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INTRODUCCION

En la formacién académica adquirida durante la carrera de enfermeria,
esta centrada en la ciencia y tiene como fin formar profesionales de la
salud, altamente capacitados, asi como adentrarlos a los conocimientos
técnicos, tecnologicos vy de Investigacién que nos van a permitir
actuar de una manera conciente, rapida y eficaz, frente a los

problemas de salud que se presentan con mas frecuencia.

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria que ha sido elaborado
con base en el Modelo de Virginia Henderson para brindar los

cuidados necesarios.

Se describen los objetivos y Metodologia de trabajo que incluyen las

etapas del proceso de Atencion de Enfermeria.

Para realizar tal analisis se ha dividido este trabajo en dos capitulos

En el primer capitulo se presenta el marco teérico donde se describen
Antecedentes historicos de enfermeria, Teorias de enfermeria, el
concepto y caracteristicas del proceso de atencién de Enfermeria;
también se abordan algunos conceptos béasicos del Modelo de Virginia
Henderson, que permiti¢ identificar las necesidades de salud del

binomio madre—-hijo.



En el segundo capitulo se describe la aplicacién del Proceso Atencién
de Enfermeria en el cual se incluyen las cinco etapas y por ultimo se

presentan las conclusiones del trabajo realizado y las sugerencias.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Mediante la aplicacion del proceso atencién de enfermeria y del
modelo de Virginia Henderson, proporcionar cuidados de calidad vy
calidez de manera holistica e individualizada para su pronta
recuperacién y regreso a su entorno en paciente puerpera, binomio

madre—hijo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Llevar acabo una eficaz recoleccion de datos mediante la
valoracion, para cubrir en la medida de sus posibilidades

aquellas necesidades que el paciente tenga alteradas.

e Identificar los las necesidades interferidas y con base a ellas

elaborar los diagnoésticos de enfermeria reales y potenciales.

e Planear en forma prioritaria las intervenciones de enfermeria
que han de minimizar o resolver los problemas de la paciente y
asi llevarlos acabo para después poder evaluar nuestros

cuidados y nuestros objetivos planteados.



METODOLOGIA

El Proceso Atencion de Enfermeria se llevo a cabo en el
Servicio de Obstetricia del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala”, perteneciente al IMSS en el turno nocturno martes,

jueves y domingo con horario de 20:03 am. a 8:00 am hrs.

Se Eligio a una paciente adolescente de 19 afios de edad, se realizo
una valoraron, para ello se utilizo el formato de valoraciéon sobre las 14
necesidades de Virginia Henderson. El interrogatorio se obtuvo de
informacién proporcionada por la paciente, se hizo revision de
expediente clinico y se llevo acabo la exploracion fisica, para
enseguida ser organizados estos datos en independientes y

dependientes, catalogados segun Virginia Henderson.

Diagndsticos
Los diagnoésticos fueron estructurados en base a diagnoésticos,
enfermeros de la NANDA. y al formato (problema, etiologia y signos

y sintomas) y se clasificaron en problemas reales y potenciales.

Planeacién.
En esta etapa se priorizaron los diagnésticos y se establecieron los
objetivos de las intervenciones a realizar, estas iban dirigidas a

eliminar los factores que contribuian al problema.

Ejecucién.
En esta etapa se llevaron acabo las intervenciones del planeamiento de

la atenciéon de enfermeria, consta de varias actividades: validar el plan,



suministrar y documentar la atencion de enfermeria y continuar con la

recopilacion de datos.

Evaluaci6on
En este rubro se establece un juicio y nos permite detectar como va
evolucionando el paciente vy realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencion resulte més efectiva.



CAPITULO I.- Marco teoérico

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ENFERMER{A

"La Historia de la Enfermeria no es una mera visiéon retrospectiva
destinada a mostrar como el paso de los tiempos perfecciona de forma
progresiva a la humanidad. De ser asi, su importancia resultaria muy
escasa. La Historia de la Enfermeria debe mostrar, por el contrario,
las sinuosidades y contradicciones que alteran la idea lineal del
progreso, y como la lucha por la verdad puede consistir, a veces, en
volver a interrogar a hombres y mujeres antiguas y olvidadas.
Descuidar el pasado conduce a la paradodjica sorpresa de comprobar
que muchas veces el progreso resulta de dar un salto atras, de
revitalizar valiosos conceptos que se perdieron o deformaron. Por eso
hay que ser cauto en la exposicion y estudio de la Historia, pues el
pasado esta entre nosotros como un deposito permanente, dispuesto
silempre a actualizarse de una forma inesperada. La Historia de la
Enfermeria ha de ser entendida como un estimulo para la razén y el
espiritu.”

Florence Nightingale establecio las bases de la enfermeria moderna
con su forma de tratamiento de los enfermos y heridos durante la
guerra de Crimea (1853-1856). De vuelta a Londres después de la
guerra, fundé Escuela y Hogar para Enfermeras Nightingale, con el
dinero recibido como tributo a su labor. La enfermeria no es una pura
técnica, sino un proceso que incorpora el desarrollo del Alma, la Mente

y la Imaginacién. Su esencia reside en la imaginacién creativa, es



espiritu sensible y la comprensién inteligente, que constituyen el

fundamento real de los cuidados de enfermeria eficaces.

1.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del meétodo cientifico en la practica asistencial
enfermera, es el método conocido como proceso de Atencion
Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, légica y sistemaética.
El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall
(1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963),
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y
ejecucion ) 5 Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion ) 5 y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales
al afiadir la etapa diagnostica. Es un sistema de planificacion en la
ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagnoéstico, planificacién, ejecuciéon y evaluacion. Como
todo método, el PAE configura un ntimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, so6lo tiene un caracter metodoloégico, ya que en la puesta en
practica las etapas se superponen:

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que

consiste en la recogida y organizacion de los datos que



conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores

Diagnoéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se
produce como resultado de la valoracién de Enfermeria.
Planificacién. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar
o corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.
Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si

se han conseguido los objetivos establecidos

Los objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una

estructura que pueda cubrir, individualizdndolas, las necesidades del

paciente, la familia y la comunidad. También

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar

la enfermedad.

ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Valoracién

Es la primera etapa del proceso de Enfermeria que nos permite

estimar el estado de salud del usuario, familia y comunidad con la

valoracion.Se retnen todas las piezas necesarias de los rompecabezas
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correspondientes a las respuestas humanas y fisiologicas con lo que se

logra el conocimiento integral de la persona o grupo.

Los pasos para la valoracion: son observacion, entrevista, historia

general y examen fisico.

a) Observacion. Capacidad intelectual de captar frases de los

sentidos, los detalles del mundo exterior.

La observacion es una técnica consciente y deliberada que se
desarrolla solamente a través del esfuerzo de un enfoque organizado,
algunos datos se recogen a través de los sentidos, sin embargo, las
enfermera(o)s utilizan preferentemente la vista, aunque todos estan

involucrados, el oido, el tacto y olfato.

b) Entrevista: Es una labor compleja que requiere ante todo de
habilidad en la comunicacion y de la interrelacion estrecha con el
usuario. Tiene como finalidad, la obtencién de informaciéon necesaria
para el diagnostico y planear las actividades, la iniciacion de un
ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo, respeto y confianza
y el establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera vy

usuario.

c) Historia Clinica: Es un formato sistematico, por lo comtn en forma
de cuestionario o de lista, que la enfermera(o) puede emplear para
obtener datos importantes acerca del paciente por medio de la

entrevista.
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Permite a la enfermera, establecer una relacién con el paciente y su
entorno, a fin de obtener los datos mas significativos de sus
padecimientos, su estado psicologico y social para definir los

problemas prioritarios.

d) Examen fisico. Permite obtener una serie de datos para valorar el
estado de salud de un individuo y determina la eficacia de las
intervenciones de enfermeria y médica. Este debe ser completo,
sistemdatico y preciso, con un modelo por sistemas corporales o de

cabeza a pies.

En el examen fisico se utilizan las siguientes etapas.

Inspeccion: Se utilizan los sentidos de la vista.olfato y oido, es un
proceso activo en donde la enfermera(o) debe saber que inspeccionar
y el orden a seguir, con la inspeccién se puede valorar, la forma del
cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel, movimientos

realizados. Olor y ruidos que emite el usuario.

Palpaciéon: Es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, es
decir las yemas de los dedos ya que por su intervencién los hace
sensibles, para determinar, textura, temperatura , posicién y tamaifio de

6rganos, pulsos periféricos.

Percusion: Es un método de valoracion en el que la superficie del
cuerpo es golpeada para producir sonido o vibraciones y se emplea
para estimular el tamafio y la forma de los 6rganos, determinar la

presencia de liquido, aire o algun sonido.
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Auscultacién: Es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el
cuerpo y sirve para valorar el funcionamiento de diversos 6rganos; al
igual que la percusion esta puede ser directa cuando Unicamente se
emplea el sentido de la audicion e indirecta empleando un

estetoscopio.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad, a procesos vitales y a problemas de salud reales y de
riesgos en donde la enfermera(o) es responsable de su prediccion,

prevencién y tratamiento en forma independiente.

