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I.INTRODUCCION

El Plan de Cuidados Estandarizados de Enfermeria es un método sistematizado
de identificacidn y resolucién de problemas de salud, dirigido a cubrir necesidades

del paciente, sistema familiar o comunidad.1

Es una serie de pasos que nos ayudan para la resolucion del problema el cual exige
habilidades de todo tipo como las cognitivas, técnicas interdependientes, lo cual va

dirigido a cubrir las necesidades del paciente y/o familiares.

El cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento

que define el papel de la enfermera de Atencion Primaria.2

El place consta de diversas etapas, principalmente la recoleccion de datos, que en
el presente trabajo se realizd a través de la valoracion por patrones funcionales de

Marjory Gordon.

El sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los afios 70 cumple todos
los requisitos necesarios para la realizacion de una valoracion enfermera eficaz, por
lo que constituye una herramienta util para la valoracion con cualquier modelo

disciplinar enfermero.

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.s

Las siguiente etapa son los diagnésticos enfermeros los cuales primero se basan

en la recoleccion de datos obtenidos de la valoracion, el fin es enlazar factores que



se relacionan y caracteristicas definitorias con base a la patologia que el paciente

presenta, aqui me base en la taxonomia NANDA.

El primer paso identificado del proceso enfermero fue la valoracion, el proceso
enfermero es una teoria sobre como las enfermeras organizan los cuidados de las
personas, familias y comunidades. La teoria del proceso enfermero ha sido

ampliamente aceptada por las enfermeras desde 1967. 4

NANDA presenta los diagnosticos enfermeros publicados por NANDA-| y traducidos
al esparniol por Elsevier. El libro publicado por NANDA-I se renueva cada dos afios y
la herramienta es actualizada siempre con las ultimas actualizaciones provenientes

de NANDA-I.

La herramienta presenta los diagndsticos desde diferentes clasificaciones y vistas

de los datos lo que permite una rapida obtencion de la informacion.
Podemos localizar los diagnésticos de NANDA por:

e (Codigo numérico de la etiqueta

e Orden alfabético del titulo de la etiqueta

e Agrupacién por dominios/clases

e Agrupacion por necesidades humanas basicas de Virginia Henderson

e Agrupacion por patrones funcionales de Marjory Gordons

En cuanto a la planeacién, nos referimos a que son los objetivos que propongo para

lograr una mejoria en el paciente.

La NOC contiene resultados de los individuos, cuidadores, familias y sociedades

que pueden utilizarse en todas las especialidades clinicas y en numerosos entornos,



aunque aun tienen que desarrollarse los resultados son utiles para la practica de

enfermeria.

Los resultados describen el estado de los pacientes, la familia o la comunidad a un
nivel conceptual. Por tanto, la NOC, proporciona una clasificacion de resultados de
los pacientes que pueden verse influidos por todas las disciplinas de la asistencia
sanitaria. El uso de los resultados por todos los miembros del equipo interdisciplinar
proporcionara la estandarizacion necesaria, permitiendo incluso la seleccion de los

indicadores mas sensibles para cada disciplina. s

Otras etapas son la intervencion; las cuales son técnicas y procedimientos que se

basan en la taxonomia NIC.

La NIC incluye toda una gama de intervenciones de enfermeria desde la practica
general hasta areas de especialidades. Las intervenciones incluyen tratamiento y
prevencion de aspectos fisiologicos y psicosociales; tratamiento y prevencidon de
enfermedades, fomento de la salud, se incluyen intervenciones individuales y en
equipo, pueden utilizarse en cualquier situacion de la practica independientemente

de la orientacion filosdfica. 7

La evaluacion consta de una puntuacién diana que es el resultado obtenido

mediante las intervenciones realizadas al paciente para su mejoria.

En el presente Plan de Cuidados Estandarizados desarrollo todas estas etapas
con ayuda de cada una de las taxonomias correspondientes, para con ello poder
lograr un cuidado holistico del paciente, familia o comunidad, dando mejoria a sus

malestares fisicos, bioldgicos y socioculturales.



I1. JUSTIFICACION.

En la ultima década, la enfermeria ha avanzado de manera rapida y significativa.
Se ha expresado y cuestionado nociones e ideas generales, a la vez se han
adquirido nuevos conocimientos que se han aplicado a los cuidados que las
enfermeras dan a los pacientes. Durante toda esta evolucion, los campos de la
practica de la enfermeria se han hecho mas finitos, separados y adecuados a las

necesidades e intereses en cada una de las mujeres embarazadas.

Siendo la atencion de enfermeria una actividad de gran importancia durante el
embarazo, parto y puerperio. Ya que el indice de la morbimortalidad materno infantil
ha bajado notablemente con la participacion adecuada sobre la vigilancia y control

de la mujer en esta etapa

El puerperio fisiologico es el periodo que abarca desde la finalizacion del parto

(producto y placenta) hasta que el organismo materno regresa a su estado basal.s

Como sabemos el embarazo de alto riesgo es una de las patologias mas complejas
actualmente, en este caso un puerperio fisiolégico debe tener diversos cuidados
para evitar complicaciones, es por ello que de ahi nace mi interés por exponer dicho

tema.

El elaborar un plan de cuidados es emprender un lenguaje universal entre los
profesionales de la salud, para poder llevar a cabo acciones interdisciplinarias que

ayudan a mejorar el estado holistico del paciente.

El presente trabajo se enfocara en exponer un plan de cuidados estandarizados en

una paciente femenina que cursa un puerperio fisioldgico mediato, con el objetivo



de obtener la puntuacion satisfactoria y con ello lograr el titulo de Licenciada en

Enfermeria y Obstetricia.

[1I. OBJETIVO

Aplicar los conocimientos tedricos adquiridos, por medio del proceso cuidado
enfermero al paciente, en el area de ginecologia y hospitalizacion del hospital del
Nifio y La Mujer Dr. Alberto Lépez Hermosa a una persona con Alteracion del Patron
Nutricional Metabdlico, de acuerdo con los fundamentos de Marjory Gordon, y

NANDA, NIC Y NOC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Valorar a la paciente puérpera fisiolégica mediante la Valoracion de Marjory
Gordon.

e Proponer y ejecutar un Plan te atencion de acuerdo a las necesidades que
emerjan tras la valoracion.

e Brindar una atencién de calidad que permita al paciente reintegrarse lo mas

pronto posible a su entorno.



[V. METODOLOGIA

La forma en que se realizo el proyecto del caso clinico fue por patrones funcionales
y valoracion focalizada llevadas a cabo en la fase de recuperacion de la paciente

resaltando las necesidades fisicas, biopsicosociales que presentaba la paciente.

Se realiz6 una entrevista directa, ademas de observar su entorno para poder

estructurar e implementar las actividades e intervenciones al realizar.

Se le dio un seguimiento desde el momento de la recepcion a la paciente en la

unidad de expulsion realizando el protocolo indicado.

