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1. INTRODUCCION

En la actualidad, la psicosis postparto no existe como un trastorno independiente.
En el DSM IV-TR se clasifica como: F23.8 Trastorno psicético breve de inicio en el
postparto.

Mientras que en el CIE-10 la categorizacion aparece como:

F23.0 Trastorno psicotico agudo y transitorio debido a situaciébn no estresante
aguda.

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no clasificados en
otro lugar como graves (psicosis puerperal NOS).

En términos generales, se define como un episodio afectivo con sintomas
psicoticos, y se presenta en 1 a 2 de cada 1,000 partos, siendo mas comdn en
primiparas.

Durante el embarazo y el puerperio se presentan cambios bioquimicos, hormonales,
psicoldgicos y sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad en la mujer para la
aparicion de trastornos psiquicos.

Cerca del 80% de las mujeres sufren algun tipo de alteracion durante estas etapas,
las cuales pueden ir desde molestias leves y transitorias como la tristeza y el llanto,
incluyendo sintomas como la angustia y la dificultad de vincularse con su hijo, hasta
situaciones graves como inclinaciones suicidas.

En algunos casos, los trastornos del estado de animo en el postparto, debido a la
falta de informacion, no son considerados como una enfermedad.

Las alteraciones psiquiatricas que se producen durante el embarazo o el puerperio
pueden darse como la primera manifestacion o como una reagudizacién de una
enfermedad psiquiatrica previamente diagnosticada.

Se estima que en algunos casos de psicosis postparto se puede confundir con una
depresion, el rasgo diferencial es la presencia de sintomas tipicamente psicéticos
como delirios o alucinaciones. La duracién es variable y en algunos casos es
imprescindible la hospitalizacion.

Las mujeres que han padecido un trastorno psicotico previo tienen un riesgo del
35% de desarrollarla. En aquellos casos en que la psicosis aparecio por primera vez
durante el postparto, el riesgo de recurrencia en un siguiente nacimiento es del 50
al 60%.



II. JUSTIFICACION

La atencion de enfermeria en el area psiquiatrica constituye una parte fundamental
en el manejo del paciente. El objetivo comun del area de enfermeria es proporcionar
el cuidado y el trato digno realizando acciones correspondientes al tratamiento y a
la prevencion.

Unificar criterios en los cuidados del personal de enfermeria es fundamental para
llevar a cabo un trato adecuado y una atencion especializada hacia el paciente
psiquiatrico.

Es por eso por lo que se realiza esta investigacion acerca de un tema del cual se
daréd a conocer mas a fondo las causas de este, logrando con esto unificar criterios
para la elaboracion de un plan de cuidados de enfermeria en relaciéon con el tema
elegido. Para asi lograr una mejor atencion hacia los pacientes que se encuentren
dentro de este padecimiento.



III. OBJETIVOS

» OBJETIVO GENERAL

Aplicar los conocimientos tedéricos- practicos para brindar una atenciéon con calidad
y calidez en la Clinica Psiquiatrica Dr. Everardo Neuman Pefia un caso clinico en
donde se presenta un plan de cuidados de enfermeria de acuerdo con los
fundamentos de Marjory Gordon de una manera holistica y asi lograr el bienestar
del paciente y cumplir con el objetivo que como pasantes de enfermeria se es
asignado, ademas de contribuir en la estandarizacion de la atencién hacia los
usuarios con dicho padecimiento.

» OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar al paciente psiquiatrico mediante la valoraciéon de Marjory
Gordon.

e Conocer las causas y la fisiopatologia del trastorno psicético agudo y
transitorio posparto.

e Integrar los conocimientos tedrico-practicos a través de la realizacion
de PAE en el &rea psiquiatrica.

e Lograr una atencién con calidad y calidez a través de las
intervenciones especificas de manera holistica.



IV. MARCO TEORICO

4.1. CUIDADO DE ENFERMERIA

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesién de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacion, restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion
terapéutica enfermera-paciente. Sin embargo, existen situaciones que influyen en el
guehacer del profesional de enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la esencia

de ésta es el respeto a la vida y el cuidado profesional del ser humano.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por
finalidad y funcion mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propoésito de
reproducirse y perpetuar la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida
asegurando la satisfaccibn de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo, familia, grupo y comunidad), que, en continua interaccion con su entorno,

vive experiencias de salud

4.2. MARJORY GORDON
Marjory Gordon fue una tedrica y profesora estadounidense, que creé una teoria

de valoracion de enfermeria conocida como patrones funcionales de salud de

Gordon. Fue lider internacional en esta area de conocimiento en enfermeria.



Fue la primera presidenta de la NANDA. Ha sido miembro de la Academia
Americana de Enfermeria desde 1977 y fue nombrada como una «Leyenda

Viviente» por la misma organizacién en 2009.

La doctora Gordon fue profesora emérita de enfermeria en el Boston College, en
Chestnut Hill, Massachusetts. Fue exalumna de la Escuela de Enfermeria del
Hospital Monte Sinai. Obtuvo su licenciatura y master en el Hunter College de la

Universidad de la Ciudad de Nueva York, y su doctorado en el Boston College.

Es autora de cuatro libros, incluyendo Manual de diagndsticos

enfermeros actualmente en su ediciébn numero doce. Sus libros aparecen en diez

idiomas, en cuarenta y ocho paises y seis continentes.

Ha contribuido significativamente al desarrollo de un lenguaje enfermero
estandarizado. Su obra en este campo tiene implicaciones en la investigacion,
educacion, evaluacion y competencia, y el establecimiento de un nucleo de
conocimiento enfermero basado en las evidencias. Este lenguaje también formara

la base del componente enfermero en el registro médico electrénico .

Falleci6 el 29 de abril de 2015 en la ciudad de Boston, Massachusetts.

4.3. PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON.
El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afios 70 cumple todos

los requisitos necesarios para la realizacién de una valoracién enfermera eficaz, por
lo que constituye una herramienta util para la valoracién con cualquier modelo

disciplinar enfermero.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Manual_de_diagn%C3%B3sticos_enfermeros&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Manual_de_diagn%C3%B3sticos_enfermeros&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Inform%C3%A1tica_m%C3%A9dica

Define 11 patrones de actuacion relevantes para la salud de las personas, las

familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de comportamientos, mas

0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida

y al logro de su potencial humano.

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Patron 1: Percepcidn - manejo de la salud: Pretende conocer la propia
percepcion de la persona sobre su situacion salud y bienestar.

Patron 2: Nutricional — metabdlico: Pretende conocer el consumo de
alimentos y liquidos de la persona en relacion con sus necesidades
metabdlicas.

Patron 3. Eliminacion: Pretende conocer los patrones de la funcién
excretora de la persona.

Patron 4: Actividad — ejercicio: Describe los patrones de actividad,
ejercicio, ocio y entretenimiento.

Patron 5: Suefio — descanso: Describe los patrones de suefo, reposo y
relajacion.

Patron 6: Cognitivo — perceptual: Describe los patrones sensitivos,
perceptuales y cognitivos de la persona.

Patron 7: Autopercepcion — autoconcepto: Describe los patrones de
autoconcepto y percepcion del estado de animo.

Patron 8: Rol —relaciones: Describe los patrones de compromiso con el

rol y las relaciones.



1.9. Patron 9: Sexualidad — reproduccion: Describe los patrones sexuales
y reproductivos de la persona.

1.10. Patron 10: Adaptacion - tolerancia al estrés: Describe el patron de
adaptacion y afrontamiento de la persona a los procesos vitales, y su
efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés

1.11. Patron 11: Valores — creencias: describe el patron de los valores vy
las creencias espirituales y/o religiosas que influyen en la adopcion de

decisiones.

4.4. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
La aplicacion del método 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, l6gica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrid con Hall (1955), Johnson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion ,
planeacion y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagndstica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacién, ejecucion y evaluacién. Como todo
método, el PAE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter

metodoldgico, 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 organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la

base para las decisiones y actuaciones posteriores

» Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusiéon que se produce como resultado

de la valoracion de Enfermeria.

e Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacién o puesta en préactica de los cuidados programados.
Evaluacién. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos

Los objetivos

o EIl objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad. También:

o - |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.
- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o0 comunitarios.

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

Objetivos del cliente/paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber recibido
los cuidados de enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y
responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo

gue se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas.



Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:
o Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

o Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar,

hacer una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

o Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a
sus modificadores (quién, cémo, cuando, dénde, etc.). Asi, al verbo se le afiaden
las preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminara (verbo) por el

jardin (dénde) después de comer (cuando) durante 15 minutos (cuanto).