En esta fase las enfermeras(o) s utilizan habilidades de pensamiento
critico para interpretar los datos de valoracion e identificar los
factores relacionados, y los problemas del paciente para generar un

enunciado de su estado de salud.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMER{A

e Diagnostico real: Describir respuestas humanas a procesos
vitales/estado de salud que existe en un individuo, familia o
comunidad.Esta apoyada por caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas).

e Diagnostico de riesgo: Describe respuestas humanas a estados
de salud/proceso vitales que pueden desarrollarse en un

individuo, familia o comunidad vulnerable. Esta apoyada por
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factores de riesgo que contribuyen al aumente de la
vulnerabilidad.

Diagnostico enfermero de salud: Describe la respuesta humana a
niveles de salud de un individuo, familia o comunidad que estan

en disposicién de mejorar.

PLANEACION

En esta fase la enfermera(o) desarrolla un plan para ayudar al paciente

a lograr un nivel de funcionamiento optimo, o mejorando las areas

problematicas identificadas en los diagnosticos de enfermera, analizan

los puntos fuertes y débiles del paciente y su familia, el personal de

enfermeria, las instalaciones del cuidado de la salud y los recursos

disponibles, también examina los puntos fuertes y valores personales

que podrian influir en la fase de planeacién de la atencion.

El plan de atencion de enfermeria resultante esta disefiado para ayudar

a los pacientes y sus familiares en los siguientes aspectos:

Mantener un nivel actual de salud y funcionamiento si se
identifica que estan en riesgo de presentar problema.

Evitar lesiones o enfermedades.

Recuperar un nivel previo de salud y funcionamiento.

Mejorar el nivel de salud y funcionamiento.

14



Hay tres pasos en la fase de planeacién:

1- Establecimiento de prioridades:

La enfermera determina cuales de los problemas que identifico durante
la fase de valoracion, necesitan atencion inmediata y cuales pueden

ser tratados en momento posterior.

2— Determinacién de objetivos en el paciente

Lo que la enfermera(o) logra con el paciente y esta encaminado a
prevenir, a remediar, o aminorar el problema identificado en el

diagnoéstico de enfermeria.

3- Planeacién de las intervenciones de enfermeria.

Son las estrategias concretas, disefladas para ayudar al cliente a
conseguir sus objetivos. Y estidn encaminados a tratar los factores
relacionados o de riesgo del problema de salud sefialado en el
diagnostico enfermero o problemas interdependientes, en la
determinacién de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico
para analizar la situacion problema mediante cuestionamientos que

conducen a al eleccién de acciones de enfermeria especificas.
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EJECUCION

Es la etapa en la que la enfermera(o) pone en marcha el plan de

cuidados de enfermeria, en realizar, delegar y registrar.

La fase de realizacion o de ejecucién consiste en varias actividades:
validacion y escritura del plan suministrado y documentacion de la

atencion y continuacion de la colecta de datos.

1- Validacion del plan de atencién.

Para este paso no debe ser necesaria una prolongada consulta
programada, si no mas bien ha de tomar un tiempo muy bree en el

cual las enfermera(o)s buscan la opinion de otros colegas.

2-Documentacién del plan de atencién enfermeria.

La enfermera(o) tiene un plan que individualiza la atencién
prolongada a un paciente.

Esta lista para suministrar la atencién segun lo planeado.en cada
caso la enfermera puede ser capaz de realizar el plan de atenciéon

sin haber algunas modificaciones.

El objetivo del plan de cuidados sirve como anteproyecto para
dirigir las actividades de enfermeria hacia el cumplimiento de las
necesidades de salud de la paciente. Proporciona un mecanismo

para la presentacion de una atenciéon constante y coordinada, se
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utiliza como instrumento de comunicacién entre los profesionales

de enfermeria.

3- Colecta de datos

Durante todo el proceso de realizacién la enfermera(o) continua
colectando datos, a medida que la condiciéon del paciente cambie la
base de datos también la hara, de manera que resulta necesario

revisar y actualizar constantemente el plan de atencion.

EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero en la cual se evalta con las

siguientes preguntas.

e /La valoracién estuvo completa y la informaciéon fue validada?

e (La formulacion del diagnéstico enfermero y problemas Inter
departamentales fue acertada?

e (Los planes de cuidados dieron solucién al problema y etiologia
de los problemas sefialados?

e /Las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de

los objetivos?

La evaluacion es util para: Determinar el logro de los objetivos,
identificar los variables que afectan, decidir si hay que mantener el
plan, modificarlo o darlo por finalizado. Por consiguiente, es

necesaria la valoracion del wusuario, familia y comunidad para
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confrontar el estado de salud actual con el anterior y corroborar la

consecuencia de los objetivos.

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una
respuesta satisfactoria, la enfermera(o) debe revisar cada una de las
etapas del proceso, detectar posibles fallas y proceder a corregirlas.

Para el desarrollo de esta actividad la enfermera y el paciente deben
determinar el proceso o la falta de proceso hacia la realizacién de sus

metas.

1.2 TEORIAS DE ENFERMERIA

DOROTHEA E. OREM

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO

ANTECEDENTES PERSONALES

Dorothea Elizabeth Orem, una de las autoras teoricas de enfermeria

mas destacadas de Norteamérica, naci6 en Baltimore, Maryland.

Orem 1nicio su carrera profesional en la Escuela de Enfermeria del
Providence Hospital, de Washington, D. C., donde obtuvo el diploma de

enfermeria a principios de la década de 1930.

En 1957 se traslado a Washington D.C., contratada por el

Departamento de Sanidad, Educacion y Bienestar del Office Of.
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Education de los Estados Unidos. Durante su permanencia en este
departamento trabajo en un proyecto para mejorar la formacién en
enfermeria practica, lo que la 1indujo a plantearse cual era
verdaderamente el &mbito de interés de esta disciplina. Su respuesta a
esta pregunta esta en su manual Guidelines for Developing Curricula

for the Education of Practical Nurses, publicada en 1959.

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

Orem ve su modelo del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres sub-teorias interrelacionadas que describen: 1) el
autocuidado (como y por que se cuidan las personas), 2) el déficit de
autocuidado (por que la enfermeria puede ayudar a las personas) y 3)
los sistemas de enfermeria (que relaciones deben crearse vy

mantenerse para que exista la enfermeria).

Autocuidado. El autocuidado es la practica de actividades que las
personas jovenes y maduras emprenden con arreglo a su situacion
temporal y por su propia cuenta con el fin de seguir viviendo,
mantener la salud, prolongar el desarrollo personal y conservar su
bienestar.

Requisitos del autocuidado. Estos requisitos se derivan de una
reflexién interior. Por cada requisito del autocuidado formulado se fija:
1) El factor que se debe controlar u orientar para mantener el
funcionamiento y desarrollo humano con arreglo a las normas
compatibles con la vida, la salud y el bienestar personal, y

2) La naturaleza de la accion necesaria.
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Requisitos del autocuidado universal. En esta teoria se proponen seis
requisitos que comparten los hombres, las mujeres y los nifios:

1.- El mantenimiento de un consumo de aire, agua y alimento
suficiente.

2.— La prestacion de la asistencia que se asocia con los procesos de
eliminacién y los excrementos.

3.— La preservacién de un equilibrio entre actividad y reposo.

4.— El mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccién social.
5.— La prevencion de los riesgos para la vida humana, el
funcionamiento del cuerpo y el bienestar personal.

6.— La promociéon del funcionamiento y desarrollo personal dentro de
grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
conocidas y el deseo de ser normal.

Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo. Estos requisitos se
desgajan de los universales, tienen por objeto promover mecanismos
que ayuden a vivir, madurar y a prevenir enfermedades que
perjudiquen dicha maduracién o a aliviar sus efectos.

Requisitos del autocuidado cuando falla la salud. Estos son comunes en
las personas que estidn enfermas o que han sufrido algin accidente y
que presentan algin trastorno o estado patologico, en los que se
incluyen defectos y discapacitaciéon, y para los que existe un dx. Y se
ha iniciado un tratamiento medico.

Las enfermedades o lesiones no solo afectan a estructuras concretas y
a mecanismos fisiolégicos y psicolégicos, si no también al
funcionamiento global del cuerpo. Cuando este funcionamiento global
esta seriamente alterado ( retraso mental grave, estados de coma,
autismo).En estados de salud anormales, los requisitos de autocuidado

nacen tanto de la circunstancia de estar enfermo como de las medidas
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tomadas en el diagnostico o tratamiento, en el modelo de Orem se
enumeran seis categorias de requisitos de autocuidado cuando falla la

salud.

1.4 CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6 en 1921 y se
especializd6 como enfermera docente. Esta teorica de enfermeria
incorpord los principios fisiolégicos y psicopatologicos a su concepto
de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La
tnica funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo,
en la realizaciéon de aquellas actividades que contribuyan a su salud,
su recuperacion o una muerte tranquila , que éste realizaria sin ayuda
si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer

esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”

TENDENCIA Y MODELO.

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las
necesidades humanas que parten de la teoria de las necesidades
humanas para la vida y la salud como nucleo para la accién de
enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplencia o ayuda, Henderson
concibe el papel de la enfermera como la realizacién de las acciones
que el paciente no puede realizar en un determinado momento de su
ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando, en mayor o
menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta

teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.
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PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia
definitoria de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas.
La funcion de la enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a
una muerte tranquila), en todo tipo de actividades que contribuyan a su
salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al individuo independiente
lo antes posible para cubrir sus necesidades béasicas, el cuidado de
enfermeria se aplica a través del plan de cuidado.