Se realizd una investigacion del procedimiento quirurgico realizado asi como el
diagnostico médico para focalizar nuestra valoracion y complementacion de

conocimientos.
Se llevo a cabo un plan de alta segun la cirugia realizada.

Se continud el seguimiento en hospitalizacidn, para valorar las capacidades fisicas

afectadas.



V. MARCO TEORICO

5.1 CUIDADO Y PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
5.1.1 CONCEPTO DE CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO DE ENFERMERIA

Considerando la definicion de disciplina del Diccionario Oxford: como una rama de
instruccidon o educacion, o como un departamento de aprendizaje del conocimiento
(Donaldson y Crowley, 1978), podriamos decir que la enfermeria si es una disciplina, ya
que ella es una rama del conocimiento que se ensefia en facultades o departamentos de

universidades o instituciones de educacion superior.

Pero para poder actuar con discernimiento, con criterio profesional, necesitamos una fuerte
argumentacion conceptual, trabajar sobre nuestro objeto epistémico, profundizar en las tres
dimensiones, cuya comprension es esencial para el estudio de nuestra identidad: el ser, el

saber y el hacer.

El ser se refiere a nuestro Ethos, a su indagacion filosdfica, al humanismo que tiende a la
comprension de la sociedad en que vivimos; es la “actitud ante la vida o posicion existencial
dentro de la cual se debe desenvolver el desarrollo disciplinar y de servicios humanos.”

(Trujillo, 1986).

El saber (conocer), tiene que ver con la claridad tedrica y metodolégica; con la disciplina, la
cual se refiere al “campo cientifico en el que se investigan determinados aspectos de la

realidad con el propdsito de generar, utilizar y difundir el conocimiento.” (Trujillo, 1986).

El hacer (6 el quehacer), es el ejercicio profesional, que tiene su origen en la prestacion de
un servicio a la poblacion. Este desempefio ha venido evolucionando simultaneamente con

los componentes tedricos e investigativos que configuran una disciplina en desarrollo.

Un aspecto importante a considerar es el hecho de que enfermeria tiene tanto aspectos
cientificos como aspectos afines con las artes; tal vez por ello, se la habia considerado
como una técnica, pero los esfuerzos que se estan haciendo por profundizar en temas como
la teoria del conocimiento y el producir teorias y tecnologia de enfermeria que den solucion

a los problemas del quehacer diario, nos constituyen en una disciplina profesional.



Al considerar a enfermeria como una disciplina profesional, su conocimiento debe
orientarse a dar sustento y respuesta a las necesidades de la practica. Si los conocimientos
que genera la disciplina no suplen las necesidades de la practica no habra un desarrollo
coherente y que permita la evolucion de la profesion. Sin embargo, la disciplina debe
gobernar la practica clinica en lugar de ser definida por ésta. (Donaldson y Crowley, 1978).
Sin embargo, como veremos mas adelante, otros consideran que la practica prima y

antecede a la teoria.

Es aqui donde se necesita tanto a la enfermera que crea la teoria como a la que se
desempefia brindando directamente atencién, ya que cada una desde su ambito contribuye
al desarrollo de enfermeria. Como dice Jacobs (1978), “nadie puede pretender encarnar la
totalidad de enfermeria: ser practicantes y académicos a la vez, esto sélo se puede lograr

colectivamente.”

5.1.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria consiste en la aplicacion del método cientifico en la
asistencia, que permite a los profesionales de dedicados a la enfermeria prestar al paciente
los cuidados que necesita de una forma estructurada, légica y siguiendo un determinado

sistema.

Los cuidados de enfermeria han evolucionado mucho a lo largo de los afios y actualmente
se basan en determinados protocolos muy estructurados y en planes, para tener una

homogeneidad.

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 ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion |,

planeacion y ejecucién ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,



planificacion, realizacién 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, planificacion, ejecucion y evaluacién. Como todo

método, el PAE configura un niumero de pasos sucesivos que se relacionan entre si.
5.1.2.1 Etapas del proceso

Segun la Universidad Internacional de Valencia el proceso de atenciéon de enfermeria

consta de las siguientes etapas:
Valoracién

En esta etapa se realiza inicialmente una recogida de datos en relacion al paciente para
conocer su situacion. Las fuentes de informacién para la obtencion de datos suelen ser las
siguientes: el historial médico del paciente, el propio paciente, su familia o alguna persona
relacionada con él. Esta informacion va a ser la base para la toma de decisiones que se

lleve a cabo posteriormente.
Diagnaostico

En esta etapa se llega a una conclusién en base a la valoracién desde el punto de vista de
la enfermeria de los datos llevada a cabo en la fase anterior. El diagndstico de enfermeria

puede ser distinto del diagndstico médico.
Planeacion

En esta tercera fase, una vez valorada la informacion proveniente de las diversas fuentes
anteriormente mencionadas y elaborado un diagnéstico de enfermeria se establecen los

cuidados de enfermeria que se van a realizar.

Ejecucién



Esta etapa es decisiva dentro del proceso de atencién de enfermeria y supone la puesta en
practica de las decisiones que se hayan tomado en la etapa anterior, es decir, se ejecutan
los cuidados que se ha decidido aplicar. En esta fase es muy importante la recogida de

datos para poder valorarlos en la fase siguiente.

Evaluacion

En la fase de evaluacioén, una vez aplicados los cuidados al paciente, se determina si el
estado del paciente se corresponde con los resultados que se esperaban. En esta fase del
proceso se valora si la evolucion es correcta o se deben introducir cambios en las

decisiones tomadas.

La evaluacion requiere el examen de varios aspectos como: el examen fisico del paciente,

el analisis del historial clinico y la entrevista con el paciente, entre otros.

5.2 EMBARAZO

El embarazo es la etapa que marca la vida de una mujer, representa una experiencia vital
y en cierta medida su realizacién plena como tal, se trata de una manifestacién de cambios
que toda mujer debe comprender y asimilar desde el momento en que su test de embarazo
le indica positivamente su condicion; es alli donde comienza un camino de expectativas,
dudas y un sinfin de emociones, por las que debera atravesar, siendo los cambios
fisioldgicos y psicoldgicos los que despertaran mayor inquietud. Para sobrellevarlos con la
mayor fortaleza, lo mejor es conocerlos, para esperarlos con la seguridad del que sabe bien

a qué atenerse.""

5.3 DIAGNOSTICO INMUNOLOGICO.
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El método diagndstico de gestacion mas frecuentemente utilizado se basa en la deteccion
de gonadotropina corionica humana (hCG) en sangre o en orina (4, 5Ce). hCG en sangre:
Los niveles son detectables desde la implantacion (21 dias desde la fecha de la ultima

regla).

Valores muy elevados hacen sospechar enfermedad trofoblastica (mola), isoinmunizacion,
cromosomopatias o gestacion multiple. En abortos y embarazos ectdpicos, los valores son
bajos o negativos. hCG en orina: Los valores detectables aparecen a partir de la 4° semana

de amenorrea.