Ventaja

Para el paciente son:
e Participacién en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.
e Mejora la calidad de la atencién.
Para la enfermera:
e Se convierte en experta.
e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional.



Cuando usamos el diagnéstico de enfermeria estamos estableciendo claramente que es lo

gue hacemos y en qué se diferencia nuestro accionar de otro profesional de la salud.

La aplicacion del diagnostico de enfermeria asegura cuidados coherentes y facilita la

comunicacion entre el equipo.

En la medida que todas las enfermeras/os apliquen diagnésticos, va a mejorar el cuidado
de los pacientes, porque sabra concretamente cuales son los problemas que tiene y los

objetivos que pretende lograr para resolverlos.

El diagndstico debe verse desde la perspectiva del paciente y no desde la enfermera/o.

La identificacion de los problemas es el primer paso, y la informacion para establecerlo se
puede obtener de diversas fuentes, la mas importante es el mismo paciente, esa fuente se

denomina fuente primaria, es la percepcion que €l tiene de sus problemas.

Para obtener informacién del paciente, es l6gico preguntarle, sus respuestas mas la

valoracién fisica que realiza enfermeria, sentaran los cimientos de su diagndéstico.

Dentro de las fuentes secundarias se pueden mencionar la historia clinica (HCL), registros
de enfermeria, informacién de familiares, allegados y amigos, informacién de laboratorios,

otros profesionales etc...

Cuando se realiza la valoracion, la/el enfermera/o debe ir preguntandose a si mismo:

La precision del analisis de los datos recabados determinara la exactitud de un diagndstico

de enfermeria.



Como se escriben los diagnésticos de enfermeria:

El diagndstico cuenta de dos partes.

e La primera parte, establece la respuesta negativa o problema del paciente.

Ej.: “dificultad para respirar”.

e La segunda parte se enfoca en la causa potencial del problema.

Ej.: “presencia de secreciones traqueo bronquiales”

Para expresar el diagndstico, se uniran ambas partes con la expresion:

“relacionado con, asociado a, debido a, causado por.”

Alahorade escribir un Diagnostico hay que tener en cuentaunaserie de directrices:

e Unir la primera parte con la segunda utilizando " relacionado con" mejor que "debido
a" o0 "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relaciéon causa-

efecto directa.

e La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no una

actividad de Enfermeria.

o Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

e Escribir el Diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y

subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

o Evitar invertir el orden de las partes del Diagndstico, puede llevar a un enunciado

confuso.



No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagndstico.

No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndéstico médico.

No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnéstico de Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los objetivos.

Planificacion de los cuidados de enfermeria;

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones potenciales

(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de

planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y

llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o

eliminar los problemas detectados. La fase de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye

cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera,
de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de recursos econémicos,
materiales y humanos... Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los

problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.



Son necesarios porque proporcionan la guia comuan para el equipo de Enfermeria, de tal
manera gue todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Ilgualmente formular

objetivos permite evaluar la evolucion del usuario, asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas
y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener
en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a

corto y largo plazo.

Por dltimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan

implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u
ordenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene
responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el
impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo,

como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar
los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de bienestar,

monitorizar la situacion.

Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o

eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacién del problema, monitorizar su inicio.



Para un Diagnostico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el Diagnéstico. Para los problemas interdisciplinarios
tratan de monitorizar los cambios de situacion, controlar los cambios de situacién con

intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

Objetivos de enfermeria:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar al

paciente:

e Aencontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados para

potenciarlos.

e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si ho fuera competente para el
cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una inadecuacion

de estos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a excepcién de
que sea para los alumnos, en cualquier caso, deben responder a preguntas sobre:
capacidades limitaciones y recursos del individuo que se pueden fomentar,

disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que «la
identificacion de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la
enfermera reconozca los puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su comprension
de los cambios fisiopatologicos que sufre el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta
emocional, psicoldgica e intelectual del sujeto a la enfermedad.». Esta consideracion nos

aporta la idea de comprension de lo que la persona hace, piensa y siente con respecto a él



mismo, a la enfermedad, al medio que le rodea, etc., esto es, reconocer y comprender sus

sistemas de vida y sus recursos.

Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a
- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer
la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los
resultados a largo plazo son inciertos.
- Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de tal
forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la
motivacion.

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos

tipos:

o Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de

enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.
Este segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria, dado que

las acciones de enfermeria acompafan a los objetivos a corto plazo...

Documentacién y registro

Determinacion de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacion en la que se debe priorizar, qué problemas seran los
gue se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse con

el cliente, de tal forma que la no realizacion de este requisito puede conducirnos a errores



y a pérdidas de tiempo, por el contrario, su uso nos facilitara ain mas la relacion

terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que
es de interés indicar aqui, que, bajo una concepcion holistico-humanista, la insatisfaccion
de las necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta carencia coloca a
la | persona en un estado de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones
de libre eleccion, la persona prefiere satisfacer unas necesidades, privandose de otras. Es
obvio afiadir que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas

de caracter biofisiol6gico, con excepcion de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto, daremos preferencia a aquellos diagndésticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente
con la enfermera/o. En realidad, las actividades que la enfermeria desarrolla con y para las
personas tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano,
ya que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer
sus necesidades humanas, Maslow (1972), favorece en gran medida la recuperacion de la

enfermedad.

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promoci6n de la
salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente

responsabilidad de la enfermeria y que aun no se han asumido.

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:



La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos, resultados

esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un
instrumento para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados

que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacién de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de

calidad, mediante:

Los cuidados individualizados,

La continuidad de los cuidados,

La comunicacion, y

La evaluacion, Bower (1982).

P ara la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los
elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una
actualizacion diaria. Los diagnésticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no

tengan validez deben ser eliminados.

PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

Diagnésticos de enfermeria/problemas interdependientes.

Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

Ordenes de enfermeria (actividades),

Evaluacion (informe de evolucion).



Hunt (1978) desarrollo tres documentos para recoger toda la informacion necesaria para

enfermeria:

e Hoja de admisién que recoge la informacion de la valoracion.

o Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del plan de

cuidados y las acciones de enfermeria.

e Documento de evaluacion

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos

documentos.

EJECUCION:

La fase de ejecucién es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las

siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.

¢ Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,

como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al paciente

y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizarén todas las



intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagnésticos enfermeros

y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la
recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en
la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de
la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta

como confirmacién diagndstica o0 como nuevos problemas.
EVALUACION:

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un

objeto, accidn, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia

y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

4.5. EPIDEMIOLOGIA

El riesgo general es de 1-2 casos por cada 1.000 nuevos nacimientos. Se suelen
describir algunos factores de riesgo. Asi, se ha comprobado que el 50-60% de los
casos ocurren en primiparas, y que en el 50% de los casos se asocian a

complicaciones psiquiatricas perinatales.



En cuanto a los antecedentes familiares, un 50-60% de las mujeres afectadas tienen
antecedentes familiares con trastornos afectivos.

El riesgo estd muy aumentado en las mujeres que tienen antecedentes personales
de trastornos del humor unipolares o bipolares (especialmente un trastorno bipolar
). En estos pacientes el riesgo pasa de 20 a 25%.

Las enfermedades psiquiatricas del posparto son 5 veces mas frecuentes que las
del embarazo, de ahi la hipotesis del papel protector del embarazo frente a las

enfermedades mentales graves.

Esta patologia psiquiatrica del posparto debuta en la primera semana que sigue al
parto en el 40% de los casos, y en el primer mes postparto en el 80% de los casos.
Segun las manifestaciones clinicas y el soporte de estudios genéticos, se apoya la
hipétesis de que la mayoria de los episodios de psicosis puerperal son

manifestaciones de un trastorno afectivo previo desencadenadas por el puerperio.

Generalmente, los sintomas inician entre la segunda y la tercera semana posparto,
con una correlacion con los trastornos bipolares de 70 a 80% y una tasa de
recurrencia de 30 a 50%.

Entre sus caracteristicas clinicas, se encuentran: labilidad afectiva, alucinaciones
visuales, auditivas y tactiles, lenguaje desorganizado, desorientacion, confusion,

delirios y trastornos de suefio.



4.6. FISIOPATOLOGIA

La psicosis puerperal se define como un episodio de mania o de psicosis precipitado
por el nacimiento de un bebé: “Es una enfermedad severa cuyas caracteristicas
clinicas incluyen todas las variantes de la mania, psicosis cicloides o
esquizofreniformes.”

Se caracteriza por pérdida de contacto con la realidad, agitacion, confusion,
alucinaciones vividas, delirios paranoides y comportamiento violento. Muy

excepcionalmente se ha descrito suicidio e infanticidio.