Para Henderson la funcién de ayuda al individuo y la btsqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera
inicia y controla y en el que es duefia de la situacién. Henderson parte
de que todos los seres humanos tienen una variedad de necesidades
humanas béasicas que satisfacer, estas son normalmente cubiertas por
cada individuo cuando esta sano y tiene el conocimiento suficiente
para ello. Las necesidades bésicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es denominadas por Henderson como
cuidados basicos de enfermeria y estos se aplican a través de un plan
de cuidado de enfermerias, elaborado de acuerdo a las necesidades

detectadas en el paciente.

DEFINICION DE ENFERMERIA

Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la

realizacién de aquellas actividades que contribuya a su salud o
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recuperacion (o una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si
tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal

modo que se le facilite su independencia lo mas rapido posible.

Salud

Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico vy mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima
efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfacciéon en la

vida.
Entorno
Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afecten a la vida y al desarrollo de un individuo.

Persona (paciente)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son

inseparables. Contempla al paciente y a la familia como una unidad.
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Necesidades

Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la ropa
vy modificando las condiciones ambientales.

Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia
fisica.

Evitar peligros y no dafiar a los demas.

Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades,
temores u opiniones.

Profesar su fe.

Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud

disponibles.
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CAPITULO II Aplicacién del Proceso Atencién de Enfermeria

2.1 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente de 19afios de edad, la cual es ingresada en el area
de hospitalizacién en el servicio de obstetricia el dia 30 de agosto de
el afio en curso a las 14:00 hrs.cursando con un puerperio fisiolégico
inmediato, en el parto nace producto de 38 semanas, tnico, vivo de la

gesta I, sexo femenino, eutréfico, que peso 3,200 Kg.,

La paciente refiere dolor abdominal, cansancio y suefio el cual no ha
podido realizar por el dolor y por estar al pendiente de su hija recién
nacida.

Ala exploraciéon fisica se observa con facies de dolor, quejumbrosa,
con palidez de tegumentos, , mucosas orales semihidratadas,acepta la
dieta parcialmente y liquidos en poca cantidad, al revisar los senos se
encuentran simétricos, pezén plano, con galactorrea presente, por tal
motivo su bebe no ha tenido apego al seno materno, se continua con la
exploracion, el abdomen se encuentra un poco globoso, con involucién
uterina por debajo de cicatriz umbilical dos centimetros, se observa
episiorrafia lateral derecha, el cual refiere molestia y preocupacion
por los cuidados que debe tener sobre la herida, los loquios hematicos
en forma moderada, no hay olor fétido, en las piernas no hay varices
visibles, pero si se observa edema (+).

La paciente se encuentra un poco limitada para la movilizacion y

deambulacion en relacién al postparto.

En el aspecto emocional ella se encuentra feliz con la llegada de su

bebe, por que fue deseado por ambos, pero a la vez se siente
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abrumada por el cansancio y dudas, sobre el cuidado de su bebe,
expresa que se siente segura porque tiene el apoyo de su esposo,
amigos y familiares, en la cuestion econdémica no se preocupa porque

su esposo cubre las necesidades basicas del hogar.

Signos Vitales.

T/A 100/70.

Pulso0.92 por minuto.
F/R.22resp por minuto.

Temperatura.36 grados centigrados.

EXPLORACION AL RECIEN NACIDO

Para esta accién se descubre al recién nacido y se procede a la
exploracion fisica, se observa con coloracion rosada, adecuada
hidratacion de tegumentos, ala palpacion el craneo se encuentra con
fontanela anterior abierta normotensa, cabello bien implantado, ojos
simétricos, apertura palpebral espontanea, no hay secrecién, los oidos
se observan simétricos a la altura de los ojos, narinas permeables,
mucosa oral hidratada, reflejos de busqueda, succion y degluciéon
presentes, se le esta apoyando por el momento con alimentaciéon
asistida por el problema que presenta su madre (pezdén plano), téorax
con ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad, campos
pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, miembros toracicos
integros, llenado capilar inmediato, abdomen globoso, blando,
depresible, cordén umbilical bien ligado, sin datos de sangrado,
genitales normales de acuerdo a sexo y edad, ano permeable,

miembros pélvicos sin alteracion, llenado capilar inmediato.
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Se toman signos vitales, los cuales se encuentran sobre los parametros
normales con frecuencia cardiaca de 144x”, frecuencia respiratoria de
50x”. Temperatura (rectal) 37.5 grados centigrados, presenta una
evacuacion de meconio, posteriormente se envuelve al recién nacido y

se queda con su mama’.

2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Alteracioén del sueifio.

e Alteracion en el bienestar.

e Deficiencia en el conocimiento de su alimentacién.

e Deficiencia en moverse y mantener una buena postura.

e Alteracién en la defecacion

e Deficiencia en el conocimiento. de autocuidados

e Alteracién en el desempefio del rol.
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2.4 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
DEPENDIENTE

VALORACION

La paciente refiere dolor (entuertos) y suefio pues refiere que no ha
podido dormir ya que estuvo muchas horas en trabajo de parto (15
hrs.) vy esto la agoto mucho, menciona que quisiera dormir un poco,

pero con el dolor le es imposible.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Experiencia sensitiva desagradable en relaciéon con las contracciones

uterinas en remisién, manifestado por inquietud y quejido.

Alteracion del patron de suefio relacionado con el trabajo de parto,

manifestado por cansancio y ojeras.

OBJETIVO
e Quitar el dolor para que la paciente logre descansar.

e Lograr que su recuperacién sea satisfactoria.
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ACCIONES DE ENFERMERI{A
e Ministracion de analgésico (metamizol 1gr I.V. PRN cada 8 hrs).
e Proporcionar un ambiente tranquilo para favorecer el descanso y

suefio.

FUNDAMENTACION

El Gtero a menudo se contrae vigorosamente a intervalos y da origen
a los entuertos, estos dolores son lo suficientemente intensos como
para requerir la administraciéon de un analgésico.

Por que son los loquios y cuando producen los entuertos

La mujer después del parto esta agotada fisica y emocionalmente y
requiere minimo 6hrs, de suefio y al no lograrlos puede presentar
cambios importantes en su estado de animo y conducta. El ambiente
6ptimo vy la relajaciéon por cualquier método, origina sensacion de

bienestar favoreciendo el descanso y sueifio.

EVALUACION
Disminuye el dolor posterior a la ministracion del analgésico, logra

descansar y presenta periodos de suefio.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
DEPENDIENTE

VALORACION
La paciente se encuentra en la etapa de puerperio fisiologico
inmediato, no ha podido amamantar a su hija, por que presenta pezon

plano, por tal motivo se debe evitar que se congestionen las mamas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alto riesgo de congestiéon de las mamas relacionado con la falta de

succion o de extraccion manual.

OBJETIVO
e Evitar congestién de mamas.

e Lograr que se forme el pezén lo mas pronto posible.

ACCIONES DE ENFERMERIA

e Valorar la presencia de la salida de calostro

e Valorar la presencia de datos de galactorrea

e Ensefiar a la madre técnica para la extraccion manual de leche
materna.

e Ensefiar técnica para la formacion del pezon, indicarle que se
realizaran ejercicios durante tres minutos, tres veces al dia, a
los pezones con los dedos indice y pulgar con movimientos de

rotacion en ambos sentidos y tirdndolo hacia fuera.
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FUNDAMENTO
e Los pezones planos constituyen un problema para la lactancia
materna, debido a que su forma natural no permite que el bebe
logre succionar de manera adecuada la leche.
e La extraccién manual favorece el vaciamiento de las mamas

evitando la congestion y favorece la produccién de leche.

EVALUACION

La paciente realiza adecuadamente los ejercicios para la formacion del
pezon.

Se extrae leche materna y se le brinda al r/n. y por que el r.n. no

succiona

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

VALORACION
La paciente refiere llevar una dieta equilibrada, pero ignora que
alimentacién debe llevar acabo ahora que se encuentra en el periodo

de lactancia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de desnutriciéon relacionado con el desconocimiento sobre su

alimentacién en el periodo de lactancia.
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OBJETIVO

Que la paciente comprenda la importancia de una dieta adecuada

de acuerdo a sus necesidades actuales.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Dar educacién sobre medidas dietéticas, como el consumo de
los cuatro grupos de alimentos (carbohidratos, proteinas,
vitaminas, minerales) y la importancia de la fibra y el consumo
de liquidos, (dos litros al dia).

Para cubrir sus necesidades nutricionales de calcio y hierro,
debe cubrir en sus alimentos: leche, carnes, visceras rojas,
leguminosas secas, frutas y verduras.

Reforzar medidas sobre la realizacion de ejercicio moderado.

FUNDAMENTACION

Un buen estado nutricional tanto antes, como durante el
embarazo y la lactancia son esenciales para el crecimiento y
funcionamiento adecuado del cuerpo materno.

La lactancia presenta mayor estrés nutricional del organismo
femenino impuesto por un proceso fisiologico ya que la energia
y los nutrimentos contenidos en la leche se extraen del cuerpo
materno y es por ello que las necesidades dietéticas de la mujer
cambian conforme avanza la lactancia.

El ejercicio es la realizacion de cualquier actividad fisica
destinada a preparar el cuerpo, mejorar la salud y mantener la
capacidad fisica por lo tanto el efecto global del ejercicio mejora

las funciones fisiologicas.
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EVALUACION
Por falta de seguimiento queda sin valorar si se logran los cambios en

los hébitos alimenticios o no, pero la paciente expresa llevarlo acabo.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

VALORACION
La paciente no quiere realizar mucho movimiento por temor a que le

duela la herida (episiorrafia).