Los tests domiciliarios de embarazo son capaces de detectar niveles de 25-50 mU/ml de
hCG en orina, con una sensibilidad del 100% a partir de estos valores (4, 5Ce). En casos
de niveles bajos -técnica incorrecta (21 Pr), gestacion muy temprana, orina muy diluida,
amenaza de aborto o embarazo ectépico- pueden aparecer falsos negativos y es
aconsejable repetir el test (en mujeres con amenorrea y sospecha de embarazo, se
recomienda realizar hasta dos tests mas, con un intervalo semanal) o utilizar otras pruebas

complementarias para detectar la hCG o ecografia (4Ce).

5.4 ECOGRAFIA.

Ademas de ser util en el diagnostico de embarazo, proporciona informacion adicional sobre
edad gestacional, niumero de fetos y localizacion de la placenta. Junto con los niveles de
beta-hCG y progesterona, es particularmente Util en el diagndstico diferencial de gestacion

intra o extrauterina.

La ecografia transabdominal es diagnostica a las 6 semanas de amenorrea y la
transvaginal, a las 4-5 semanas. Aunque su utilizacién no es rutinaria para el diagnéstico,
su uso en esta edad gestacional no ha demostrado efectos adversos sobre la madre ni el

feto.12

5.5 DESARROLLO DE LA GESTACION, POR TRIMESTRES
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TRIMESTRE DE EMBARAZO (SEMANAS 0-13)

* El embarazo comienza con la unién del espermatozoide y del 6vulo en la trompa de

Falopio, formando el zigoto.

Este se divide en dos células exactas, que a su vez se siguen dividiendo para formar el
blastocisto, el cual se va desplazando por la trompa hasta llegar al utero, en cuya pared
anida firmemente, recibiendo nutricion de la sangre materna. Pasados unos dias tras la

implantacién, el test de embarazo sera positivo.

*La quinta semana de gestaciéon marca el inicio del periodo embrionario, en el que se
desarrollan los principales sistemas y estructuras. Es en esta etapa cuando tiene mayor

riesgo de sufrir dafios, debidos a factores capaces de causar defectos congénitos.

* Alrededor de la semana sexta comienza a latir el corazén, aunque solo sea perceptible

por ecografia.

* Al finalizar la décima semana aproximadamente, el embrién ya ha adquirido su forma
basica, con lo que hablaremos del periodo fetal, que es la etapa del desarrollo hasta el

nacimiento.

+ Al final del primer trimestre, mide unos 7 cm. de largo y pesa alrededor de 23 gr.

SEGUNDO TRIMESTRE DE EMBARAZO (SEMANAS 14-26)

* Entre las semanas 19 y 24, puede usted empezar a sentir los primeros movimientos, ya
que el feto esta mas activo, se mueve y flota dentro del utero. La percepcion de éstos varia
de una mujer a otra, dependiendo de muchos factores. En el primer embarazo

generalmente se sienten mas tarde que cuando ya se ha sido madre alguna vez.

* Entre las semanas 19 y 21 empieza a oir y responde a ruidos fuertes, o a la presion sobre

el abdomen materno.

* En la semana 22 su cuerpo esta cubierto de lanugo, una fina pelusilla que se encarga de

que su piel no se reblandezca con el liquido amniético.
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+ Al final del segundo trimestre ya se han formado todos los érganos esenciales, aunque
son aun inmaduros, y puede tragar. Mide alrededor de 35 cm., y pesa aproximadamente

800 gr.

TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO (SEMANAS 27-40-42)

* A principios del tercer trimestre comienza a reconocer sonidos, y tiene hipo de vez en

cuando, que podra percibir como movimientos abdominales similares a latidos.
* Entre las semanas 27 y 30, sus parpados se pueden abrir y cerrar.

*En la semana 33 ya esta en posicion para el parto, generalmente con su cabeza
descansando sobre el cuello uterino. Los huesos se endurecen, la piel se vuelve mas
gruesa, y a partir de la 36 semana sus pulmones estan preparados para respirar fuera del

utero sin ayuda.

* En este trimestre crece rapidamente, y su piel no esta tan arrugada a medida que va
acumulando grasa debajo de ella. En las ultimas semanas desaparece el lanugo excepto

en los hombros y los brazos y el cabello de la cabeza se vuelve mas grueso y denso.

* Al final del trimestre alcanza su peso final, que suele oscilar entre los 2.500 y los 4.000

gr., y mide alrededor de 50 cm.3

5.6 SITUACION FETAL

La relacion entre el eje longitudinal del feto y el de la madre se denomina situacion fetal y
ésta puede ser longitudinal o transversa. En ocasiones, los ejes fetal y materno se cruzan
a un angulo de 45 grados, lo cual genera una situacion oblicua. Esta ultima es inestable y
se convierte en longitudinal o transversa en el curso del trabajo de parto. En mas de 99%
de los trabajos de parto, la situacion es longitudinal al término. Los factores que predisponen
a una situacion fetal transversa son multiparidad, placenta previa, polihidramnios y

anomalias uterinas.4
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5.7 PARTO

Determinacién de la fecha probable de parto: fecha de la ultima regla, mas siete dias, mas
nueve meses. El parto es la expulsidn o la extraccion del feto y sus anexos del utero
materno. Se produce de una manera espontanea a partir de los 270 dias de gestacion, pero
en algunos casos con el fin de evitar complicaciones diversas se recurre a la intervencion

quirurgica provocando artificialmente la salida del feto.1®

El parto normal es el proceso fisioldgico con el que la mujer finaliza su gestacion a término
(entre las 37 y las 42 semanas cumplidas). Su inicio es espontaneo, se desarrolla y finaliza
sin complicaciones, culmina con el nacimiento de un bebé sano y no necesita mas
intervencion que el apoyo integral y respetuoso. Después de dar a luz, tanto la madre como

su bebé se encuentran buenas condiciones.

La evolucion del parto esta influida no sélo por factores biolégicos propios de cada mujer y

bebé, sino también por factores psicoldgicos, culturales y ambientales.

La mayoria de las mujeres sanas, con la atencién y apoyo adecuados y con un minimo de

procedimientos pueden dar a luz sin poner en riesgo su seguridad y la de los bebés. 16

5.8 DIAGNOSTICO Y CONFIRMACION DEL TRABAJO DE PARTO

Sospeche o anticipe el trabajo de parto si la mujer tiene:

1. Dolor abdominal intermitente después de las 22 semanas de gestacion;
2. Dolor a menudo asociado con secrecion mucosa con manchas de sangre (expulsion
del tap6n mucoso);

3. Secrecién vaginal acuosa o un chorro subito de agua.
Confirme el inicio del trabajo de parto si hay:

e Borramiento del cuello uterino, es decir, acortamiento y adelgazamiento progresivos

del cuello uterino durante el trabajo de parto;
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e Dilatacion del cuello uterino, es decir, aumento del diametro de la abertura cervical

medida en centimetros.!”