El comienzo ocurre en un periodo muy poco tiempo después del parto y existe una
serie de precisiones:
- Deben ser excluidas las psicosis asociadas con eclampsia, infeccion, deprivacion
de alcohol o con problemas del puerperio.

Los pacientes con trastornos delirantes monosintomaticos y con psicosis
psicogena deben ser excluidos.
- Si se decide incluir como tal a las psicosis depresivas, debieran restringirse a
aguellas que presentan delirios, alucinaciones, confusion, estupor, catatonia o
sintomas maniformes transitorios.
- El intervalo entre el parto y la aparicion de la psicosis puede ser de 14 dias, un

mes o tres meses.



- No es necesario que la madre esté libre de patologia psiquiatrica durante el

embarazo.

Existe controversia respecto a la validez diagnostica de esta entidad. El comienzo
agudo, 2 dias después del parto, con un estado de confusion agitada, es también
caracteristico de las psicosis posoperatorias y de las que sobrevienen tras un gran
estrés. Muchos creen que solo representa un encadenamiento de episodios
maniacos en el periodo postparto y que estas pacientes en realidad no tienen otra
cosa que un trastorno bipolar. Muchas de estas de estas pacientes nunca
experimentan ninguna otra enfermedad psicética a menos que tengan un nuevo

embarazo

4.7. ETIOLOGIA

Los factores que pueden influir en el inicio de un cuadro de las caracteristicas que

nos ocupa se pueden agrupar en:

1.- Factores heredo-constitucionales: Se insiste en el papel del "terreno", siendo el

grupo de familia con historia de bipolaridad el que ofrece las relaciones genéticas



mas significativas. Cuando una mujer ha presentado crisis maniacodepresivas,
existe un elevado porcentaje de riesgo de recaida después del parto.
En las pacientes con trastornos bipolares, el 50% de los nacimientos daran lugar a

un episodio con trastornos afectivo.

2.- Factores biologicos: Los trastornos endocrinos que aparecen antes, durante e
inmediatamente después del parto son de una amplitud y rapidez Unicas. En efecto,
en los dias siguientes al parto las concentraciones plasmaticas de estrogenos y
progesterona caen de manera considerable para alcanzar tasas 100 veces mas
bajas que aquellas que existen en el preparto. Por este hecho, muchas hipoétesis
hormonales han sido propuestas como el origen de las psicosis puerperales: unas
se centran en las modificaciones de las tasas de progesterona y/o de estrogenos,
otras valoran cambios en el eje tiroideo, en las tasas de gonadotropinas, de
prolactina o de corticoides circulantes. Ninguna hipotesis ha sido confirmada hasta
ahora. Las alteraciones del metabolismo de las indolaminas se han implicado en la
génesis de algunas enfermedades depresivas, con una sintesis reducida de la 5-
OH-triptamina cerebral (serotonina) y posibles niveles disminuidos de triptéfano libre
en plasma. Se confirma en las mujeres que han tenido un episodio de postpartum
blues severo y en aquellas que estan deprimidas 6 meses después del parto, la
ausencia del pico de elevacion normal del triptéfano total en los dos primeros dias

siguientes al alumbramiento.

3.- Factores psicodinamicos: autores hacen intervenir el rechazo del nifio como uno

de los factores esenciales de las melancolias puerperales: rechazo consciente (nifio



no deseado) o mas a menudo inconsciente, que emana de la ambivalencia profunda
gue marca la relacion madre e hijo, "rechazo combatido tanto por la culpabilidad
como por el amor maternal”. Se puede pensar que estas depresiones estan unidas
a la reactivacion masiva del conflicto oral, revivido por la madre en doble
identificacion con su propia madre y con su hijo. Entre los factores psicosociales
figura, en primer término, el conflicto provocado por la aparicion de una tercera
persona en el grupo familiar. La madre tiene que asumir ahora una mayor
responsabilidad. Tiene que dejar de ser hija para ser ella, a su vez, madre. Y tiene,
en fin, que compartir con su esposo el destino del nuevo ser que ambos han
engendrado. Esta situacion critica da lugar a toda clase de ambivalencias y a un
aumento de la agresividad, provocadas a veces por un complejo de castracion, una
falla en la resolucion de la fase edipica y tendencias sadicas hacia los hombres.
Naturalmente las personalidades inmaduras son mas proclives a sufrir trastornos

posparto.

Las psicosis puerperales se caracterizan por depresion e ideas delirantes que
aparecen después del parto. El estado de animo puede estar elevado o deprimido
y con frecuencia es labil; puede también haber agitacion, aumento de la actividad e
insomnio. La enferma puede ver al recién nacido como la personificacion del diablo
o0 como el Mesias; también pueden existir alucinaciones auditivas que pueden ser
ordenes, en ocasiones para que la paciente mate al recién nacido. Pueden
producirse infanticidios. El cuadro clinico tiene unas caracteristicas especificas:

a) Rapido cambio de sintomatologia



b) Labilidad de humor.

c) Signos confusionales

Los sintomas iniciales mas frecuentes son ansiedad, cansancio, humor depresivo,
disturbios del suefio, alteraciones del comportamiento, agitacion catatonica,

ilusiones y alucinaciones.

Entre los factores de riesgo destacan: primer hijo, episodios previos de psicosis
puerperal, alteraciones psiquiatricas inherentes en la mujer y parto por cesarea. En
la evaluacidon natural, los sintomas desparecen de forma gradual y espontanea
durante semanas o0 meses. Una sustancial minoria de estas pacientes, quiza cerca

de la mitad, experimentara otro episodio tras el siguiente parto.

4.8. DIAGNOSTICO

El DSM-IV no contiene criterios diagnodsticos especificos para este trastorno. El
diagndstico puede hacerse cuando la psicosis ocurre en estrecha relacion temporal
con el nacimiento del nifio. Los sintomas caracteristicos son ideas delirantes,
déficits cognoscitivos, alteraciones motoras, alteraciones del estado de animo y, de
forma ocasional, alucinaciones. El contenido del material psicotico hace referencia

al embarazo y la maternidad.



El DSM-IV también permite realizar el diagndstico de trastorno psicotico breve y
trastorno del estado de animo de inicio en el postparto.
La CIE-10 considera como periodo puerperal hasta seis semanas del postparto; sin

embargo, la DSM-IV sdlo hasta cuatro semanas postparto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este, deberia establecerse entre las variables ya mencionadas de la enfermedad
postnatal: melancolia, depresion y psicosis postparto. La dificultad estriba, al igual
gue en el resto de la psiquiatria en diferenciar una depresion psicoética de una que
no lo sea, y la depresion enddgena de la reactiva. Aunque el cuadro psicotico suele
aparecer en las 2 6 3 semanas siguientes al parto, sigue siendo dificil catalogar
casos individuales. Por este motivo, la validez de los criterios de clasificacion debe

ser contrastada con la etiologia y origen de cada enfermedad concreta.

El método utilizado para diagnosticar se basa en construir una secuencia
diagnéstica la cual refleja el orden de prioridad asignado a caracteristicas claves del
trastorno.

El orden de prioridad utilizado es el siguiente:

a) Comienzo agudo (menos de dos semanas), como caracteristica que define al
grupo en general.
b) Presencia de sindromes tipicos.

c) Presencia de estrés agudo.



El comienzo agudo se define como un cambio desde un estado sin caracteristicas
psicoticas a otro claramente anormal y psicotico en un periodo de dos semanas o
menos. Hay evidencia de que el comienzo agudo es signo de buen prondstico y es

posible que cuanto mas subito sea el inicio, mejor sera el desenlace.

Los sindromes tipicos seleccionados son, primero, el estado rapidamente
cambiante y variable, llamado aqui "polimorfo”. La presencia de estrés agudo puede
también especificarse con un quinto caracter, teniendo en cuenta su relacion
tradicional con la psicosis aguda. El estrés agudo asociado significa que los
primeros sintomas psicoéticos se presentaron no mas alla de dos semanas después
de uno o mas acontecimientos que serian vivenciados como estresantes por la
mayoria de las personas en circunstancias similares dentro del mismo ambiente

cultural.

Acontecimientos tipicos de esta clase son los duelos, las pérdidas inesperadas de
comparfieros o de trabajo, el contraer matrimonio, o el trauma psicologico del
combate, el terrorismo y la tortura. Las dificultades o problemas cronicos no deben
ser considerados en este contexto como fuente de estrés.

La recuperacion completa tiene lugar generalmente dentro del plazo de dos o tres
meses, a menudo en pocas semanas e incluso dias, y sélo una pequefia proporcion

de enfermos con estos trastornos desarrollan estados persistentes e invalidantes.