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Trastorno de la movilidad fisica relacionado la herida, en region

perianal manifestado con miedo a la deambulacién.

OBJETIVO
e Lograr la deambulacién precoz para favorecer una pronta
recuperacion.

e Evitar el dolor.

ACTIVIDADES DE ENFERMER{A
e Indicar la deambulacién precoz y explicar sus complicaciones.

e Ofrecer analgésicos para mitigar el dolor.

FUNDAMENTACION
e Después del alumbramiento se corre el riesgo de trombosis

debido a la hipercoagulabilidad normal de la sangre durante el
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parto, que evita hemorragias importantes debidas también a
é¢xtasis venoso por la presion del utero gravido y a la
inactividad.

e [a deambulacion precoz estimula la circulacién y previene una

tromboflebitis.

EVALUACION

La paciente inicia la deambulacion y se realiza bafio de regadera.'!

NECESIDAD DE ELIMINACION
DEPENDIENTE

VALORACION
La paciente refiere que en ocasiones se estrifie, esta preocupada por

que no ha evacuado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion del patron de eliminacién relacionada con una falta de

ingesta de liquidos manifestado por estrefiimiento.

OBJETIVO
e Lograr que la paciente evacue

e Lograr la deambulacion para estimular la motilidad intestinal.

™ html.rincon del vago.com cambios fisiolégicos en el puerperio
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Proporcionar a la paciente informacion sobre los cambios de la
motilidad postparto.
Explicarle sobre la importancia de una deambulacion temprana
en su recuperacion.
Explicar sobre la importancia del consumo de frutas, verduras,

fibra y abundantes liquidos.

FUNDAMENTACION

El tono y la motilidad intestinal disminuyen durante el periodo de
postparto debido al relajamiento de los muasculos abdominales y
al efecto de la progesterona en los musculos lisos.

La deambulacién temprana favorece el funcionamiento de la
vejiga y el intestino y se reduce la distension abdominal y

reduce la constipacion.'?

EVALUACION

La paciente no evacua durante el turno.

2 html.rincon del vago.com cambios fisiolégicos en el puerperio
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
PARCIALMENDE DEPENDIENTE POR FALTA DE CONOCIMIENTOS

VALORACION
La paciente se encuentra preocupada por la incisién del perineo, ya

que teme que en el proceso de recuperacién esta se pueda infectar.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit de conocimientos relacionado con los cuidados y posibles

complicaciones de la herida manifestado por temor y preocupacion.

OBJETIVO

Evitar la presencia de infecciéon en la episiorrafia.

ACCIONES DE ENFERMERIA
e Indicarle que el bafio seréd diario y la herida se lavara con agua
y jabo6n neutro.
e Explicar a la paciente datos sobre signos de alarma de la

herida.

FUNDAMENTACION
e El agua y el jabon sirven como medio de arrastre mecanico de
los gérmenes.
e [a identificacion temprana de factores de riesgo permite

intervenciones para evitar complicaciones.
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EVALUACION
Se le pide ala paciente que explique lo que se le ensefio para verificar
si comprendié como debe realizarse su aseo de la herida, el cual fue

satisfactorio'®

NECESIDAD DE COMUNICACION
PARCIALMENTE DEPENDIENTE

VALORACION
La paciente externa su preocupacion por el desconocimiento sobre el
cuidado de su bebe en su domicilio ya que es su primer hijo, aunque

menciona que su esposo y familia la apoyan.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Miedo a afrontar el rol de madre en relaciéon con el desconocimiento

de los cuidados a su recién nacido manifestado por preocupacion.

OBJETIVO
e LEstabilizar su estado emocional.
e Lograr que exprese todas sus dudas.
e brindar informacién sobre el cuidado de su bebe.

e reforzar la informacién proporcionada.

%3 html.rincon del vago.com cambios fisiolégicos en el puerperio
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ACCIONES DE ENFERMERIA
e Explicar los cuidados de su recién nacido en cuanto a su
alimentacién. la higiene del mufion umbilical, el cambio de pafial
etc.
e [l padre deberd estar presente en la informacién proporcionada

par valorar su disposicion.

FUNDAMENTACION

e [a expresion de dudas y el escuchar con atencién por parte de
la enfermera ayuda a la persona a disminuir la ansiedad.

e La finalidad de una buena relacion de pareja es en bien del
recién nacido, el apoyo mutuo del esposo durante el puerperio
favorece la adaptacion de la paciente al nuevo rol de ser madre,
va que por la acciéon de las hormonas se presentan cambios

emocionales.

EVALUACION
Ambos expresan que son un matrimonio feliz, la llegada de su bebe les
ha dado mayor felicidad, el esposo menciona que va a apoyar a su

esposa en todo momento.
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NECESIDADES DETECTADAS EN EL RECIEN NACIDO

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

VALORACION
Ala exploracion fisica se encuentra con buen estado general, con
mucosas sin datos de deshidratacion y con alimentacién asistida por

que su madre presenta pez6n plano.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit de la lactancia natural relacionado con el pezon plano de la

madre, manifestado por la imposibilidad de succién.

OBJETIVOS

e Mantener una buena alimentacién por extraccioén manual

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

e DBrindar alimentacién al recién nacido por medio de un vaso
graduado y completar con formula si es necesario.

e [a extracciéon manual se realizara de la siguiente manera.

e [avese las manos perfectamente.

e En forma circular y alrededor de todo el seno, haga masajes
dando mas énfasis a aquellos sitios donde hay endurecimiento
por mucha leche.

e Coloque el dedo pulgar en la parte superior de la areola y el
dedo indice en la parte inferior de la areola, empuje hacia sus

costillas, presione hacia delante para que salga la leche que se
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va

a recoger, haga este procedimiento en forma repetida c/3

hrs.

FUNDAMENTACION

Un buen desarrollo depende de una buena alimentacion.

La leche materna es la fuente perfecta de nutricién para los
bebes, ya que contiene cantidades apropiadas de
carbohidratos, proteinas y grasas, lgualmente suministra
enzimas digestivas, minerales, vitaminas y hormonas que
requieren los bebes. La leche materna también contiene
valiosos anticuerpos de la madre que pueden ayudar al
recién nacido a resistir las infecciones.

El calostro es la primera secrecion de la glandula mamaria.
Es un liquido espeso, alcalino, de color amarillo intenso, este
liquido es muy efectivo para limpiar el tracto gastrointestinal
del meconio y esta disefiada y adaptada para satisfacer las
necesidades y la relativa inmadurez del sistema enzimatico,
se caracteriza por una mayor cantidad de proteina (caseina e
IgA), vitaminas liposolubles y un menor contenido de grasa.

Leche temprana leche tardia

EVALUACION

La recién nacida acepta sin problema la leche materna con vaso e

inicia la aceptacion al seno.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION

Ala exploracién se observa mufion umbilical limpio y seco

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Riesgo de ser invadido por microorganismos patoégenos relacionado

con la falta de conocimientos de la madre sobre el cuidado del mufién

umbilical.

OBJETIVOS

Evitar una posible infecciéon del mufion umbilical

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Orientar a la madre sobre la importancia de mantener limpio y
seco el mufién umbilical

Indicarle que el aseo serd con agua y jabon neutro con una gasa
estéril y deberd secarlo perfectamente.

Indicar que no debe usar alcohol o merthiolate, por que esto
retrasara el proceso de momificacioén.

El cordoén tardara en caerse entre 10 y 21 dias después quedara
una pequeifia herida que podrd tardar algunos dias en cicatrizar.
No debera ponerle objetos sobre el ombligo por que podria
causarle infeccion.

No deberé fajar por que esto aprieta el abdomen y puede

causarle molestias estomacales.?

2 Espafiol.baby center.com/cuidado del bebe/cordén umbilical
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FUNDAMENTO

El cordon umbilical contiene una red de tejido conjuntivo fibroso
y esta lleno de un material mucoide, el cordén contiene en
condiciones normales 2 arterias que transportan al feto sangre
desoxigenada y una vena que pulsa sangre oxigenada.

Mientras estan en el utero los bebes reciben las sustancias
nutritivas y el oxigeno que necesitan a través de la placenta, la
cual esta conectada ala pared interna del Utero. A su vez el
bebe tiene una abertura en su abdomen para donde sale en c.u.
que lo une a la placenta, después del nacimiento el cordoéon se
sujeta con una pinza y se corta quedando el mufién umbilical

Una buena higiene mas un ambiente seco evita la proliferacion

de microorganismos.

EVALUACION

El mufibn umbilical se mantiene limpio y seco, y la madre refiere

llevar acabo los cuidados en su casa.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

VALORACION
Se auscultan campos pulmonares con adecuada entrada y salida de

aire.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de broncoaspiracion relacionado con la posicién inadecuada

cuando este dormido y el no hacerlo eructar después de alimentarla.

OBJETIVOS

Evitar una posible bronco aspiracion por falta de cuidado

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

e Indicar ala madre que su bebe siempre debe acomodarlo en
decubito lateral, nunca en posicion dorsal.puede correr el riesgo
de que se regrese la leche.

e Podra acomodarlo en decubito ventral, pero en constante
vigilancia.

e Explicar que después de alimentarlo lo debe hacer eructar, esto
se realizara colocando la cabeza del bebe en el hombro y dar
palmaditas en la espalda hasta que eructe.

e FEvitar dar biberon y dejarlo sin supervision.

