arterial: 98/52 miligramos de mercurio

Frecuencia Cardiaca: 100 por minuto

Frecuencia Respiratoria: 25 por minuto

Temperatura: 37°C

Saturacion de Oxigeno: 87%

Medidas antropométricas

Peso: 59 kg

Talla: 147 cm
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Evaluacion cefalocaudal (exploracion clinica)
Cabeza: normo cefalica, buena implantacion de cabello
Cara: con presencia de manchas

Ojos: pupilas isocoricas

Oidos: permeable, sin presencia de secreciones

Boca: mucosa oral semihidratada, carece de piezas dentales
Piel: pélida, diaforética.

Cuello: movil, sin adenopatias

Térax: expandible, mamas y areola normales

Abdomen: suave doloroso a la palpacién intensidad 7-10
Genitales: hidrorrea con mal olor, sangrado transvaginal

Extremidades: movil, sin edemas

Valoracion por patrones funcionales

1. Percepcién/Control de Salud
paciente tiene conciencia de su complicacion obstétrica, aspecto fisico
conservado.
2. Nutricional y Metabélico
piel y membranas mucosas semihidratada.
3. Eliminacion
diuresis colurica, proteinuria, hemoglobinuria, paciente diaforética
4. Actividad/Ejercicio
sin alteraciones, suefio conservado en cantidad y calidad
5. Cognitivo/Perceptual
presencia de dolor pélvico intensidad 7/10

6. Autocontrol/Autoconcepto
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Escasa empatia ante duelo (muerte fetal) con tendencia a la aceptacion.
7. Funcién y Relaciones
sin alteraciones, buena relaciéon familiar.
8. Sexualidad/Reproduccién
escaso nivel de conciencia de planificacion familiar y métodos
anticonceptivos.
9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés
sin alteraciones.
10.Valores y Creencias
sin alteraciones, catélica.
11.Seqguridad y Proteccién
Riesgo de infeccidn por retencion placentaria, riesgo de shock
12. Confort

Leve ansiedad
Patrones disfuncionales

1. Eliminacion
2. Cognitivo/Perceptual
3. Seguridad y Proteccion

2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS

Hematolégico Resultados Valores referenciales
Hemoglobina 7.0 Mujer: 11.6-15 gramos/dL
Hematocrito 20.9 % Mujer: 35.5-44.9%
Leucocitos 13.760 4.000-12.000
Quimica sanguinea Resultados Valores Referenciales
Glucosa en ayuna 83.7 mg/dl 70-115
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Analisis de examenes

La biometria hematica revelo anemia severa, la cual pudo ser provocada por el
parto. Se evidencio leucocitosis debido a la presencia de una infeccion provocada
por la retencion placentaria. En la quimica sanguinea se evidencia niveles altos en

las transaminasas que supone disfuncion hepéatica. El uroanalisis revela eliminacién

16

Urea 39.8 mg/dl 15-50
Creatinina 0.76 mg/dl 0,6-1,1
Transaminasa oxalacetina 116.7 ull 31-35
Uroanalisis elemental
Densidad 1.025
pH 5
Proteina ++
Cetona +
Hemoglobina +

Gasometria Resultados

pH 7.33]

pCO2 145 |

Electrolito Resultados

Na+ 136 mmol/L

K+ 3.6 mmol/L

Ca++ 0.70 | mmol/L

Cl - 124 1 mmol/L

Metabolito Resultados

Glu 116 1

Lac 7.08 1




de cetonas, proteinas la cual figura que el rifidn no funciona de la forma correcta.

En la gasometria arterial se evidencio Acidosis metabodlica descompensada.

2.5 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO

Diagnostico presuntivo
Infeccion
Diagndstico definitivo

Retencion placentaria, shock séptico

2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINA EL
ORIGEN DEL PROBLEMA Y LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

Diagndésticos de enfermeria

Riesgo de shock R/C retencién placentaria E/P sangrado transvaginal, hidrorrea
fétida

Dolor agudo R/C retencién placentaria E/P dolor pélvico, diaforesis, expresion
facial
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Clase: Cardiopulmonar (E) f‘> Aumento del ritmo cardiaco X
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_ ] . ) Disminucién del oxigeno arterial X

Etiqueta: Severidad de shock séptico

(0421) Aumento de la temperatura corporal X
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Campo: 2 Fisiolégico complejo
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Clase: N Control de la perfusion tisular