4.9. TRATAMIENTO

Los tratamientos farmacoldgicos son comparables a aquellos utilizados para los
sindromes similares que aparecen fuera del contexto del posparto. Un estudio
demuestro que las fenotiazinas son mas utilizadas en las mujeres que presentan
una psicosis del posparto.

Los casos en que esta enfermedad se presenta, se pueden considerar urgencias
tanto desde el punto de vista médico como psiquiatrico, o que hace necesario el
ingreso. En estos casos, es frecuente, que junto con la madre sea ingresado el hijo.
La estancia media hospitalaria de estos pacientes es de 8 dias y su tratamiento
incluye psicofarmacos y terapias electroconvulsivas, las cuales son consideradas
como el tratamiento de eleccion, menguando la enfermedad y disminuyendo las
interferencias con la lactancia, sin embargo, no hay evidencias clinicas de que este
tratamiento sea mejor que el farmacoldgico. La bromocriptina es un agonista de la
dopamina que se utiliza en el postparto para la supresiéon de la lactancia.

Son pocas las ocasiones, pero no inexistentes, en las que el uso de la medicacién

se ha asociado con sintomatologia psicética en algunas pacientes.

Una vez que una mujer ha presentado una psicosis puerperal, debe ser advertida
de la posibilidad de recaida, que serd mayor en los trastornos bipolares, en un
embarazo posterior. En estos casos sera necesario un apoyo psicolégico durante el

embarazo, porque estas pacientes viven con la angustia de una recaida.



Las necesidades se cubriran, empezando por las mas basicas:

- Seguridad al valorar el potencial de violencia tanto hacia si misma como hacia los
demas.

- Eliminar los objetos potencialmente lesivos, poner limite a los episodios de
violencia y si es necesario, utilizar medios mecanicos de contencion.

- Reducir la ansiedad de la paciente para ello es necesario establecer una relacion
de confianza, intentando orientarlo y promocionar su contacto con la realidad
mediante mensajes simples.

- Limitar los comportamientos inaceptables puede ser Util ofrecer otras alternativas
de comportamiento.

- Ensefar a la paciente mecanismos de enfrentamiento y adaptacion mas eficaces
y a afrontar sus sentimientos.

Se debera evaluar de forma constante a la paciente, de modo que se pueda ir
modificando el plan de cuidados segun convenga.

La psicoterapia debe estar centrada en las areas particularmente conflictivas. Hay
gue ayudar a la paciente a aceptar su rol femenino y la rabia y los celos que surgen
a raiz de la dependencia que tiene respecto de su madre. Va de suyo la necesidad
de tener en cuenta al grupo familiar entero. También puede estar indicado el

introducir algunos cambios en la estructura del hogar



A pesar de su elevada prevalencia, a menudo la depresion posparto no se
diagnostica y, por lo tanto, no se trata. Asimismo, el tratamiento de los casos
diagnosticados plantea numerosos dilemas para el profesional de atencidn primaria.
La evidencia clinica demuestra que, por un lado, existen estrechas relaciones entre
la variabilidad hormonal fisioldgica, los cambios animicos normales, las alteraciones
hormonales (en particular de los ejes tiroideos, gonadal y suprarrenal) que en
muchas ocasiones son factores etioldgicos principales y, en otras, requieren
complementaciones o correcciones para una adecuada recuperacion animica.

Por otro lado, esta variabilidad depende de factores psiquicos, las condiciones
afectivas y sociales de la madre experimentadas durante el embarazo y el mismo
parto, y sus antecedentes depresivos. De hecho, las madres solteras muy jovenes,
sin apoyo familiar, con antecedentes depresivos en su familia y en condiciones
sociales y econdémicas precarias, deben ser objeto de atencién especial durante el

embarazo y el posparto, dado que constituyen poblacion en alto riesgo.

En consecuencia, la provision de apoyo posparto intensivo y remision adecuada por
parte de profesionales de atencion primaria capacitados para la identificacion de
sintomasy el tipo de tratamiento de estas patologias pueden prevenir episodios mas
graves y largos, y disminuir el sufrimiento de la madre y el hijo, y también los indices
de suicidio y filicidio. De ahi la importancia y la necesidad de identificar de manera
temprana los casos para evitar alteraciones afectivas posparto mediante un

tratamiento que responda a un diagnostico acertado.



V.  PRESENTACION DEL CASO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: C.L. R.V

Edad: 18 afios Sexo: Femenino Religion: catdlica
Lugar y fecha de nacimiento: 5 de noviembre de 1995 Querétaro Qro.

Estado civil: Union libre Escolaridad: Secundaria
Ocupacion: Estudiante, Vendedora informal

Dx médico Actual: Trastorno psicotico agudo y transitorio F23 de inicio en el

posparto.
Puerperio fisiologico

e ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Abuela paterna con antecedente de diabetes mellitus, hipertensién arterial y
problemas cardiovasculares (EVC).

Madre con antecedentes de depresion y ansiedad.

Tio materno con antecedentes de consumo de sustancias no especificadas.

e ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habita en casa de sus padres cuenta con todos los servicios necesarios, cohabita

con hermana con quien tiene mala relacion por poca integracion familiar.




La madre refiere haber tenido 6 hijos de los cuales 4 fueron recogidos por el DIF por
“abandono’.

Dentro de los habitos higiénicos menciona el bafio y cambio de ropa diariamente,
lavado de boca frecuentemente.

Esquema de vacunacion completo.

Sus habitos dietéticos con buena ingesta de alimento en cantidad y calidad, no
realiza ejercicio.

e ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere haber sido hospitalizada meses antes debido a amenaza de aborto por
probable infeccion de vias urinarias.
Niega intervenciones quirdrgicas, fracturas y transfusiones sanguineas.

Ingesta de mdltiples sustancias toxicolégicas desde los 13 afios, las cuales siguio
consumiendo durante el embarazo tales sustancias como “cristal, marihuana,
piedra, alcohol” se desconoce patrén de consumo.

e ANTECEDENTES GINECO — OBSTETRICOS

Menarca a los 12 afos con ritmo de 30 x 4
Gestas: 1 Paras: 1 Abortos: 0 Inicio de vida sexual: 13 afios
Método de planificacion familiar: DIU

Fecha de ultima menstruacién: Desde antes del parto

Parto el dia 27 de junio del presente afio con gestacion de 38 semanas, negando
enfermedades durante el embarazo. Parto al parecer sin complicaciones egresando

el mismo dia.



e PADECIMIENTO ACTUAL

Tiene como antecedente importante abandono de su padre cuando ella tenia un
afno de edad, migro a EU regresando temporalmente.

Cuando la paciente tenia 13 afios fueron retirados sus 4 hermanos de su madre por
“abandono”.

Refiere la madre que cuando la paciente se fue de la casa se acentuaron sintomas
depresivos los cuales probablemente habian iniciado en la edad escolar. Ya que
inicio con el consumo de alcohol y drogas lo cual le ocasionaba llanto, ira,

irritabilidad, por lo cual ella intento llevarla con psicélogos.

La sintomatologia se exacerbo en marzo pasado cuando su concubino fue
aprendido por robo, situacion con la cual se mantenian. Posterior a esta situacion la
paciente se entera de su embarazo, con lo cual se encontraba triste, con labilidad y
llanto, ideas de dar en adopcion a su hija. Sin embargo, dias después mostro
mejoria, teniendo motivacion por su hija, regresando a la realizacién de tareas

domésticas.

El pasado 27 de junio tuvo parto sin complicaciones aparentes, siendo egresada al
dia siguiente, refiere la madre que al llegar a casa la paciente se mostraba “normal”
atendiendo a su bebe. Aproximadamente al 4 dia comenzé con agresividad fisica y
verbal contra su hermano de manera propositiva, pensamiento y conducta
desorganizada, ideas delirantes de dafo hacia ella y su hija, risas inmotivadas,

llanto frecuente. Pensamiento incoherente, descuido de higiene vy alifio,



aumentando la irritabilidad y agresividad, motivo por el cual fue llevada al CESAME

y valorada, refiriéendose a esta institucion para su manejo hospitalario.

e EXAMEN MENTAL

Paciente femenino de edad aparente igual a la cronoldgica, conformacion integra,
portando uniforme de la institucion.

Atencion distractil, poco cooperadora, expresiones verbales multiples, inapropiadas.
Orientada en persona, desorientada en tiempo, lugar y poco en circunstancia,
lenguaje desorganizado emitido en tono y volumen elevado, se observa con
motricidad aumentada, por inquietud psicomotriz, actitud forzada por contencion.
Impresiona con alteraciones sensoperceptuales de tipo auditivo, lo cual refiere
“escuchar voces “.