FUNDAMENTACION
La bronco aspiraciéon es la presencia de sustancias liquidas en el
conducto aéreo, las cuales pueden ser secrecién salival, leche o

contenido gastrico.Las secreciones se van al conducto respiratorio y
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provocan un espasmo traqueal y un cierre brusco de la glotis y la

obstruccién total de la via aérea, has ta. La muerte.

EVALUACION
El bebe permanece en posicion adecuada, ademds la madre refiere

realizar las indicaciones indicadas.’

EVITAR PELIGROS

VALORACION

A la exploracién la recién nacida de encuentra normo térmica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Riesgo de hipotermia, en relacion con la falta de conocimientos sobre

los cuidados adecuados ala recién nacida

OBJETIVO

Evitar alteraciéon de la temperatura corporal del bebe.

® http://bb mundo.com/bb seguridad.
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ACTIVIDADES
e Ensefiar ala madre como debe mantener eutermico a su bebe.
e Indicarle que su habitacién no debe tener corrientes de aire.
e Debe estar lo mas templada posible.
e Colocarle prendas de algodon para que conserve su temperatura

normal.

FUNDAMENTO

La piel del recién nacido es muy delgada, con poca grasa subcutanea
que lo aisle del medio y los vasos sanguineos muy proximos a la piel,
lo que favorece la perdida de calor. Esta puede ser por evaporacion,

conduccién, convencion e irradiacion.*

EVALUACION
Se mantiene eutermico en el servicio y la madre refiere llevar acabo

los cuidados indicados en su casa.

EVITAR PELIGROS

VALORACION
Al recién nacido se le esta proporcionando alimentacién de leche
materna por extraccion manual y se completa con formula, se le

dificulta la succién por pezon plano de la madre.

* htm/termorregulacién
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Déficit de succién al seno materno, en relacion con el pezon plano de

la madre manifestado por dificultad para succionar.

OBJETIVOS

Procurar a la recién nacida lo méas pronto posible al seno materno.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
e Realizar ejercicios cada tres horas para la formacion del pezén.
e Acercar ala recién nacida a la madre para que empiece a

estimular el pezén y succione.

FUNDAMENTO
El efecto de la succion promueve la secreciéon lactea y por ende la
liberacion de prolactina y oxitocina; de esta forma se estimula la

produccion de la primera secrecién lactea (calostro).

EVALUACION
Al realizar los ejercicios adecuadamente, empieza a sobresalir el

pezon, el bebe empieza la succién pero aun con dificultad.”

VALORACION
Ala recién nacida no se le aplican vacunas, se le brinda informacién

sobre estas y se le da cita para que acuda ala aplicacién.

® wikipedia.org/wiki/amamantar
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de adquirir enfermedades graves por virus y bacterias activos,

relacionadas con la falta e anticuerpos.

OBJETIVOS

Lograr que acuda a la aplicacién de vacunas. para que Iinicie

puntualmente.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Explicar a la madre el esquema basico de vacunaciéon y la
importancia de su aplicacién, para la prevenciéon de
enfermedades graves, como: poliomielitis, tuberculosis, difteria,
tosferina y tétanos, hepatitis B, sarampioén, rubéola y parotiditis,

Indicar que debe acudir al hospital o a su centro de salud méas
cercano.

Indicar el dia de aplicacién, dar a conocer su reaccion de cada
vacuna (fiebre, malestar general, dolor en el area de aplicacion)

y la importancia de aplicar puntualmente.

FUNDAMENTACION

Las vacunas son sustancias que al ser introducidas al cuerpo humano

producen los anticuerpos necesarios contra determinada enfermedad.
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EVALUACION
Se da cita a la madre para que acuda al servicio de vacunas y refiere

que acudird en la fecha.”

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

VALORACION
A la observaciéon la recién nacida se encuentra en suefio fisioldégico

solo despierta para comer.

DIAGNOSTICO DE ENFERMER{A
Riesgo de alteracion del patron de suefio, relacionado con el proceso

de adaptacion al medio extrauterino.

OBJETIVOS

e [ograr que la recién nacida duerma sin problema.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
e Proporcionar un ambiente tranquilo.
e Explicar ala madre que no debe apretar demasiado con sus
sabanitas, para evitar incomodidad.
e Proporcionar un ambiente con adecuada temperatura.

e (Cambio constante de pafial para que permanezca limpio y seco.

Www fitness.com/mx/medicina.
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FUNDAMENTO

No existe formula para el suefio de los recién nacidos, porque sus
reflejos internos aun no estan desarrollados, generalmente duermen 16
a 20 hrs. al dia. Los recién nacidos deben ser despertados cada 3 o 4
hrs., justamente el tiempo en el que su estémago puede aguantar la

falta de alimento.

EVALUACION

La recién nacida duerme periodos cortos y despierta para comer.’

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL EN EL RN.

VALORACION
Durante la exploracién al recién nacido se puede apreciar orinado y

evacuado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con

sensibilidad de la piel del bebé.

OBJETIVO

e FEvitar alteracion de la piel

" www aga pea.com-los cuidados basicos —del-bebe
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ACCIONES DE ENFERMERIA

Orientar a la madre sobre la importancia de el bafio diario a su
bebe. este se realizara con jabén neutro debe secar
minuciosamente sin friccionar en zonas de pliegue.

explicar que en las zonas de pliegue se encuentra una sustancia
llamada vermix, v se quita dificilmente esto no le provoca dafio,
le protege del frio.

Los genitales se limpiaran de arriba hacia abajo, separando los
labios mayores y secando bien.

El vestuario sera de facil colocacion, con pocos botones, holgada
para no impedir los movimientos activos, de algodoén.

No usar blanqueadores ni mezclarla con la ropa de adultos.
Orientar a la paciente sobre la importancia del cambio de pafial

constante para evitar alteraciéon de la piel.

FUNDAMENTACION

Una buena higiene mas un ambiente seco evita la proliferacion
de microorganismos.

El cambio constante de pafial evita alteraciones de la epidermis,
en el area del pafial.

El PH cutaneo normal es acido y varia entre 4.5 v 6 segun las
zonas. Este manto acido interviene en la inhibicion de la
proliferacién microbiana. En el momento del nacimiento el PH es
neutro, la utilizaciéon de jabones alcalinos aumenta
transitoriamente el ph. cutaneo y favorece la irritaciéon y las

infecciones
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EVALUACION
La paciente comprende la importancia del cuidado del mufién umbilical,

el bafio diario y el cambio de pafial constante.
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CONCLUSIONES

El Proceso Atencién de Enfermeria es un instrumento muy
valioso para brindar cuidados enfermero, ya que planea,

organiza y dirige cada una de las intervenciones de enfermeria

El Proceso Atencion de Enfermeria establece un vinculo mas
estrecho entre enfermera— paciente lo que conlleva a que los

objetivos planeados se alcancen mas rapidamente.

El Proceso Atencién de Enfermeria me ha permitido visualizar al
paciente como ser unico e irrepetible permitiéndome brindarle

un cuidado enfermero con un enfoque holistico
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SUGERENCIAS

Gracias a este trabajo adquiri conocimientos sobre los cuidados de la
madre durante el puerperio y la atencién que se debe dar si presenta

algun tipo de complicacion.

Ademas de la importancia de educar a la madre sobre sus propios
cuidados, como son el caso de la lactancia, el cuidado de los pezones
y la presencia de loquios e identificarlos, sobre todo lo maés
importante, fortalecer el apego de la madre con su hijo y aprender a

conocerlo.

Sugiero que debemos ampliar mas nuestros conocimientos dia con dia,
esto nos permitird proporcionar una atencién integral al paciente y
esto se a su vez nos lleva a entrar en los niveles de competencia del

saber.
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ANEXOS

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Para su estudio, los 6rganos femeninos de la reproduccion se clasifican
en externos e internos. Los externos desempefian su funcion durante
el acto sexual, coito o copula, en cambio los 6rganos internos se alojan
en la pelvis; entre ellos estan las gonadas donde se produce el gameto
génesis, y otros oOrganos que ejercen sus funciones durante la
fertilizacioén, el desarrollo embrionario y la expulsiéon del feto.

Los 6rganos sexuales femeninos primarios o génadas son los ovarios;
los secundarios se desarrollan en la etapa prenatal como resultado de
la ausencia de testiculos y andrégenos. Durante la pubertad, los
6rganos sexuales secundarios maduran y comienzan su funcionamiento

bajo la influencia de estrogenos secretados por los ovarios.'

GENITALES EXTERNOS

Los 6rganos genitales externos incluyen las estructuras visibles desde
el exterior, cuyo conjunto se puede denominar vulva. Se pueden
diferenciar el monte de Venus, los labios mayores, los labios menores,
el clitoris y el vestibulo wvaginal; adicionalmente estdn presentes
algunas estructuras glandulares propias del vestibulo.

El monte de Venus es la almohadilla grasa subcutdnea que descansa
sobre la cara anterior del pubis; se halla cubierto de vello distribuido
en forma triangular. Desde esta prominencia parten los /abios mayores,
dos pliegues de tejido cutdneo graso cubiertos de piel, que se

extienden hacia abajo hasta el perineo; estos estan separados
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longitudinalmente por la hendidura pudenda y encierran y protegen
otros o6rganos reproductores externos.