Durante el Trabajo de Parto se analizara que el producto desarrolle un Mecanismo de
expulsion o de Trabajo de parto el cual se anotara en el denominado Partograma y que ha

sido tedricamente subdividido en:

1. Encajamiento
Flexiéon
Descenso
Rotacién Interna

Extension

o g k w DN

Rotacién externa.

A si mismo durante la exploracion ginecolégica de la paciente se debera analizar el tipo de

pelvis la cual sera clasificada en 4 tipos genéricos:

e Ginecoide
e Antropoide
e Platipeloide

e Androide®®

5.9 DILATACION: PRIMERA ETAPA DEL PARTO

La fase latente comienza con el inicio del parto y se caracteriza por la presencia de
contracciones variables en cuanto a intensidad y duracién, y se acompafia de borramiento

cervical y progresion lenta de la dilatacion hasta los 2 0 4 cm.

La fase activa se caracteriza por el aumento en la regularidad, intensidad y frecuencia de

las contracciones y la rapida progresion de la dilatacion.

Al considerar el parto normal, es importante definir los limites que distinguen lo que se

acepta como duracion normal, de lo que puede considerarse una duracion anormal. Estos
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limites se pueden utilizar para informar a las mujeres sobre la duracion posible del parto,
detectar distocias e indicar el momento en que las matronas deben solicitar el concurso del

obstetra.

Clasicamente se ha considerado que la duracion de la dilatacion era un factor muy
importante y comprometedor para la salud de las mujeres y los resultados perinatales. A
pesar de que la duracion, dentro de unos limites, parece que no deba constituir a la luz de
los conocimientos actuales un factor clave de preocupacion, su prolongacion mas alla de

ellos podria constituir la sefial de algun problema.®

a) Borramiento: consiste en la desaparicion progresiva del cuello uterino, cuyos tramos
superiores van incorporandose al segmento inferior hasta que queda reducido
exclusivamente al orificio externo. El segmento inferior del utero, formado en las ultimas
fases del embarazo, continua al grueso del cuerpo del utero y tiene las paredes musculares
adelgazadas. Por abajo hay menor resistencia en el cuello, errado en su parte superior por
el puente que forman las membranas amniéticas. Cuando comienza el borramiento lo hace
por orificio interno del cuello, y es cuando se inician las contracciones (luego, se suele iniciar
durante la fase latente). El orificio interno que comienza a borrarse, es sustituido por otro
mas abajo, acortandose milimetro a milimetro, la longitud total del cuello que se incorpora
sucesivamente al segmento inferior. El proceso se favorece por el reblandecimiento

gravidico del cérvix.

b) Dilatacién: después de haberse producido el borramiento, solo queda el orificio externo
que se centra en la pelvis y se empieza a producir la dilataciéon con una velocidad de 1
centimetro por hora, en primiparas y 1-2 centimetros a la hora en multiparas. Al principio
hay una fase de aceleracion lineal hasta que se logra un diametro de 4 centimetros, pero

luego se acelera hasta llegar a los 10 centimetros.20

Fase Latente: Se inicia desde el momento en que la madre percibe dinamica uterina y

finaliza con la presencia de un cuello borrado y 3-5 centimetros de dilatacién. En este
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periodo las contracciones son poco intensas y no siguen un patrén regular, lo que no
produce modificaciones en la dilatacion cervical. Puede prolongarse hasta 20 horas en

nuliparas y 14 en multiparas.

* Fase Activa: Periodo de tiempo comprendido entre los 3 y los 10 centimetros de dilatacion.
En este lapso se producen dos cambios significativos: la dilatacion y el descenso progresivo
de la presentacién fetal. La Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
establece una duracion media de 4 horas en multiparas y 6 en nuliparas. Se ha observado
que la analgesia epidural no prolonga dicha fase, aunque si se asocia a un aumento asi

como un inicio mas precoz del uso de oxitocina. 2’

5.9.1 EXPULSION: SEGUNDA ETAPA DEL PARTO
Es el tiempo que transcurre desde que finaliza la dilatacidon hasta que sale el feto al exterior.

22

Cuando las contracciones del utero son mas intensas y frecuentes, el feto es expulsado

hacia el exterior a través de la vagina. El cuello del utero llega a la maxima dilatacion.

Primero asoma la cabeza, y después, las contracciones hacen que salga el resto del cuerpo.

La madre también ayuda a la expulsion contrayendo el diafragma.

Una vez fuera de la madre, se corta el cordon umbilical, que se seca y se desprende unos
pocos dias después, dejando cicatriz. Esta fase de expulsion suele durar entre 15 y 30

minutos. 23

Cuando la cabeza empieza ya a ser visible desde fuera (se dice que la cabeza "abomba"
en el periné) se valora la necesidad de efectuar un corte en el mismo, que se conoce como
"episiotomia"; suele ser necesario con mas frecuencia en primiparas que en multiparas;
desde hace un par de décadas, convencidos los profesionales de la obstetricia de que
no reporta tantos beneficios como durante afios se creyo, se practica de una forma selectiva
valorando criterios maternos y/o fetales de cada parto concreto. No obstante para conseguir

evitarla, se requiere una buena preparacion materna durante el parto.2*
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La duraciéon del periodo expulsivo es relativamente breve, mas o menos 20 minutos en
multiparas y 45 minutos en primiparas. Lo habitual era considerar que el periodo no debe
durar mas de 2 horas y si se alcanzaba el limite habia que recurrir a la extraccién fetal con
maniobras operatorias. Sin embargo, recientemente, algunos autores creen que lo maximo
permitido es 1 hora; otros (escuela de Caldeyeri) estiman que no existen riesgos, siempre

que se deje a la mujer “pujar” a su albedrio, sin instarla a esfuerzos excesivos.2>

5.9.2 ALUMBRAMIENTO: TERCERA PARTE DEL PARTO

Es el conjunto de fendbmenos del periodo del parto que tienen por objeto desprender, hacer

descender y explusar tanto la placenta como las membranas ovulares.?¢

Se inicia poco segundos después de la expulsion fetal (Schwarcz, y cols. 1998)

Duracion:

10 a 30 minutos después de la expulsion fetal

Nulipara 45’

Multipara 30’

Mayoria de los casos antes de 10 a de los casos antes de 10.%7

Una vez que ha nacido el bebé, el médico o la matrona palpan suavemente con la mano el
abdomen de la madre para asegurarse de que el utero sigue teniendo contracciones.
Después del parto, la placenta habitualmente se desprende del utero en un plazo de entre
3 y 10 minutos; un chorro de sangre sigue al desprendimiento. Por lo general, la madre
puede empujar la placenta hacia fuera por si sola. Si no es capaz de hacerlo y la hemorragia
es excesiva, se ejerce una firme presion sobre el abdomen materno, haciendo que la
placenta se desprenda del utero y salga. Si la placenta no se ha expulsado pasados 45 a
60 minutos desde el nacimiento, el médico o la comadrona puede introducir una mano en

el utero, separando la placenta del utero y extrayéndola.
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Después de extraer la placenta, se examina para verificar que esté completa. Los
fragmentos que permanecen en el utero evitan que este se contraiga. Estas contracciones
son fundamentales para evitar que la madre siga sangrando en la zona donde estaba
adherida la placenta al utero. Por ello, en caso de quedar fragmentos, puede producirse
una hemorragia después del parto, que en ocasiones es copiosa. También se pueden
producir infecciones. Si la placenta esta incompleta, el médico o la matrona pueden eliminar
los fragmentos que faltan con la mano. A veces estos fragmentos se tienen que extirpar

quirurgicamente.2®

5.9.3 MECANISMOS DE DESPRENDIMIENTO
Baudelaque Schultze, 80%:

Inicio del desprendimiento: central.