Expresa ideas espontaneas, imprecisa, incoherente, incongruente, se encuentra
verborreica, coprolalica, pensamiento desorganizado, ideas delirantes de dafio por
parte del personal médico y asistencial. Juicio distoricionado desapegado de la
realidad, se refiere “triste y enojada a la vez’. Afecto con labilidad emocional
pasando del llanto a las risas y posteriormente a la irritabilidad. Por momentos

presenta falsos reconocimientos.

Inicio Medicamento Dosis Via Horario

9-07-14 Olanzapina 10 mg Oral 0-0-2




9-07-17 Clonazepam 2 mg Oral Yo -Ya-%

EXPLORACION FISICA

Peso: 63 kg Talla: 148 cm IMC: 30

T°: 36.2 FC: 78X FR: 19x T/A: 90/60 Dextrostix: 102 mg/dl

CABEZA: normo encéfalo sin masas anormales ni hendiduras aparentes. Cabello
limpio bien implantado sin presencia de pediculosis o seborrea.

CARA: campo visual normal ojos simétricos, pupilas isocdricas normoreflexicas,
orejas simétricas, sin obstrucciones en conductos auditivos, las cejas bien
implantadas y simétricas.

NARIZ: se observa con ausencia de secreciones esta simétrica con tabique nasal
normal sin desviaciones y centrado.

BOCA: mucosas bien hidratadas, con buena coloracion, dentadura completa.
CUELLO: cilindrico, sin inflamacion o lesiones aparentes.

EXTREMIDADES SUPERIORES: simétricas, tono y fuerza disminuidas por efecto
sedativo, se observa coloracion normal, hematomas en carpo de la mano
relacionados con punciones de catéter periférico.

TORAX: a la inspeccibn mamas simétricas poco inflamadas por proceso de
lactancia.

ABDOMEN: a la inspeccion se observa abdomen sin masas aparentes, involucion
uterina normal. Ruidos peristalticos presentes.

GENITALES: se observan vulva con distribucién de vello pubico normal, episiotomia
en proceso de cicatrizacion sin datos de infeccion.

EXTREMIDADES INFERIORES: coloracion normal, simétricas, sin lesiones
aparentes, movimientos y reflejos presentes.



VI. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES



PERCEPCION/MANEJO DE LA SALUD:

Paciente de 18 afios con diagndstico de Trastorno psicético agudo y transitorio,
curando puerperio fisiolégico. La paciente menciona que no habia presentado
ningun sintoma anterior a este cuadro, niega haber sufrido alguna enfermedad
antes.

NUTRICIONAL/METABOLICO

La paciente tiene una dieta balanceada, que cubre sus requerimientos diarios, con
un consumo de agua de 1 litro al dia aproximado.

ELIMINACION

La eliminacién urinaria se presenta normal, sin dificultad para el vaciamiento de la
vejiga, de color amarillo claro sin secreciones, menciona que antes de la toma de
psicofarmacos su eliminacion fecal era normal, ahora refiere dificultad para evacuar,
durar dias sin lograrlo.

ACTIVIDAD/EJERCICIO

La paciente es independiente para la realizacion de las actividades diarias, coordina
bien sus movimientos, excepto cuando se encuentra bajo efecto sedativo, deambula
por la unidad y se integra a actividades de la sala con poca interacciéon con usuarios
debido a su agresividad e irritabilidad.

SUENO/DESCANSO

Duerme por la noche aproximadamente de 7 a 8 horas debido a su cuadro maniaco
se levanta por lapsos de tiempo para deambular por la unidad o acudir al bafio.

COGNITIVO/PERCEPTUAL

El paciente sabe leer ni escribir.



Se encuentra alerta con una conducta por momentos cooperadora, ya que en
ocasiones se torna irritable, tono de voz y velocidad elevado, impresiona con
alteraciones sensoperceptuales de tipo visual y auditivo.

AUTOPERCEPCION/AUTOCONCEPTO

La paciente menciona que lo que le esta pasando es por culpa de las drogas y de
su madre. Refiere que antes ella era “normal’. Se le interroga mas, pero debido a
su desorganizacion se difiere.

ROL/RELACIONES

Ahora vive con su madre ya que su conyugue esta preso por delito de robo, tiene
mala interaccion con su hermano.

Interactuaba con amigos, conocidos y su pareja con los cuales ingeria sustancias
toxicologicas.

La madre refiere que siempre ha sido muy peleonera, esa es la forma en la que
algunas veces soluciona sus problemas.

SEXUALIDAD/REPRODUCCION
Inicio su vida sexual a la edad de 13 afios, niega abortos.

Tuvo parto eutécico el pasado mes con producto de 38 semanas de gestacion.
Método de planificacion familiar, DIU-

ADAPTACION/TOLERANCIA AL ESTRES

Poco tolerante a situaciones estresantes mostrandose irritable, agresiva. Dificil
manejo en sala debido a su cuadro psicético.

PATRONES ALTERADOS



Eliminacién

Actividad / ejercicio

Suefio / descanso

Cognitivo / perceptual

Rol / Relaciones

Adaptacion / tolerancia al estrés

SN VRN NN

DIAGNOSTICOS PRIORIZADOS

Ansiedad

Riesgo de aspiracion

Riesgo de caida

Estrefiimiento

Disposiciéon para mejorar el bienestar

0O O O O O



Vil. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Dominio: 9 afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase: 3 Respuesta de afrontamiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (problema)

ANSIEDAD

Factores Relacionados

e Cambios en el estado de salud
e Abuso de sustancias

Caracteristicas Definitorias

Movimientos extrafios

Lanzar miradas alrededor
Insomnio

Agitacion psicomotriz

Irritabilidad

Angustia

Confusién

Disminucién del campo perceptual

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
121401 dificultad GRAVE © Mamenera
Nivel de para procesar la 1
agitaci(')n informacion e Mantenera
(1214) 121402 inquietud Aumentar a
121404 o Mantener a
irritabilidad . SUSTANCIAL Aumentar a
121405 camina de 2 . Marener s
Dominio : (IIl ) un lado para otro Ao
Salud 121426 Ig(;!_gl)_zad
psicosocial érznljczigngl fiaa MODERADO | ° 2\”32‘2&222
121423 3 L Mantener a
verbalizaciones Aumentar a
inadecuadas
121424 gestos LEVE *  Mantenera
Clase : (M) inadecuados 4 Aumentar a
Bienestar 121426 suefio «  Maniener &
psicosocial interrumpido Aumentar a
éijl-:sl:ocaumento NINGSUNA L Mantener a
Aumentar a

121431 aumento
de la FR

. Mantener a
Aumentar a

. Mantener a
Aumentar a
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Dominio: 9 afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase: 3 Respuesta de afrontamiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema)

ANSIEDAD

Factores Relacionados

e Cambios en el estado de salud
e Abuso de sustancias

Caracteristicas Definitorias

Movimientos extrafios

Lanzar miradas alrededor
Insomnio

Agitacion psicomotriz

Irritabilidad

Angustia

Confusion

Disminucién del campo perceptual

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
121102
impaciencia e Mantenera
121105 Aumentar a
Nivel de inquietud GRAVE . Mantener a
ansiedad ;I-a_zcji-;l()? tension 1 Aumentar a
(1211) 121108
irritabilidad e  Mantenera
121110 Aumentar a
o explosiones de SUSTANCIAL
Dominio: (1) ira 2 e Mantenera
Salud 121111 Aumentar a
psicosocial conducta e  Mantener a
problematica MODERADO Aumentar a
121119 3
Aumento de la e Mantener a
presion arteria Aumentar a
Clgse: (M) ;ﬁl%nleznoto de la LEVE *  Mantener a
enestr | e T e
P cardiaca Mantener a
121121 *
aumento de la NINGUNA Aumentara
frecuencia S e  Mantenera
respiratoria Aumentar a
121129

trastornos del
suefo

. Mantener a
Aumentar a




Dominio: 9 afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase: 3 Respuesta de afrontamiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema)