Los labios menores son dos pliegues de tejido cutaneo planos muy
irrigados, que se juntan en el extremo superior de la vulva; estos son
longitudinales y en posicion medial a los labios mayores, son visibles
al separar los labios mayores y no presentan vello. Los labios menores
limitan el vestibulo protegiendo las aberturas de la vagina y la uretra.
Cada uno se divide en dos laminillas: las superiores se unen y forman
el frenillo del clitoris y las inferiores se desvanecen en el prepucio
femenino, un pliegue de tejido conectivo, que recubre el clitoris.’

El clitoris es una estructura eréctil, pequefia y cilindrica, situada en el
extremo superior de la vulva. Es homologa del pene, del que se
diferencia porque carece de cuerpo esponjoso y uretra. El cuerpo del
clitoris esta formado por dos columnas de tejido esponjoso (similares a
los cuerpos cavernosos del pene) que se llenan de sangre bajo
condiciones de excitaciéon sexual y permite la ereccion. Su extremo
libre o glande, tiene numerosas terminaciones nerviosas sensoriales,
por lo que se considera una zona erbdgena de importancia para las
mujeres que proporciona placer durante la estimulacion sexual.'”

El vestibulo es un area con forma elongada, que limita externamente
con los labios menores, y se extiende desde el clitoris hasta la
horquilla o comisura posterior de la vulva. Al vestibulo concurren
cuatro orificios: la uretra, la vagina y dos conductos situados a ambos
lados del orificio vaginal. Estos ultimos segregan las gldndulas de
Bartholin, glandulas exocrinas epiteliales que producen una secrecién
mucosa lubricante durante la excitacion previa al coito. El orificio

uretral externo o meato urinario, es el extremo terminal del sistema
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urinario; estd situado en la linea media del vestibulo, por debajo del
arco pubico y por encima del orificio vaginal.”

El orificio vaginal ocupa la porcion inferior del vestibulo. Su tamafio y
formas son variables; en algunas mujeres virgenes se encuentra
rodeado por el Aimen, una membrana de tejido conjuntivo, rica en
fibras elasticas y coldgenas, que cierra casi por completo el orificio
vaginal. El himen presenta una abertura cuyo diametro puede ser tan
pequefio como la punta de un alfiler como tan grande que permita el
paso de dos dedos. El himen puede tener forma de media luna, ser
circular o presentar algunos orificios. Cuando se rasga el himen,

debido al coito o a un traumatismo, se presenta una leve hemorragia

cuya manifestacion es variable.”

GENITALES INTERNOS

Los 6rganos genitales internos son los ovarios, las trompas uterinas, el
utero y la vagina, con sus correspondientes estructuras de soporte o
ligamentos que los suspenden en la pared abdominal, dentro de la
cavidad pélvica.

La vagina es un conducto fibromuscular, recubierto por una membrana
mucosa resistente, que se extiende desde la vulva hacia el utero. En la
cavidad abdominal ocupa el espacio que hay entre la vejiga urinaria y
el recto. Es el 6rgano femenino del coito, pues recibe el pene erecto y
el semen durante el coito. También sirve de conducto que evacua los
restos de la mucosa uterina durante la menstruacion. Su epitelio varia
de manera leve como respuesta al estimulo estrogénico. Ademas es el
canal a través del cual progresa el feto en el parto".

El dtero es un o6rgano con una abundante capa muscular llamada

miometrio; en su parte externa estd recubierto por el peritoneo;
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encierra una cavidad interna recubierta por el endometrio, un tejido
epitelial prosamente vascular izado. Durante el embarazo el utero
recibe, retiene y nutre la mdrula, fase avanzada del cigoto que
proviene de la Trompa de Falopio del mismo lado; una vez implantado
en el endometrio, el feto aumenta su tamafio, diferencia sus tejidos y
finalmente, al cabo del periodo de gestacién, es expulsado durante el
parto. El utero asemeja una pera invertida y aplanada; la parte superior
de forma triangular, constituye el cuerpo. La parte inferior es el cuello
o cérvix, un tubo alargado que conecta la cavidad del atero con la
vagina. V!

El endometrio uterino sufre una serie de modificaciones funcionales y
morfologicas muy radicales, que se agrupan en tres fases sucesivas:
fase proliferativa, fase secretora y fase menstrual. Estos cambios
estan sincronizados con los que le suceden al ovario y con los niveles
fluctuantes de las hormonas que regulan el ciclo menstrual."™

A cada lado del cuerpo del utero, se desprenden las trompas de
Falopio, oviductos o salpinges. Son conductos tubulares de doce
centimetros de longitud, que comunican el ttero con los ovarios y
permiten al 6vulo alcanzar la cavidad uterina. Un extremo del oviducto
estd junto al ovario, y se abre a la cavidad abdominal, y el otro hace
contacto con el atero. Los oviductos estan recubiertos externamente
por el peritoneo. Una capa mucosa con pliegues longitudinales tapiza
el interior. Posee células ciliadas, cuyo movimiento impulsa al huevo
en direccion del atero, y células secretoras que liberan nutrientes para
el huevo. Cada trompa uterina comprende los segmentos intersticiales,
el istmo, la ampolla y el infundibulo. El borde libre del infundibulo
sobre la cavidad abdominal presenta la fimbrias, prolongaciones a

manera de escobilla, que alcanzan el ovario, que recuperan y dirigen el
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6vulo hacia el siguiente segmento tubario donde ocurre Ila
fertilizacion.™

Los ovarios son dos o6rganos con forma de almendra, de 4 a 5
centimetros de didmetro, situados en la parte superior de la cavidad
pélvica, en una depresién de la pared lateral del abdomen, sostenidos
por varios ligamentos. En la region externa de cada ovario hay masas
diminutas de células llamadas foliculos primarios;, cada uno de éstos
contiene un huevo inmaduro. No menos de 20 foliculos comienzan a
desarrollarse al principio del ciclo ovarico de 28 dias; sin embargo, por
lo general s6lo un foliculo alcanza su desarrollo completo vy los demés
se degeneran. Alrededor de la mitad del ciclo, el foliculo ovirico
maduro de Graaf que contiene un ovulo (huevo) casi formado en su
totalidad se alza de la superficie del ovario y libera el huevo, en el
proceso conocido como ovulacion. Después de ésta, las células
foliculares se someten a un cambio estructural (Juteinizacion) para
formar el cuerpo luteo. La principal funciéon de los ovarios es pues la
ovogénesis o desarrollo y desprendimiento de un 6vulo o gameto
femenino haploide. Ademads, los ovarios elaboran varias hormonas
esteroidales en diferentes estadios del ciclo menstrual: los estrégenos
y la progesterona.™

Las gldndulas mamarias dentro de las mamas son o6rganos
reproductores accesorios que se especializan en producir leche
después del embarazo. Las glandulas mamarias son glandulas
especializadas sudoriparas. En el inicio de la pubertad, las hormonas
ovaricas estimulan el desarrollo de las glandulas mamarias y conductos
lactiferos. Durante el embarazo, el desarrollo glandular y ductil
posterior se lleva a cabo bajo la influencia de la progesterona y

estrogenos, respectivamente. Algunas otras hormonas son necesarias
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en la preparacion de las glandulas mamarias para la produccion de

leche.

PUERPERIO FISIOLOGICO

Definicion: Es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el
organismo materno recupere el estado anterior al embarazo, oscila
entre 6 y 8 semanas.

Cronoldgicamente se divide en tres etapas:

Puerperio inmediato: primeras 24 horas posparto.

Puerperio mediato: desde el segundo hasta el décimo dia posparto.

Puerperio tardio: desde el dia 11 hasta el dia 40 posparto.

Durante las diferentes etapas el organismo materno sufre una serie de
cambios fisiolégicos locales y sistémicos por lo cual se debe distinguir
bien entre los limites del puerperio normal y los signos o sintomas de

alerta.

Cambios fisiologicos.

Utero.

Involucién: tras la expulsion de la placenta, el Gtero con un peso de
1000g se contrae rapidamente como mecanismo hemostatico para
comprimir los vasos miometriales y se sitta a la altura del ombligo.
Posteriormente desciende de 0.5 a 1 cm/dde tal forma que en la
segunda semana el ttero pesa 500g y hacia las 4 semanas con un peso

de 100g retorna a su tamafio previo al embarazo.
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Entuertos: durante los 2 a 3 primeros dias la involucién del tamafio
uterino se acompafa de contracciones uterinas denominadas entuertos,

més frecuente en multiparas durante la lactancia materna.

Endometrio: hacia los dias 2 y 3 posparto la decidua se diferencia en
dos capas, una superficial que se necrosa y desprende como parte de
los loquios, y otra profunda, a partir de la cual se produce la
regeneracion del nuevo endometrio, cuya regeneracion se completa

hacia la tercera semana.

Loquios: inicialmente se produce una gran cantidad de secrecion
constituida de sangre, decidua y restos epiteliales (loquios rojos o
hematicos) que progresivamente va disminuyendo, en pocos dias
cambia a color café claro por su mayor contenido de agua (loquios
serosos), durante la segunda semana cambian a un aspecto mas espeso
de tipo exudativo, con predominio de leucocitos y células deciduales
degeneradas con una apariencia blanco—amarillenta y en menor

cantidad (loquios blancos).

Cérvix.

Después del parto vaginal el cérvix aunque puede permanecer 2-3 cm

dilatado, recupera su consistencia a los dos o tres dias.
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Vagina.
La vagina permanece edematosa, hipervascularizaday friable durante

aproximadamente tres semanas después del parto y reaparece su
tipica apariencia rugosa y la involuciéon se acompleta hacia las seis

Semanas.