Hematoma retroplacentario central termina de desprender la placenta invirtiéndola.
Expulsién al exterior: cara fetal, parte central.

Perdida sanguinea: al final del alumbramiento.

MECANISMOS DE DESPRENDIMIENTO:

Baudelaque Duncan, 20%:

Inicio del desprendimiento: borde placentario.

Expulsion al exterior: borde placentario.

Perdida sanguinea: notoria desde antes de la expulsion, cuando se inicia el

desprendimiento.2®

5.9.4 PUERPERIO

Etimolbégicamente puerperio procede de los vocablos latinos puer (que significa nifio) y peri
(alrededor de). Esta expresion evoca precisamente el momento bioldgico que sucede tras
el nacimiento, y que ya era considerado por los clasicos como una fase con caracteristicas

propias, bien diferenciadas del resto del proceso reproductivo. (DONAT, 2001)
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Puerperio normal es un periodo de transformaciones progresivas de orden anatémico y
funcional que hace regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas y que se
desarrolla por un proceso de involucidén de las mismas hasta casi regresarlas a su estado
inicial. Solo la glandula mamaria es la excepcidén pues en esta etapa es que alcanza su

maximo desarrollo y actividad.
Atendiendo al tipo de evolucién que puede tener el puerperio, debemos clasificarlo en:
Puerperio Fisiolégico: Cuando no se encuentran signos de peligro y su evolucion es normal.

Puerperio Patolégico: Cuando la evolucidn se aleja de los parametros normales, relaciona
con alguna patologia como una infeccidbn o una hemorragia con la consecuente anemia,
pero cualquier enfermedad aguda o cronica, infecciosa o degenerativa pueden provocar

una evolucién patoldgica del puerperio.

Entre sus principales sintomas se encuentran el sangrado anormal, fetidez, fiebre o dolor

en bajo vientre. 30
Cronoldgicamente se divide en:

e Puerperio inmediato: primeras 24 horas posparto.
e Puerperio mediato: desde el segundo hasta el décimo dia posparto.

o Puerperio tardio: desde el dia 11 hasta el dia 42 posparto.

El puerperio es un periodo con gran numero de particularidades, donde pueden quedar
enmascaradas serias complicaciones por hechos fisioldgicos, por lo cual se debe distinguir

bien entre los limites del puerperio normal y los signos o sintomas que deben alertar. 31

5.9.5 CAMBIOS ANATOMICOS EN EL PUERPERIO

En el proceso del puerperio tienen lugar cambios de vuelta a la normalidad de la fisiologia

del sistema reproductor y del organismo en general.
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Las modificaciones anatomicas suelen estar involucionadas al final de la sexta semana del
puerperio con el retorno a la normalidad del organismo de la mujer, en especial el aparato
genital. Se considera que la fisiologia reproductiva esta normalizada con la aparicion de las

primeras menstruaciones.
Involucion del utero
El utero, una vez expulsada la placenta, se contrae y disminuye rapidamente de tamafo.

Causa de la involucién uterina es un proceso de autolisis (atrofia de tejidos y contraccion y

retraccion del propio utero).

La contraccioén del utero permite que se cierren los vasos vasculares de la zona de insercion
de la placenta mediante las ligaduras de Pinard, formandose un globo de seguridad que
garantiza una correcta homeostasia (en las 12 primeras horas el Utero se contrae para
expulsar los coagulos y asegurar la homeostasia, estas contracciones por lo general son

indoloras y reciben el nombre de entuertos).

En el proceso normal de la involucién, a las doce horas, el Utero se desplaza hacia el

hipocondrio derecho

A las 24 horas se palpa el fondo del utero a nivel del ombligo descendiendo a través de
dedo por dia, para llegar al décimo dia a nivel del pubis, quedando asi escondido detras de

éste.

La capa superficial del endometrio se necrosa y se desprende para formar los loquios,

mientras que la capa profunda permanece y es la base de la regeneracion del mismo. 32
Pared abdominal

Blanda y flacida debido a la distensién, paulatinamente se recupera el tono, que dependera
en gran medida de la consistencia muscular previa al embarazo y del ejercicio de
recuperacion postparto. Los ligamentos y musculos de la pelvis pueden recuperar su

posicion a las cuatro o seis semanas.
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Cambios mamarios La estructura de la glandula mamaria se vuelve mas firme, sensible y
dolorosa al tacto y las mamas aumentan su tamafio (ingurgitacion mamaria). La produccion
de leche se inicia en este proceso con la produccion del calostro. La produccién de la leche
materna depende de la estimulacion producida por la hormona lactdégena o prolactina

(liberada por la hipdfisis).

En el proceso de la lactancia interviene: la succion y vaciamiento de las mamas, que a su

vez estimula la liberacion de la prolactina.
Funcién cardiovascular

El volumen de sangre aumentado durante el periodo del embarazo es de un 35% y se
reduce gradualmente hasta alcanzar los volumenes de normalidad. No obstante, hay un
incremento temporal en el volumen circulante a causa del cese de la circulaciéon placentaria
y del aumento del retorno venoso. Este hecho incide en el descenso del hematocrito,
iniciado con las pérdidas de sangre producidas durante el parto (alrededor de 400 ml en el
parto normal). Las dos primeras semanas del puerperio son un periodo de riesgo de
insuficiencia cardiaca sobre todo en mujeres con enfermedad cardiaca y con reserva 6
cardiaca limitada, debido a la combinacion de cambios hemodinamicos y al consecuente
aumento del gasto cardiaco. Hay un descenso de leucocitos, de la velocidad de

sedimentacion globular, de los factores tromboplasticos y del fibrindgeno.