ANSIEDAD

Factores Relacionados

e Cambios en el estado de salud
e Abuso de sustancias

Caracteristicas Definitorias

Movimientos extrafios

Lanzar miradas alrededor
Insomnio

Agitacion psicomotriz

Irritabilidad

Angustia

Confusion

Disminucién del campo perceptual

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
140114identifica
cuando se siente
agresivo e Mantener a
140115 identifica Aumentar a
Autocontrol alternativas de la Nunca
de la agresiér! - demostrado «  Mantener a
agresion 140116 identifica 1 Aumentar a
(1401) alternativas a los
arrebatos
verbales Raramente
140117 demostrado | I\A/Iantener 2
desahoga 5 umentar a
sentimientos
negativos de e Mantener a
S forma no Aumentar a
Dominio: (1) destructiva A veces
_Salud . 140103 se demostrado «  Mantener a
psicosocial abstiene de 3 Aumentar a
golpear a los
demas
140104 se Frecuentemente | * Mantenera
abstiene de demostrado Aumentar a
dafiar a los 4
demas e Mantener a
Clase: (O) 140106 se Aumentar a
Autocontrol abstiene de Siempre
destruir la .
: demostrado Mantener a
propiedad 5 Aumentar a
140118
autocontrol de las e Mantener a
conductas Aumentar a
agresivas

140119 mantiene
el autocontrol sin
supervision




Dominio: 9 afrontamiento/tolerancia al estrés
Clase: 3 Respuesta de afrontamiento

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema)

ANSIEDAD

Factores Relacionados

e Cambios en el estado de salud
e Abuso de sustancias

Caracteristicas Definitorias

Movimientos extrafios

Lanzar miradas alrededor
Insomnio

Agitacion psicomotriz

Irritabilidad

Angustia

Confusion

Disminucién del campo perceptual

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
140201
monitoriza la e  Mantener a
intensidad de la Aumentar a
Autocontrol izglzeg;d i Nunca
elimina
de la recursores de la demostrado |, wantener a
ansiedad gnsiedad 1 Aumentar a
(1402) 140206 planifica
estrategias de Raramente
superacion demostrado e Mantenera
efectivas ) Aumentar a
140207 utiliza
técnicas de
Dominio: (lll) relajacién para A veces e  Mantener a
Salud reducir la demostrado Aumentar a
psicosocial ansiedad 3
140208 refiere
disminucion de la e  Mantener a
duracion de los Frecuentemente Aumentar a
episodios demostrado
140210 mantiene 4 Mantener a
el desempefio *
Clase (O) del r‘ol Aumentar a
Autocontrol 140214 refiere Siempre . Mantenera
dormir de forma demostrado Aumentar a
adecuada 5

140217 controla
la respuesta de
ansiedad

. Mantener a
Aumentar a




INTERVENCIONES
(NIC)

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
Definicion: minimizar la aprensién temor o presagios relacionados con una fuente no
identificada de peligro por adelantado.

ACTIVIDADES

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Controlar los estimulos, de las necesidades del paciente.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina.
Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan presentes.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
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INTERVENCIONES
(NIC)

AYUDA PARA EL CONTROL DEL ENFADO
Definicidn: facilitacion de la expresion del enfado de manera adecuada y no violenta.

ACTIVIDADES

e Establecer una compenetracion y relacion de confianza béasicas con el
paciente.

e Utilizar un acercamiento que sea sereno y que de seguridad.

e Determinar las expectativas del comportamiento adecuadas para la

expresion del enfado, dado el nivel del funcionamiento cognitivo y fisico del

paciente.

e Limitar el acceso a situaciones estresantes hasta que el paciente sea capaz

de expresar el enfado de una manera adaptada a las circunstancias.

e Animar al paciente a que busque ayuda de parte del personal de cuidados
u otras personas responsables durante los periodos en los que aumenta la

tension.

e Controlar el potencial de agresion inadecuada en el paciente e intervenir
antes de que se manifieste.

e Evitar dafos fisicos si el enfado se dirige a uno mismo o a otros (limitar y
retirar armas potenciales)

e Ensefiar métodos para modular la experiencia de la emocion intensa
(técnicas de relajacion, distraccién)

e Proporcionar una respuesta sobre el comportamiento para ayudar al
paciente a identificar el enfado.

e I|dentificar la funcion que el enfado, la frustracién y la ira cumplen para el
paciente.

e Identificar las consecuencias de la expresiéon inadecuada del enfado.

e Ayudar al paciente a identificar las causas del enfado.

e Proporcionar seguridad al paciente sobre la intervencion del personal de
cuidados para evitar que el paciente pierda el control.

e Administrar medicamentos PRN si procede.

e Establecer controles externos (sujecion fisica o manual, descansos y

reclusion) si es necesario para calmar al paciente que manifiesta enfado de

una manera que no se adapte a las circunstancias.

e Ayudar a desarrollar métodos adecuados de expresion del enfado hacia los

demas (afirmacién y declaracion de los sentimientos)
e Apoyar al paciente en la puesta en practica de estrategias de control del
enfado y en la manifestacion adecuada del mismo.
o Fortalecer al paciente para una expresion adecuada del enfado.




Dominio: 2 seguridad / Proteccion
Clase: 2 Lesion fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (problema)

RIESGO DE CAIDA

Factores Relacionados

TEC estado post anestésico
Disminucioén del estado mental
Deterioro de la movilidad
Ansioliticos

Hipnoticos

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
NUNCA
192601 DEMOSlTRADO e Mantener &
Deambulacion deambula sin Aumentar a
o RARAMENTE
segura (1926) ngzgsze dafio DEMOSTRADO . Mantener a
. 2 Aumentar a
deambula sin
N AVECES
perjudicar a DEMOSTRADO | » Mantener a
otros 3 Aumentar a
Dominio: ( IV
. .( ) 1,92603 se FRECUENTEMENTE
Conocimiento y sienta durante DEMOSTRADO | ® Mantenera
conductas de mas de 5 min 4 Aumentar a
salud seguidos SIEMPRE
192604 ser DEMOSTRADO |- oo oo
dirigida a partir | >
de actividades
no seguras SIEMPRE
Clase ( T ) - _g ________ DEMOS:LTRADO ° Mantener a
Aumentar a
Control del
. 192614 Se cae FRECUENTEMENTE
rnesgoy 192616 choca DEMOSTRADO
seguridad contra 2 ¢ Mantenera
A AVECES Aumentar a
ObStaCUIOS . DEMOSTRADO
cuando camina 3 Mant
. . o antener a
Dice que quiere RARAMENTE Aumentar a
irse a casa DEMOSTRADO
4
NUNCA
DEMOSTRADO

5
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INTERVENCIONES
(NIC)

PREVENCION DE CAIDAS

Definicion: establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones
por caidas.

ACTIVIDADES

Identificar déficit cognoscitivo o fisico del paciente que puedan aumentar la
posibilidad de caidas en un ambiente determinado.

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades
de caidas.

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio de la deambulacion.

Sugerir cambios en el paso del paciente.

Asistir la deambulacion de una persona inestable.

Proporcionar dispositivos de ayuda para conseguir una deambulacion segura.
Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso,

Instruir al paciente para que pida ayuda si lo necesita.

Observar la habilidad para pasar de la cama a la silla y viceversa.
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Dominio: 2 Seguridad / Proteccion
Clase: 2 Lesion fisica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema)

RIESGO DE ASPIRACION

Factores Relacionados

e TEC (terapia electro convulsiva) estado post anestésico
¢ Administracién de medicacion
¢ Reduccion del nivel de conciencia

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
¢ Mantener a
230301 o Aumentar a
Recuperacion vias aéreas Desviacion grave
posterior al permeables elrango normal | « - Mantener a
procedimiento 230302
(2303) respiracion ¢ Mantenera
espontanea Desviacion Aumentar a
230303 frecuencia sustancial del
respiratoria rango normal Mantener
230304 2 Aumentar a
L profundidad de la
Domm||o i ( I ) inspiracion Desviacién e Mantener a
fi .Sal',uc.j 230308 » moderada del Aumentar a
ISiologica puntuacion de rango normal
recuperacién post 3 e  Mantenera
anestésica Aumentar a
230310 capacidad o
. ara dealutir Desviacioén leve
Clase: (a) 2303129 del rango normal | * Mantener a
Respuesta responde A Aumentar a
terapéutica a preguntas
230313 ¢ Mantener a
tOtalmente Sin desviacion del Aumentar a
despierto rango normal
230315 tolerancia 5 ¢ Mantener a
de la Aumentar a

deambulacion
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INTERVENCIONES
(NIC)

PRECAUCIONES PARA EVITAR LA ASPIRACION
Definicidn: prevencion o disminucion al minimo de los factores de riesgo en el paciente
con riesgo de aspiracion.

ACTIVIDADES

Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de gases, reflejo de tos y capacidad cognitiva.
Mantener una via aérea.

Colocar vertical 90° o lo mas incorporado posible.

Alimentacion asistida en pequefias cantidades.

Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de la deglucion.
Trocear los alimentos en porciones pequefas.

Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracion.

Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos después de la
alimentacion.
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INTERVENCIONES
(NIC)

CUIDADOS POST ANESTESIA
Definicion: control y seguimiento del paciente que ha sido sometido recientemente a
anestesia general o local.