Ovarios.

La reaparicion de la ovulacion y posteriormente de la menstruacién es
muy variable y depende en gran medida de la lactancia. Las madres
que no lactan experimentan la ovulacién en un promedio de 45 dias y
la menstruacion de 7 a 9 semanas después del parto. La amenorrea de
la lactancia se estima durante los primeros seis meses después del
parto en mujeres con lactancia exclusiva, se cree que es por una
disfuncién a nivel hipotalamica de la produccion de los pulsos GnRH

medida por los niveles de prolactina.

Mamas.
Aumenta su congestion y hay aparicién de secrecidon lactea. Las
glandulas producen entre mil y 2 mil ml en 48 horas, por la accién de

la prolactina que se manifiesta intensamente a partir del 5 dia.

Cambios Sistémicos.

Una marcada leucocitosis ocurre durante y después del parto. El
recuento de leucocitos alcanza algunas veces hasta 30,000/ul, con
incremento predominante de neutréfilos y una relativa linfopenia y
eosinopenia, sus valores pregestacionales retornan hacia el dia seis

del puerperio.
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La concentracion de hemoglobina aumenta levemente los primeros dias
del parto, luego disminuye hacia los dias 4 y 5 hacia el dia 9 alcanza
los valores del final del embarazo. En la primera semana posparto el
volumen sanguineo retorna a su nivel pregestacional.

El gasto cardiaco permanece elevado durante las primeras 48 horas,
luego disminuye lentamente y hacia las dos semanas regresa a su
estado pregestacional.

Inmediatamente después del desprendimiento de la placenta disminuye
el recuento de plaquetas pero hay una elevacion secundaria en los
siguientes dias, con la caracteristica de que las nuevas plaquetas

tienen una adhesividad aumentada.

La concentracion de fibrinégeno decrece durante el trabajo de parto,
aumenta su valor hacia los dias 3 o 4 del puerperio y retorna
lentamente su valor normal en la semana 3.

La vejiga tiene acrecentada su capacidad y disminuida la sensibilidad
al volumen, lo que ocasiona retencién urinaria transitoria,
principalmente en las pacientes con infusion aumentada de liquidos y
oxitoécina durante el parto. La funcion renal disminuye a los niveles
pregestacionales a las 6 semanas.

Sistema endocrino ocurre disminuciéon brusca de los niveles de
estréogenos. progesterona y gonadotropinas. Hay elevacion de la
prolactina.

La glandula tiroides retorna a su tamafio normal en un periodo de 12
semanas y los niveles elevados de tiroglobulina, tiroxina y
triyvodotironina regresan a sus niveles pregestacionales a las 4-6

semanas.
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La curva de insulina regresa a los niveles pregestacionales dos dias
después del parto y la curva de glucosa vuelve a la normalidad de 8 a
10 semanas después del parto.

Pérdida de peso después del parto es aproximadamente de 5 a 6 kg. La
mayoria de las mujeres alcanzan su peso habitual 6 meses después. La
lactancia materna no afecta la pérdida de peso.

Temperatura corporal el primer dia de puerperio puede aumentar a
38-38°C, porque ocurre la resorcion de pirégenos durante el trabajo
de parto. Si se prolonga la hipertermia por 2 o méas dias se debe

descartar que exista una infeccién puerperal.

Pulso.

La frecuencia de pulso disminuye después del parto, por el estimulo
del plexo nervioso abdominal (neumogéastrico) entre 60 y 70
pulsaciones por minuto pueden considerarse normales. Si se presenta
taquicardia hay que descartar anemia o infeccion.

Respiracién.

Debe ser normal desaparece la disnea mecanica que por compresion
abdominal se manifiesta durante el tltimo trimestre del embarazo.
Presién arterial.

No se modifica a través del puerperio normal. Si ocurre hipertension
descartar, toxemia gravidica, nefropatia, hipertensién esencial. Si hay
hipotension descartar: hipotensién stpina por compresioén de grandes

vasos, hipovolemia, estado de choque, infeccion, deshidratacion.
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Exploracioén Fisica.
Es muy importante realizar una exploracién cuidadosa de la paciente
durante el puerperio, aunque debe ser integral, se debe tener especial

cuidado en lo siguiente:

Signos vitales.
Tension arterial. Detectar hipotension que traduce un cuadro de
hipovolemia, hemorragia o estado de choque; e hipertension que puede

indicar una preeclampsia una hipertensiéon de causa diversa.

Pulso. La taquicardia puede llamar la atencién sobre un cuadro febril,

hipovolemia o estado de choque.

Temperatura. La hipertermia puede traducir la presencia de un cuadro

de infeccién, deshidratacién o congestion mamaria.

Exploracién de regiéon mamaria.
Se debe investigar las condiciones de del pezdn, la calidad de la

secrecion lactea y descartar patologia aparente.

Exploracién abdominal.

Se debe valorar el tono de la pared muscular, la ausencia de dolor y de
distencion visceral, especialmente vesical. Se apreciara la altura del
fondo uterino y la consistencia del mismo, asi como la expulsién de

coagulos y/o loquios a su expresion.
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Exploracién de la regiéon genital.
Genitales externos. Valorar vulva, perine, episiorrafia. Se evaluara

loquios cantidad, color y olor.

Exploracién de miembros inferiores.

Se valorara los trayectos venosos, descartar dolor o inflamacién.

Evolucion Clinica Del Puerperio.

El cuadro clinico varia segun la etapa del puerperio: inmediato,
mediato y tardio.

Durante el puerperio inmediato la paciente se encuentra agotada
fisicamente, ademés padece:

—-Escalofrios

—-Somnolencia

—-Febricula

—-Bradicardia

-Loquios abundantes de aspecto hematico

-Coagulos sanguineos (en ocasiones)

—Altura del fondo uterino unos 4 cm debajo de la cicatriz umbilical

-Utero muy contraido

Durante el puerperio mediato la paciente se encuentra ya recuperada.
A la exploracion se encuentra:

-Temperatura, pulso normales

-Loquios serohematicos

—-Fondo uterino progresivamente mas bajo

-Dolor a la contraccion tterina (entuertos)
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-Puede existir depresion posparto en las mujeres que han tenido

conflictos psicoemocionales durante el embarazo.

Durante el puerperio tardio los datos clinicos son:
-Utero de tamafio normal que ocupa la cavidad pélvica
-Loquios escasos y serosos

—Glandulas mamarias con una regularizada secrecion lactea

Cuidados Maternos Durante El Puerperio.
En el servicio de recuperacién permanecerd la paciente un promedio
de 2 horas, durante las cuales se tendréd especial atencién en:

- Control periodico de los signos vitales cada 15 minutos

- Vigilar estado de conciencia si fue administrada sedacién o

anestesia general

- Altura del fondo uterino y grado de contraccion del atero (tono)

- Ministracion de medicamento oxitécico (en caso necesario)

- Valorar cantidad de sangrado loquial y caracteristicas

- Revisar las suturas vulvares y la episiorrafia con el fin de

descartar hematomas

En el piso de hospitalizacion permanecera de 24 a 48 horas segun la
evolucion. Durante el cual se dara seguimiento de:
- Iniciar deambulacién temprana
- Iniciar ingesta de dieta normal y de liquidos
- Vigilar que presente evacuacion intestinal y miccion
- Tener los cuidados necesarios en la higiene, sobre todo de las
mamas

- ministrar analgésico en caso necesario
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- Informar dar consejeria y suministrar el método de planificacion
familiar
- Dar informacion de cuidados al recién nacido y la importancia de

lactancia materna exclusiva

Fisiologia de la Lactancia

Como final del periodo preparatorio, después del parto, llega la
sintesis lactea.

Se encuentra diferenciada en tres procesos claros:

Mamogénesis: Es el desarrollo y crecimiento mamario.

Lactogénesis: Iniciacién de la lactancia.

Galactopoyesis: Mantenimiento de la secrecion lactea. ™

Mamogénesis.—

La mamogénesis, es el desarrollo mamario, que se 1nicia en la
pubertad v se completa en el embarazo. Sobre todo en sus primeras
semanas.

Pero es en la segunda parte del dltimo trimestre, cuando es
completada, o en las siguientes horas del parto, con la aparicién de

los calostros.

Lactogénesis
Es el proceso por el cual comienza la secrecion lactea. Esta se
establece entre las 24 horas y el 62 dia postparto y como

consecuencia de la intervencion de la PRL (Prolactina); indispensable
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para la producciéon de la leche, pero también es necesario vy
contribuye el bajo nivel de estrogeno.

Antes del parto los niveles de PRL aumentan progresivamente, pero
los Estrégeno de origen placentario, bloquean la actividad secretora
del epitelio glandular, por lo que la produccién de leche no ocurre
hasta después del parto

La caida del nivel de estrogenos ocurre tras el parto y tiene como
consecuencia el desbloqueo del tejido mamario, permitiendo que la
PRL inicie la produccion de leche. El descenso de la progesterona no

tiene tan claro su intervencion

Galactopoyesis

Es el mantenimiento de la secreciéon lactea, una vez que se ha
establecido. El mantenimiento de la lactancia requiere principalmente
un mantenimiento de la succién peridédica del pezon.

La succién del pezon, actia a nivel neurohormonal causando el
aumento de los niveles de PRL, pese a que no parece que estos

niveles tengan que ser muy altos.