Loquios

Es la hemorragia o sangrado que sucede tras el parto debido a la herida dejada por la
placenta. Los loquios irdn cambiando de color a medida que transcurren los dias. Los
primeros dias son de color rojo y es normal la expulsion de algun pequefio coagulo.
Posteriormente, hacia el 3°-4° dia seran de un color marrén rosado y hacia el 8°-10° dia
se volveran de un color blanquecino o amarillento. La cantidad de loquios ird disminuyendo

a medida que pasen los dias. Su duracion suele ser de unas 3 6 4 semanas, aunque son
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normales pequefias pérdidas de exudado amarronado hasta el retorno de la menstruacion,

aproximadamente a los 40-45 dias del parto. 33

Cambios generales
Temperatura

Después del parto y al cuarto dia puede haber un incremento fisiolégico de 1 °C en la

temperatura corporal.

El primero se debe, probablemente, al paso de una cantidad minima de liquido amniético,
vérnix caseoso y fragmentos microscépicos de membranas a través del lecho placentario;
el segundo, a que en ese momento el utero esta invadido por gérmenes que sin atravesar
la herida placentaria desprende toxinas que provocan una elevacion febril transitoria. Este
fenobmeno, cuando se hace mas intenso, se denomina sapremia puerperal. Durante esta

elevacion térmica no se modifican ni el pulso ni el estado general de la puérpera. 33
Pulso

Después que se produce la salida del feto se origina un enlentecimiento cardiaco, por lo
que en condiciones normales el pulso se hace bradicardico (60 a 70 latidos/min). Este
fendmeno que se considera normal es debido a una reaccion del organismo. Por tanto, ante
una paciente que presente taquicardia, se considerara como un elemento patolégico y nos
obligara a pensar en aquellas entidades que lo puedan provocar como son: infeccion,

anemia y enfermedad cardiaca.3*
Sangre

e Leucocitos a veces llegan a 30000 ( sobre todo granulocitos ).

¢ Linfopenia relativa y eosinopenia absoluta.
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e Descenso de Hb y Hto por debajo del nivel observado antes del parto o durante,
indica una gran pérdida. Una semana después del parto cifras anteriores a la
gravidez.

e El aumento del fibrindbgeno y VSG (primera semana).
Orina

1. Entre el 2°-5° dia se registra una diuresis regular.
2. En un embarazo normal se produce un aumento del agua extracelular.
3. La diuresis puerperalinversion del proceso al desaparecer los estimulos

(hiperestronismo y aumento de la PV en la parte inferior del cuerpo).35

Puerperio alejado: a partir de las células de la porcion basal de las glandulas endometriales
se produce la reepitelizacion endometrial. Los loquios de serohematicos pasan a ser
serosos y tienden a desaparecer hacia la tercer semana pos parto. Hacia el dia 12, el orificio
cervical interno se debe encontrar totalmente cerrado. Entre los dias 10 y 14, el utero se
hace intrapélvico mediante el proceso involutivo miometrial. El dia 21 por un mecanismo no
muy claro, se produce una perdida hematica denominada pequefio retorno. Entre los 30 y
45 dias puede reaparecer la ovulacién y en caso de no haber fecundacién reaparece la

menstruacion.

Puerperio tardio: se extiende desde los 45 dias hasta que continle una lactancia

prolongada y activa, que puede evitar el retorno al ciclo sexual normal.36

5.9.6 PROBLEMAS FUNCIONALES DURANTE EL PARTO

Hemorragia: La cantidad de sangre que se pierde durante el parto puede ser de 300 ml,
debido al aumento de riego sanguineo durante el embarazo, el cuerpo esta preparado para
tolerar esta pérdida. Si se produce una pérdida de 500 ml 0 mas se considera “hemorragia”

ya que puede afectar el organismo. Existen tres causas de hemorragia que son:
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1. Anatomia uterina: No hay un buen tono muscular y en vez de contraerse y comprimir
los grandes vasos sanguineos del area placentaria, el utero esta relajado y los vasos
sangran espontaneamente; la sangre se puede acumular en el interior del utero formando
coagulos y haciendo que este se vuelva esférico o quizds salga por la vagina

excesivamente.

2. Laceracioén del cuello uterino o del canal del parto: Si la hemorragia es excesiva, aunque

el utero este bien contraido es probable que ocurra un desgarre luego del forceps.

3. Retencién del fragmento tejido placentario: Se produce cuando un pedazo de
membrana o tejido placentario permanece reducido en el vestimento uterino cuando se

expulsa la placenta. ¥
Infeccién puerperal

Enfermedad causada por invasion directa de microorganismos patdgenos a los 6rganos
genitales externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o cesarea y que
se ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo, ocurridos durante la

gestacion.

La infeccién puerperal se caracteriza clinicamente por fiebre de 38° C o mas, en dos o mas
registros sucesivos de temperatura, después de las primeras 24 horas y durante los 10

primeros dias del postaborto, postparto y postcesarea.
Se reconocen como sindnimos de esta condicidén, aunque ya estan en desuso:

1. Sepsis puerperal
2. Septicemia puerperal

3. Fiebre puerperal. 38
Hemorragia puerperal

La hemorragia posparto es la causa mas comun de sangrado excesivo durante el ciclo del

parto.
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Hemorragia se considera:

1. Parto vaginal sin complicaciones- la pérdida de mas de 500 ml de sangre. Ceséarea-
pérdida de mas de 1,000 ml de sangre.

2. Pérdida de 10% de hematocrito.
Clasificacion:
Hemorragia posparto inmediata o temprana

Ocurre durante las primeras 24 horas posparto. Es la de mayor riesgo, porque en el sitio

placentario hay una region venosa extensa que se encuentra expuesta.

Hemorragia posparto tardia- ocurre después de 24 horas y hasta antes de las seis semanas

posteriores al nacimiento.
Causas:
Las tres principales causas mas comunes de hemorragia posparto incluyen:

1) la atonia uterina- es la mas frecuente, significa la pérdida del tono del musculo uterino.
Inhabilidad de las fibras musculares para contraerse suficientemente de modo que sellen
los vasos sanguineos abiertos luego del parto. Ocurre por lo general en multiparas,

hidramnios y embarazo multiple.
Puede prevenirse
1) con masaje al utero y

2) administrando oxitocina, pero se debe vigilar por hipotension al administrarle la oxitocina.
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La psicosis puerperal es una psicopatologia descrita ya por Hipocrates. Antiguamente se

englobaba dentro de las reacciones exdgenas agudas de Bonhoeffer1. Y, de hecho, en
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Europa durante afios solo existié un sindrome puerperal como tal, que englobaba la
psicopatologia del puerperio, denominado amencia) (palabra derivada de las lenguas
germanas y que significa confusion o perplejidad). No existe un consenso sobre su
definicibn como entidad, pero desde el siglo XIX existe una sintomatologia definida por

criterios operativos; y como veremos la amencia) es uno de sus sintomas.