ACTIVIDADES

Administrar oxigeno, si procede.

Comprobar la oxigenacion.

Proceder a la ventilacion si es necesario.

Vigilar y registrar los signos vitales y realizar valoracion del dolor cada 15 minutos o
mas a menudo si procede.

Controlar la temperatura.

Proporcionar medidas no farmacoldgicas y farmacolégicas de alivio del dolor si es
necesario.

Ponerse en contacto con el médico cuando proceda.

Controlar el retorno de la funcién sensorial y motora.

Vigilar el estado neurolégico.

Observar el nivel de conciencia.

Proporcionar estimulacion verbal o tactil.

Ajustar la cama segun corresponda.

Transferir al paciente al siguiente nivel de cuidados.




Dominio: 3 Eliminacion / Intercambio
Clase: 2 Funcion gastrointestinal

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema)

ESTRENIMIENTO

Factores Relacionados

e Farmacos ( Anti psicoticos )
e Confusion mental
e Actividad fisica insuficiente

Caracteristicas Definitorias

Dolor abdominal

Cambios en el patrén intestinal
Disminucién de la frecuencia
Disminucién del volumen de las heces
Distencion abdominal

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
Gravemente e  Mantener a
101501 tolerancia comprometido Aumentara
1
alimentos e  Mantenera
Funcion 101502 perimetro Sustancialmt_ednte Aumentar a
. . ; comprometido
gastrointestinal abdominal _ P e Mantenera
(1015) 101503 frecuencia Aumentar a
de deposiciones Moderadamente
101505 compr%metido . k/l::ﬁtg:gr aa
consistencia de
deposiciones Levemente e Mantenera
o 101508 ruidos comprometido Aumentar a
DOT'”'?; (i) abdominales 4 Vantener a
Salud fisica 101512 nivel de la | o comprometido paniener
actividad 5
Grave
Clase: (K) ! e Mantenera
Nutricién 101513 dolor Sustancial Aumentar a
101514 distencion 2
abdominal * Nantenera
101516 Moderado umentar a
. ., 3
regurgitacion e Mantener a
Leve Aumentar a
4
Ninguno
5
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INTERVENCIONES
(NIC)

MANEJO INTESTINAL

Definicién: establecimiento y mantenimiento de una evacuacion intestinal de esquema

regular.

ACTIVIDADES

Tomar nota de la fecha de ultimo movimiento intestinal.

Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia, consistencia,
formay color.

Observar si hay sonidos intestinales.

Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y uso de laxantes con
anterioridad.

Ensefar al paciente las comidas especificas que ayudan a conseguir un
adecuado ritmo intestinal.

Instruir al paciente sobre los alimentos de alto contenido en fibra, si procede.
Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secundarios
gastrointestinales.

Obtener un estimulante para las heces, si procede.
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INTERVENCIONES
(NIC)

ENTRENAMIENTO INTESTINAL

Definicidon: ayuda al paciente a la educacién del intestino para que evacue a intervalos
determinados.

ACTIVIDADES

Planificar un programa intestinal con el paciente.

Consultar al médico y al paciente respecto del uso de laxantes o supositorios.
Ensefar al paciente los principios de la educacion intestinal.

Instruir al paciente acerca de alimentos con alto contenido en fibra.
Proporcionar alimentos ricos en fibra o que han sido identificados por el paciente
como medios de ayuda.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Asegurar que se realicen ejercicios adecuados.

Dedicar para la defecacion un tiempo coherente y sin interrupciones.
Disponer intimidad.

Evaluar el estado intestinal e intervalos regulares.

Modificar el programa intestinal si es necesario.




Dominio: 12 Confort

Clase: 2 Confortamiento ambiental

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

(NANDA)

Etigueta (problema)

DISPOSICION PARA MEJORAR EL BIENESTAR

Caracteristicas Definitorias

¢ Manifiesta deseos de aumentar el bienestar
¢ Manifiesta deseos de aumentar la relajacion
¢ Manifiesta deseos de aumentar la resolucion de quejas

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NOC) MEDICION DIANA
200201 e Mantener a
realizacion de Aumentar a
Bienestar las actividades No del todo
personal de la vida diaria satisfecho e Mantener a
(2002) 200212 1 Aumentar a
ejecucion de
roles usuales .
200202 Algo saztlsfecho . Mantener a
funcionamiento Aumentar a
o psicologico
Dominio: (V) 200203 Moderadamente
Salud interaccion satisfecho e Mantenera
percibida social 3 Aumentar a
200206
funcionamiento | Muy satisfecho | o+ Mantenera
cognitivo 4 Aumentar a
200209 nivel de
Clase: (U) fzec;glzdlaod Completamente Mantener a
Salud y : satisfecho *
Aumentar a
calidad de vida capacidad para 5
expresar
emociones

e Mantener a
Aumentar a
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INTERVENCIONES
(NIC)

AYUDA AL AUTOCUIDADO

Definicién: ayudar al paciente a realizar las actividades de la vida diaria.

ACTIVIDADES

Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de autocuidado.
Considerar la edad del paciente al promover las actividades de autocuidado.
Comprobar la capacidad del paciente para ejercer autocuidados independientes.
Observar la necesidad por parte del paciente de dispositivos de adaptacion para la
higiene personal.

Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada.

Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de dientes y
jabén de bafo).

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

Repetir de forma coherente las rutinas sanitarias como medio de establecerlas.
Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al
nivel de capacidad.

Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no puede realizar la
accion dada.

Ensefiar a los familiares a fomentar la independencia, para intervenir solamente
cuando el paciente no pueda realizar la accién dada.

Establecer una rutina de actividades de autocuidados.
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VIII. PLAN DE ALTA

Se realizara una programacion y cronograma con las visitas necesarias para tratar
los cuidados que precise la paciente. En este caso, se planificaran 4 visitas durante
un mes, de modo que se cite a la madre una vez cada semana. Seran sesiones de
una hora de duracién. No obstante, en cada sesion, se estudiard si el tiempo se
adapta a las necesidades individuales de cada paciente, y se ajustara el tiempo y
frecuencia de estas citas.

La primera sesién se centrar4 en conocer a nuestra paciente, y en valorar sus
necesidades personales. Se tendran en cuenta su entorno y familia (situacion y
circunstancias personales). En la segunda reunion, se dara importancia a los estilos
de vida saludables (ejercicio, dieta, etc.), atenderemos las necesidades también de
la familia y empezaremos a tratar el afrontamiento a problemas de nuestra paciente.
La tercera semana, se profundizara en la parte psicolégica de la depresion
postparto: lazos afectivos, roles de los padres y educacién sanitaria. La cuarta
sesion sera para fijar conceptos, evaluar los cuidados y valorar si dar el alta o derivar
a especialistas.

A continuacién se detallan los datos relevantes de cada visita, puntos a tratar y NIC
que realizar:

PRIMERA VISITA

Valorar a la madre, cuidados generales, higiene, y toma de constantes vitales. Este
es el momento de valorar a la paciente en busca de posibles complicaciones
mayores, como una enfermedad de base (patologias anteriores a la depresion
postparto). Se deben localizar los riesgos reales y potenciales desde esta primera
visita. También se preguntara a la madre qué espera de estas sesiones, lo que nos
acercard mas a sus necesidades y requerimientos personales.

Se potenciara la escucha activa, permitiendo a la paciente expresar sus
sentimientos, miedos y dudas. Asi, se entendera mejor su situacion individual y se
iran enfocando los cuidados hacia donde diagnostiguemos necesidades mas
prioritarias. Se valorard el nivel de ansiedad, dando apoyo emocional y creando un
ambiente cercano y de confianza. Sobre todo nos presentaremos como la ayuda
gue necesita para mejorar su estado de salud: daremos esperanza a través de
nuestras palabras y lenguaje no verbal.
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Otras actividades también de la primera visita: Revision del ambiente y roles en el
hogar, estado familiar, preguntar antecedentes de interés o episodios previos de
depresion (en ella o en la familia), valorar necesidades de la propia familia, asi como
nivel de colaboracion, posibilidades y posicion que toman ante la madre y su recién
nacido.

Es importante valorar al bebé en busqueda de algun déficit en el cuidado o signo de
abandono. En principio, la familia se habra podido hacer cargo del recién nacido y
estaran prestando los cuidados de manera adecuada, supliendo a su madre. En
caso contrario, lo derivaremos automaticamente a un especialista para que lo
examine a fondo y estudiaremos si necesita asistencia de los servicios sociales. Nos
centraremos en la depresion postparto de la madre.