Ve

Etiqueta: 4250 Manejo del shock

-~

ACTIVIDADES \

Monitorizar los signos vitales, presion arterial ortastica, estado
mental, diuresis

Colocar al paciente en una posicion que optimice la perfusién
Vigilar la pulsioximetria, segun corresponda

Realizar una gasometria arterial y monitorizar la oxigenacion
tisular

Monitorizar los valores de laboratorio

Insertar y mantener una via IV de gran calibre

Administrar liquidos IV mientras se controlan las presiones
hemodinamicas y la diuresis, segun corresponda
Administrar concentrados de eritrocitos, plasma fresco
congelado y o plaguetas segun corresponda
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2.7 INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE
SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES

Dando las circunstancias inestables de los exdmenes de laboratorio realizados con
valores inferiores a los normales se evidencia un problema infeccioso provocado
por la retencion placentaria la cual desencadenaria el sangrado transvaginal y como

consecuencia anemia severa.

Orientada en el modelo conceptual de Marjory Gordon con los patrones funcionales,
se estructura los cuidados de enfermeria focalizando el bienestar del paciente
conjunto con los modelos naturalistas de Florence Nightingale enfocados en el
confort y el modelo de adaptacion de la hermana Callista Roy ayuda al paciente que

se adapte al entorno hospitalario para superar su complicacion obstétrica.

2.8 SEGUIMIENTO

Bajo normas de asepsia y antisepsia previa colocacion de campos estériles y con
anestesia general se realiza extraccion manual de placenta mas revision de cavidad.
Sangrado durante el procedimiento de 300 ml, no hay desgarros, cérvix entreabierto

duro.
Hallazgos

e Corddn umbilical que protruye por via vaginal

e Placenta extraida en pedazos con fetidez
Prescripciones para area de Recuperacion Centro Obstétrico

e Monitorizacidon continua de signos vitales y Score Mama cada 15 minutos
e Control de atonia uterina

e Control de sangrado transvaginal

e Control de ingesta y excreta

e Control de diuresis horaria
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¢ Administracion de medicacion prescrita (antibioticos)

e Control de curva térmica

e Bajar temperatura por medios fisicos

e Transfundir 3 concentrados de globulos rojos Grupo O+

e Transfundir 2 plasmas frescos congelado

e Comunicar novedades

e Medidas de confort

e Se realiza ingreso al servicio de ginecologia para continuar con la

recuperacion.

En la biometria hematica post transfusion se patentiza como los valores aumentaron

de forma favorable garantizando la homeostasis.

Con plan de alta el 09 de junio del 2019, paciente de 42 afios de edad el cual
respondi6 bien al tratamiento y evoluciono de manera satisfactoria en el servicio de
Ginecologia, no hubo presencia de complicaciones durante el proceso por lo que se
pudo tratar de forma exitosa la complicacion.

2.9 OBSERVACIONES

Se educo acerca de la planificacion familiar y uso de métodos anticonceptivos,

debido a su escaso nivel de conciencia de planificacion familiar.

Se sugiri6 seguir con el horario de toma de medicamento y se realiza la
Contrarreferencia a la Unidad Operativa de Guanujo para la continuidad de la

atencion integral.
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CONCLUSIONES

La retencion placentaria constituye una gran problemética poco comdn que ponen
en riesgo la vida de la mujer. Se considera que las principales complicaciones de la
placenta retenida son las hemorragias post parto y sepsis puerperal. Como
determina la Guia Practica Clinica de Prevencion y tratamiento de las hemorragias
post parto, la frecuencia de retencion placentaria es de un 10%, ocupando el 90%
la atonia uterina, ruptura uterina y problemas de coagulopatia preexistente o

adquirida.

Utilizando los patrones funcionales alterados se realizé el diagndstico enfermero el
cual nos permitié priorizar los problemas potenciales de la paciente, se utilizé el
proceso de atencién de enfermeria integral, con las intervenciones de enfermeria
ejecutadas a través de la taxonomia NANDA, NOC, NIC, por lo cual se obtienen

resultados favorables en su estancia hospitalaria.
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ANEXOS

Formulario 008
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Consentimiento informado para realizar extracciéon manual de placenta
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Hoja de signos vitales