Psicosis post parto: El periodo post parto es de ajuste para la mujer, asumiendo
responsabilidades para el cuidado de su hijo. La mayoria de las mujeres logran estos
ajustes con poca dificultad, probablemente por sus propias reservas mentales y fisicas asi

como emocionales y por el apoyo que recibe de su esposo 0 comparfiero.40
Mastitis

La mastitis durante el puerperio es una infeccidn aguda y purulenta del tejido glandular de
la mama que ocurre en las mujeres que amamantan a sus hijos. Se puede presentar en

cualquier momento durante la lactancia (Fig. 8.7).

El microorganismo que suele intervenir es el Staplylococcus aureus, aunque los

estreptococos hemoliticos también ocasionan este trastorno.
Valoracién

La infeccidn suele aparecer por fisuras o erosiones en el pezén o la areola, lugares que

fungen como puerta de entrada hacia los linfaticos subcutaneos.

En ocasiones, los conductos galactéferos obstruidos contribuyen a la infeccidn, ya que
permiten el desarrollo de microorganismos. El recién nacido también puede ser fuente de
infeccidn tras adquirir el agente patdgeno por via oral desde la piel de la madre o por la
nasofaringe, transmitido por un personal de salud en el cunero. Las manos de la paciente
pueden ser asimismo fuente de infeccién, en particular, cuando otros microorganismos

ocasionan la mastitis.

Las alteraciones funcionales que se pueden presentar son:
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1. Agalactia: ausencia total de leche, su incidencia es minima; ocurre en 1 % de los

partos y se trata con lactancia artificial.

2. Hipogalactia o produccion insuficiente de leche: su incidencia es de 20 % y cuando

ocurre, hay que recurrir a la extraccion de leche o al tratamiento farmacolégico.

3. Ingurgitacion mamaria dolorosa: se presenta entre el segundoy tercerdia del
puerperio, las mamas estan tensas, calientes y dolorosas. El problema

generalmente se resuelve con el vaciado mecanico de la mama.

Las alteraciones estructurales que se presentan son:

1. Las que afectan el pezén e impiden la correcta succion del nifio.

a. Pezébn plano.

b. Grietas del pezén que suelen aparecer al segundo o tercerdia del parto y puede

originar mastitis posteriores.

Los factores de riesgo pueden ser:

1. Presencia de pezones agrietados y dolorosos.

2. Mala colocacioén del pezon en la boca del lactante.

Succidn excesiva y mala higiene de la madre. 4

Cuidados de enfermeria en las mamas

Valorarse a diario. Dolor a la palpacion, enrojecimiento, temperatura, firmeza y presencia
de calostros, posterior aparicion de la leche. Para aliviar las molestias en las madres que
dan pecho, es recomendable, aplicar compresas calientes, aumentar la frecuencia de las
tomas, debe alternarse los senos en cada toma, debe llevarse un sostén especial, presentar

un cuidado especial en los pezones.*?
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Enfermedad tromboembdlica

El parto y puerperio son estados de hipercoagulabilidad y éxtasis venoso. Se da en un 1-
2% de embarazadas. Normalmente aparece pasada la primera semana y la sintomatologia
de la inflamacion de los vasos sanguineos depende de las. No es lo mismo la sintomatologia
de una embolia pulmonar como consecuencia de tromboflebitis que unas varices en las

piernas. 43
Manifestaciones clinicas segun las formas

1.- Dolor, calor y tumefaccion (en tromboflebitis superficial: afecta a las venas superficiales

de las piernas).

2.- Fiebre, dolor, impotencia funcional, signo de Hoffman positivo (dorsiflexién y puntos
dolorosos), y edema. Diametro mayor de la pierna por edema (en tromboflebitis venosa

profunda; afecta al plexo venoso muscular).

3.- Dolor pleuritico, polipnea (caracter superficial o amplio de la disnea), hipotension y fiebre

(en embolia pulmonar).
Tratamiento e intervenciones de Enfermeria

1.- Prevencion y profilaxis i. Asesoramiento en embarazo (no estar mucho tiempo de pie y
estatica, caminar diariamente, etc.). ii. Movilizacion (deambulacion precoz en puerperio). iii.

Evitar traumatismos. iv. Heparina en mujeres predispuestas.
2.- Descansos con frecuencia durante embarazo y puerperio
3.- Analgésicos

4.- Medias elasticas de compresiéon

5.- Heparina via intravenosa. 44

5.9.7 CUIDADOS EN EL PUERPERIO

Higiene
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La higiene corporal debe ser normal, puede ducharse diaramente, no importa que expulse
flujo genital. Si su parto fue por cesarea, podra ducharse, con la indicacién de su médico.

Podra lavarse el cabello con la frecuencia acostumbrada.

El aseo genital se realiza 3 a 4 veces al dia. Para esto, debe escurrir agua tibia con un

recipiente sobre sus genitales. Luego, séquelos bien, de adelante hacia atras.
Alimentacion en el Puerperio

Se debe cuidar mucho la alimentacién durante el puerperio. Lo mejor es mantener una dieta
variada y equilibrada, rica en calcio y en hierro, como la que se habia mantenido durante el

embarazo.
Estas son algunas recomendaciones sobre alimentacion durante este periodo:
o No hacer dietas de adelgazamiento.

e Dieta lo mas variada posible, tomando entre medio y % de litro leche al dia, para
aumentar el aporte de calcio. Beber mas de 2-3 litros de liquidos, sobre todo si se

esta dando lactancia materna.

e Ademas, si se esta dando lactancia materna se deberan evitar los alimentos que
dan mal sabor a la leche, como espinacas, esparragos, alcachofas y ajos, sobre

todo si se evidencia que el lactante rechaza la toma.
e Evitar alcohol, café, nicotina.
e No tomar medicamentos sin indicacion médica, si se esta dando el pecho al bebé.

e Consumir alimentos ricos en fibra, como verduras, frutas, pan integral, con el fin de
evitar el estrefiimiento que suele aparecer en este periodo, y para no favorecer la

aparicion o agravamiento de las hemorroides.

e Se intentara reducir los azucares, pastas, bolleria industrial, asi como las grasas de

origen animal.

30



e Se recomienda la ingesta de alimentos ricos en hierro (carnes, legumbres) o quiza
algun suplemento para evitar la posible anemia que suele aparecer a raiz del parto

y de las pérdidas de sangre.*®

Ejercicios durante el Puerperio

Para las pacientes que han dado a luz por via vaginal es importante centrarse mas en un
principio en la pérdida del control de la vejiga, que suele ser causada por que los musculos
del suelo pélvico tardan mas en recuperarse puesto que durante el embarazo con la presion,
el aumento de peso, el cambio de posicion de la vejiga y de la uretra, el parto vaginal,

lesiones en los nervios y la episiotomia se ven dafiados.

La paciente debe saber que los problemas del control de la vejiga pueden aparecer meses
o afos después del parto, por ello conviene ejercitar esos musculos con la ayuda de un
fisioterapeuta puede prevenir los problemas de control de la vejiga. En un principio
explicaremos a la paciente que los musculos de del suelo que la pelvis y los esfinteres que
rodean la uretra son los que mantienen la uretra cerrada y asi evitar la salida involuntaria

de la orina.