Se dara también esperanza apoyandonos en soportes sociales que se le mostraran
a la madre y familiares. Haremos una béasica educacion para la salud en esta
primera sesion, centrdndonos en el apoyo que debe recibir de su entorno mas
proximo: nucleo familiar. Mas adelante, se recurrira a terapias comunitarias mas
amplias.

La sesion finalizar4 dando un espacio a la paciente para dudas y percepcion de la
primera sesion, a modo de una pequefia evaluacion verbal, no formal.

Nos despediremos dando animos y esperanza una vez mas, potenciando su
autoestima, transmitiendo tranquilidad y positividad.

SEGUNDA VISITA

Evaluar actividades del dia anterior: evaluar posibles mejoras de los patrones
alterados, reacciones de la paciente y de la familia, nivel de entendimiento,
compromiso del resto de la paciente y familia. Valorar el estado del soporte social
gue recibe nuestra paciente.

Realizar todas las medidas basicas del dia anterior, ya descritas, como cuidados
generales, higiene, y toma de constantes vitales. Se volveran a revisar los riesgos
reales o potenciales, y posibles nuevas alteraciones.

Igualmente, se dejara espacio a la madre para que exprese sus inquietudes. Se
identificard entonces su nivel de ansiedad y afrontamiento. Se mantendra un clima
de confianza, apoyo y escucha activa.

Valorar como afronta la familia esta situacion. Ofrecer resolver sus dudas y servirles
de ayuda. Guiarles y ensefarles los cuidados necesarios para la madre. Mostrar
otros soportes (detallados como objetivo NOC) donde encontrar ayuda si estan
interesados.



Tratar con la familia el tema de la situacion en casa, y fomentar oportunidades de
convivencia para expresar sus sentimientos con un clima agradable, abierto y de
apoyo.

En esta sesion se empezaran a trabajar otros NIC centrados en el estado fisico de
la madre, como conducta de fomento de salud, manejo de energia, fomento del
ejercicio, conservacion de energia, y ensefianza de la dieta prescrita (si la
necesitase). Nos introduciran hacia estilos de vida mas saludables y a encontrar
mas facilmente la positividad a través del ejercicio y la actividad fisica. Se
propondran rutinas basicas, aumentando asi también la responsabilidad y
compromiso de la paciente.

Se profundizara también en el afrontamiento inefectivo de la madre a través de NIC
como aumentar el afrontamiento y disminuir su ansiedad. Para ello, se permitira a
la paciente expresarse en diferentes temas guiados sobre ella mismay su situacion:
puntos fuertes y débiles, nuevos desafios, posibilidades, puntos de apoyo,
virtudes... y estableceremos objetivos realistas para la madre.

Se escucharan todas sus dudas y nivel de satisfaccion de la sesion, y en general,
de su progreso con nosotros. Nos despediremos dando animos y esperanza de
manera positiva y cordial.

TERCERA VISITA

Evaluar actividades del dia anterior. Realizar todas las medidas basicas ya descritas
el primer dia de visita. Se volveran a vigilar los riesgos reales o potenciales, y
posibles nuevas alteraciones. Se dara espacio a la madre para que exprese sus
inquietudes.

Se evaluara de nuevo su nivel de ansiedad y afrontamiento. Mantendremos un clima
de confianza, apoyo y escucha activa.

Esta tercera sesion es la mas importante: después de haber dedicado la primera a
conocer el caso particular de la madre, y la segunda sesion a potenciar unos estilos
de vida saludables tanto fisicos (ejercicio, dieta, etc.) como psicolégicos
(afrontamiento de problemas, fomentar la autorresponsabilidad, etc.), y contando ya
con la familia como elemento basico de apoyo, llegamos a la tercera reunion
dispuestos a ahondar en el problema de la depresion postparto. Se trabajaran como
objetivos los lazos afectivos madre-hijo, y la ejecucion del rol de los padres
(especialmente de la madre, claro).

Como en cada sesion, se brindara la oportunidad de compartir con la madre las
dudas que le puedan haber surgido en esta sesién o a lo largo de la semana.
Escucharemos el nivel de satisfaccion de la sesién y se hara hincapié en la



importancia de los conocimientos adquiridos ese dia. Se debe seguir motivando
cada semana para aumentar su compromiso, interés y agrado en estas sesiones.

CUARTA VISITA

Evaluacion global del Proceso de Atencion de Enfermeria. Para ello, se dejara a la
paciente total libertad para que exprese su nivel de satisfaccion con el contenido,
el/la ponente, entorno, periodos de tiempo, etc. Si se observa poca fluidez de la
evaluacion, se podré hacerlo mas guiado o incluso tipo formulario (respuestas de
SI/NO o valorar con una escala numerada). Se adjunta posible cuestionario en Se
insistira a que manifieste aspectos a mejorar del trabajo que hayan realizado los
profesionales que han llevado las sesiones, para poder evitar errores y potenciar
mejoras con otras pacientes.

Se valoraran los cuidados prestados, y su progreso desde la primera sesion. Se
utilizaran los indicadores para saber el nivel de cumplimiento de los objetivos o NOC
seleccionados. Se terminara fijando conceptos (educacion sanitaria que hayamos
visto, nada nuevo) y comprobando con un feedback si los ha entendido y/o
realizado. Servira de repaso y nos ayudara a trasmitir la importancia de continuar el
cumplimiento en un futuro, aunque ya no venga a mas sesiones, es decir, seguir
con los cuidados ella misma.

Es importante que queden expuestos otros recursos alternativos a los que recurrir,
como busqueda de apoyo social, comunitario, familiar... una vez hayan finalizado
los cuidados con nosotros. Es decir, abrir siempre una puerta al cerrar otra.

En esta cuarta y Ultima sesion se tendra que valorar si dar el alta a la madre o derivar
a un especialista que le siga ayudando a solventar las necesidades que denote.

En la siguiente tabla se refleja de manera mas visual los objetivos o Nursing
Outcomes Classification (NOC), y como se iran trabajando a lo largo de las visitas.
Las cruces (X) significan que se estan elaborando los cuidados referentes a esos
objetivos. La palabra “Alta” indica que se prevé que para esa sesion, el objetivo en
cuestion se haya logrado.

Todo dependera de multitud de factores, como los propios intereses de la paciente,
sus necesidades mas primordiales, su capacidad de respuesta a los cuidados, etc.



IX. REGISTRO DE LOS CUIDADOS REALIZADOS

Al terminar cada sesion, se dejar6 por escrito la evaluacion verbal no formal que la
paciente haya expuesto, y la propia valoracién del profesional de la jornada: grado
de éxito subjetivo de la sesién, comprension de la paciente, reciprocidad en las
conversaciones, gravedad de psicosis postparto a priori, tiempos, reacciones de la
madre, anotaciones subjetivas, sospechas, descubrimientos, etc.

Al terminar el curso con la cuarta sesion, se anotaran los resultados obtenidos por
la propia paciente, y los que haya evaluado el ponente. Se anotara el grado de
cumplimiento de los objetivos propuestos gracias a los indicadores seleccionados.

Se deben registrar en su historia clinica la realizacién de este curso, los resultados,
y el estado de la paciente al alta definitiva (o derivacion a especialista).

Esto servira para poder rectificar o modificar los cuidados si no dan el resultado
esperado, o implementarlos en futuros procesos enfermeros si obtienen éxito.



X. CONCLUSIONES

-El gran namero de articulos y estudios disponibles, asi como también la facilidad
de encontrar informacién, demuestran que la psicosis postparto es una patologia
sobre la que se ha trabajado a nivel cientifico e investigador.

-La importancia de la psicosis post parto en la mujer puérpera invita a la enfermera
realizar un plan de cuidados individualizados acertado, flexible y funcional para
educar, prevenir y ayudar tanto a las mujeres afectadas como a sus familias.

-El presente trabajo fin de grado pone de manifiesto diferentes conclusiones
obtenidas de estudios cientificos, asi como un programa de soluciones (Plan de
Cuidados) para educar y prevenir, y ayudar a las mujeres afectadas y a sus familias.

-La enfermera es la profesional idonea para el cuidado de la mujer con psicosis
postparto en la medida que necesita ser atendida de forma cercana y ser
acompafnada en todo el proceso para no deteriorar su autoestima como madre.

El fin de todos los estudios publicados que he revisado sobre la psicosis postparto
ha sido comprender a las mujeres con depresion postparto y su situacion actual,
para poder hacer asi un Plan de Cuidados adaptado, actualizado y realista. Las
conclusiones que he querido resefiar son las referentes a los cuidados de la mujer
con esta patologia psiquiatrica y a la formacion de los profesionales y no
profesionales. Los objetivos quedan cumplidos con mi Plan de Cuidados.
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