El mecanismo por el cual la succién acttia produciendo liberacién de
PRL, no es bien conocido. No solo hay que mantener la succion
periddica sino que también, la frecuencia de la succidén actia
determinantemente para mantener la lactancia. Asi, si se suspende mas

xiii

de 12 horas, la produccién de leche baja considerablemente
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Diferenciacion de la leche.

La leche materna presenta en su composicion, variabilidad desde que
comienza al final del embarazo, a segregar los llamados calostros,
luego en los primeros dias del parto (dos o tres) y durante la lactancia

en los siguientes meses.

Generalmente se distinguen en el tiempo tres:

1.- Calostros

Es un liquido (que desde las ultimas semanas de embarazo y
tres/cuatro dias después del parto) es segregado por los pechos, con
abundancia en proteinas vitaminas liposolubles (A, D, K, E) vy
minerales, de aspecto amarillento.

Tiene un poder "protector" en la mucosa géstrica del neonato como
nada inigualable en los primeros dias. "

Facilita y ayuda a "limpiar" el aparato digestivo de restos de lanugo,
células etc. por el tragado con el L. amniético en época intrauterino.
Con ello facilita la expulsion de meconio (heces verdosas pegajosas
primeras).

Favorece el desarrollo de las enzimas gastricas para acondicionar la
digestibilidad posterior en su toma lactea.

Le provee de anticuerpos maternos, del que estd desprovisto

inicialmente, hasta que de més adulto cree su sistema inmunoldgico.
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2.~ Leche de transicion

Como su nombre indica, es la leche que se producen entre el calostro
(59 dia) y el décimo o sexto dia después del parto. Su contenido en
grasa y vitaminas, le confiere un mayor aporte nutricional que el

calostro, y por tanto también es maés rica en calorias.™

3.~ Leche madura

A partir del décimo dia, se segrega, este tipo de leche materna,
propiamente diferenciada por su composicion.

Le aporta al nifio todas las sustancias nutritivas y las calorias que éste
requiere para su normal desarrollo y crecimiento. Las proteinas de la
leche materna son la lacto albtimina y la caseina. La caseina es una
vitamina que forma grandes codagulos, v es de mas dificil digestion para
el bebé.

La leche materna es mas baja en caseina, por esto su digestiéon es mas

facil, y mas digerible.!

Muchas madres lactantes encuentran dificultad para encontrar tiempo
y dedicarle a la creciente demanda de alimentacién durante este
periodo de ajuste.

El hecho de comprender como y por qué esto sucede, y saber que es
algo temporal, ayuda en gran medida. Ademas sabrd esos pocos dias

distribuir, eliminar y/o posponer otras tareas.

La madre, si ve que le ocupa mucho tiempo, debe pedir y aceptar la

ayuda de otras personas para cumplir otras responsabilidades y asi
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disponer de tiempo libre para la alimentacién de su bebé, ya que esta

tarea es indispensable que la realice ella.*"!

Extraccion

Una forma optima de mantener la secrecién en casos de que la madre
tenga que separarse del hijo, es la manual, para que el nivel de
produccién no disminuya considerablemente.

La pregunta, surge cuando hacerlo.

Convenientemente si decides extraerte para tener un "remanente" en
el congelador, debes entonces tener en cuenta la composiciéon de la

leche y seguir estos pasos:

1.- Tendras que estimular la produccion primero, para ello has de
extraerte después de las tomas del bebé.
2.— Cuando pasado dos o tres dias veas que has experimentado esa

produccioén, dar solo de un pecho, y extraer del otro para congelar.

Conservacion:
En frigorifico puede tenerse sin perder propiedades 24 horas.

Congelador #**#*: (Dentro de un frigorifico)

Tiempo

Es muy frecuente en México, que se aconseje por parte de algunos
pediatras, matronas y personal de Enfermeria el tiempo limitado de 10
minutos de succién en cada pecho.

Eso es rebatido en todos los foros, pero lo planteo de una manera aun
méas sencilla llegando a esa conclusién por deduccién. No todos los

bebes (como los adultos) tienen el mismo ritmo para comer, al igual
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que para actuar en otras facetas de la vida. Tampoco todos los dias,
comemos con las mismas pautas, tiempo y necesidad fisiolégica.

En ello intervienen multiples factores, que van de los propios
anatomicos, fisiolégicos, de salud, de temperatura ambiental,
psicologicos (contento, triste, etc.), y otros muchos

Hay bebes, que succionan como si se les fuera a quitar el pecho, con
un ritmo trepidante. A esos le llamamos "tragones", descansan cuando
estan agotados, y las succiones se convierten en una carrera contra el
reloj. Esos en menos tiempo han comido mas, aunque a veces tenga
regurgitaciones, pequefios vomitos por esa misma rapidez

Otros por el contrario, succionan en dos segundos y descansan 3 o 4.
Les llamamos "tranquilos", estos necesitan méas tiempo para comer.
Tantos unos como otros es imposible que coman la misma cantidad,
cada persona nace con unas condiciones natas y diferenciadas de los
demads, pese a ser de los mismos padres. Hay que dejarles que sean
ellos los que determinen la cantidad y el tiempo. Ellos tendran su
propia personalidad definida que desarrollaran, y si desde el primer dia
intentamos que se ajusten a unas normas ya preestablecidas en cosas
tan banales. Seguramente se frustraran y de mdas mayor intentaran ir,
contra toda regla social, que si...que puede ser de vital importancia en
el desarrollo de las relaciones sociales.

Por lo que deducimos que el pecho debe ser a demanda. No
superando las 5 horas entre tomas, en el primer mes de vida.
Teniendo en cuenta la estacién. Ya que en verano el bebe puede
deshidratarse por el calor.

Si el bebé pesa menos de 3.000 gramos, se le ofrecerd el pecho vy se

insistird entre dos horas y dos horas y media. El motivo es sencillo. A
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menor peso, menor cavidad digestiva, menor fuerza al tragar, mas
cansancio al comer, y menos cantidad de leche en cada tomar.

Los bebes de menos de 3 Kg., lloran menos por menor fuerza del
diafragma, en la fuerza y el tono de llorar. Con lo que serd preciso
estar en alerta™"

Postura

El bebé debe estar situado frente al pezdn, con una postura comoda.
El pezon debe alojarse al final del paladar y parte de la areola
mamaria quedar atrapada en la boca, que es lo que el bebe presiona
entre la lengua vy el paladar para exprimir la leche situada en los
senos galactoéforos.

La madre debe tener una postura cémoda, con la espalda recta y
apoyada (si estd sentada). De ser asi, debera tener los pies en un
banquito que los levante del suelo, para que la evitar contracturas de
la zona lumbar. Otra posicién es acostada de lado con el bebe de

frente. ™

Cinco pasos para evitar pezones doloridos y grietas

No presionar con los dedos en tijeras.

Dejar la areola libre

Rozar la boca del bebé con el pezon.

YV V V V

Procura que su lengua este afuera y aprovecha para
introducirle el pezon y toda la areola que se pueda.

» Si duele la mama introduces un dedo por la
comisura. Abrirda la boca y podras posicionar de

nuevo la mama™®
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Beneficios para la madre

Involucién uterina mas rapida, con motivo de la PRL (prolactina)
precursora de niveles de oxitocina.

Recuperacion hematica por ausencia de menstruacion.
(disminuye la anemia).

Eliminacion mas rapida de los depo6sitos grasos, por aumento del
gasto de calorias, en la produccion de leche.

Menor riesgo de fractura de fémur en la mujer, en edades
perimenopausicas y posterior.

Menor riego de cancer de mama, en la premenopausia.
Disminuye el riesgo de cancer de ovario.

Ahorro de tiempo en preparar biberones.

Es mas economico.

Facilita la unién psicolégica madre—-hijo.

Eleva la autoestima de la madre.

Disminuye la tristeza y/o depresion posparto.

Facilita la recuperacion maés fisioldgica del tamafio mamario. 15

FACTORES DE RIESGO

Trabajo de parto prolongado.

Preclampsia y eclampsia.

Hemorragia o transfusiéon sanguinea en embarazo previo.
Anemia durante el trabajo de parto.

Parto gemelar.

Uso de forceps.

15 http//www Google.com.mx lactancia materna exitosa
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COMPLICACIONES DEL PERIODO POSTPARTO

e Hemorragia postparto

Sangrado por el canal del parto en cantidad mayor a 500 ml.
ETIOLOGIA

1.-Atonia uterina.

2.-Desgarros vaginales y del cervix.

3.~ Retencidén de restos placentarios, defectos de la coagulacion.
4.-Disminucién o ausencia de fibrindbgeno en la sangre.

5.- Distension de la vejiga.

e Infeccién puerperal

Cualquier temperatura de 38 grados que se presente en dos dias
sucesivos, durante los primeros 10 dias del postparto, con excepcion
de las primeras 24 hrs.

TIPOS DE INFECCION

1.-Lesion local del perineo, vagina, cervix y endometrio.

2.-La infeccién local se puede extender a través de la circulacion
venosa para producir.

a) Tromboflebitis infecciosa.

b) septicemia.
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e Tromboflebitis no infecciosa

CAUSAS

1.-Estasis venosa.
2.-Defectos de la coagulacion.

3.-Fibrinégeno excesivo.

e Trastornos de las mamas

Mastitis. Inflamacion de las mamas.

ETIOLOGIA

1.- ingurgitacion de las mamas.

2..—infeccioén a través de las fisuras del pezon o por bacterias en los

conductos galactoforos.
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