El fisioterapeuta tiene que analizar la fuerza activa que la paciente puede ejercer con la
musculatura del suelo pélvico mediante un tacto interno o la utilizacion de una sonda vaginal

conectada a un aparato de biofeefback.

La reeducacion del suelo pélvico sera multidisciplinar con gimnasia hipopresiva,

contracciones de Kegel, electroestimulacion y biofeedback y ejercicios respiratorios.

Los ejercicios de Kegel han de ser actualizados y adaptados a cada mujer, sencillos y no
muy pesados para la paciente puesto que tiene que encontrar el momento para hacerlos.

Explicaremos que la contraccion se realiza como si se quisiera contener la orina

Las posiciones para realizar estos ejercicios seran tres, decubito supino, sedestacion y

bipedestacion que son posiciones cotidianas para que la paciente las realice en su casa
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mientras atiende a otras cosas una vez los haya aprendido correctamente. Se recomiendan
de tres a cinco contracciones rapidas, descansar entre ocho y doce segundos y luego

contraer y mantener la contraccion ocho segundos.
Los ejercicios respiratorios seran para mejorar la oxigenacién y favorecer la relajacion.

La paciente se colocara en decubito supino con las rodillas flexionadas, primero realizara
un espiracion por la boca metiendo el ombligo de forma que se contraigan los musculos del
vientre para expulsar todo el aire de los pulmones, pero sin forzar la espiracion. A
continuacion debera coger aire por la nariz hasta llenar los pulmones y volver a espirar por

la boca.

Para las pacientes que han dado a luz por cesarea en un principio se les tratara la cicatriz

abdominal mediante drenaje linfatico, masajes y tratamiento con vendaje neuromuscular.

También son importantes los ejercicios para reforzar el suelo pélvico puesto que durante el

embarazo con la presion se ve debilitado.

Finalmente para estas pacientes, mas adelante cuando ellas ven que su figura se va
recuperando y que todo vuelve la normalidad, hay ejercicios para reforzar los musculos
pectorales, ejercicios para reforzar y flexibilizar los musculos de la espalda, y actividades

deportivas.

La preparacion de la embarazada por medio de programas personalizados, hace que
logremos demostrarle que el parto es un fendmeno natural. Predisponemos a la futura
mama a los cambios que se enfrenta con la llegada de su hijo, para que conozca las
transformaciones que sufrira y le ensefiamos como enfrentarse a todo ello para obtener una

mejor calidad de vida y una buena armonia con su bebé.*6
Cuidados del periné y de la episiotomia

El cuidado del periné deben realizarlo todas las mujeres cuidadosamente, hayan tenido
parto o cesarea, puntos o no, como parte de la higiene y recuperacion fisica del posparto.

El cuidado de los puntos se realiza igual, se haya tenido un desgarro o una episiotomia.
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o Antes de asear el periné, debes lavarte las manos

e Tras la miccion y defecacion, secar y limpiar con papel higiénico, a toques, y siempre
de delante hacia atras, de vagina hacia el ano, para no arrastrar bacterias del ano a
la vagina, que podrian producir infecciones.

e Tras la defecacion se recomienda lavar la zona con agua y jabén, para asegurar la
limpieza y evitar la infeccion de la herida.

o El exceso de higiene perineal no es beneficioso, pues altera la barrera natural de la

piel y predispone a infecciones vaginales.
Compresas

1. Se deben utilizar compresas tocoldgicas. Son unas compresas especificas para el
posparto, compuestas de algodon y sin plastico, que permite que la zona transpire
mejor.

2. Cambio muy frecuente de compresa, con el fin de mantener la zona muy seca, para
que los puntos se caigan con la mayor brevedad posible.

3. Nunca deben utilizarse tampones en el posparto.*’
Anticoncepcién posparto

La anticoncepcion durante el posparto adquiere una dimensidon especial si se tiene en
cuenta que el método seleccionado debe garantizar el mantenimiento de la lactancia y la
salud del binomio madre-hijo. Ademas de la importancia de un adecuado espaciamiento de
los embarazos, como primera medida para reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad

materno-infantil.

Existe consenso en que los aspectos mas importantes a tener en cuenta son: la practica de
la lactancia, el contenido hormonal del método, el momento de su introduccidn y la intencion

de planificacién familiar: espaciar o limitar los nacimientos.

En la mujer que lacta, los métodos mas recomendados son los no hormonales, seguidos

de los hormonales con solo progestagenos por carecer de efectos adversos sobre la
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produccion y calidad de la leche y sobre la salud del nifio, cuando se introducen después
de las 6 sem posparto; como ultima opcion los hormonales combinados, siempre después
de 6 meses de puerperio. En las mujeres que no lactan se usan iguales métodos a

excepcion del método de lactancia-amenorrea (MELA), variando solo el momento de inicio.

Se concluyo que la asesoria en materia de anticoncepcion durante el posparto es esencial
y siempre que sea posible se debe mantener el uso de métodos no hormonales,

principalmente los de barrera.
Anticoncepcion posparto en la mujer que lacta

Se deben considerar 3 elementos cuando se va a evaluar la adecuaciéon de un

anticonceptivo para uso durante la lactancia.

a) El contenido hormonal del método.

b) La intencién de la planificacion familiar (si es para distanciar o limitar los embarazos).
c) El momento en que se introduce el método.

De acuerdo con estos indicadores, los métodos de planificacion familiar disponibles se han

colocado en el siguiente orden de preferencia:

Métodos de primera opcién (métodos no hormonales)

a) MELA.

b) Métodos de barrera (conddn, diafragma, espermicidas).

c) Métodos de planificacién familiar natural (abstinencia periodica).
d) Métodos de esterilizacion:

Masculina (vasectomia)

Femenina (ligadura de trompas o salpingectomia).
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e) Dispositivos intrauterinos (DIU).

Métodos de segunda opcion (métodos hormonales solo es progestageno)
a) Pildoras orales sélo de progestageno.

b) Inyectables.

¢) Implantes.

Métodos de tercera opcidon (métodos hormonales combinados)

a) Pildoras orales combinadas.

b) Inyectables mensuales. 48

Lactancia Materna en el postparto

La base de una alimentacion sana, correcta y equilibrada tiene su fundamento en la
lactancia materna, exclusiva hasta los 6 meses de vida, con otros alimentos hasta los dos
afos de edad y, después, hasta que el nifio y la madre lo deseen, tal y como recomienda la

organizacion Mundial de la salud (OMS).

No sélo debemos hablar de los numerosos estudios de investigacién que demuestran las
ventajas que la lactancia materna (LM) proporciona a los nifios y sus madres, sino del
impacto negativo en la salud de madres y nifios que supone la utilizacién de sucedaneos y
férmulas adaptadas (sin justificacion médica), en lugar de la leche que la naturaleza ha

previsto para la especie humana.

De los beneficios tanto a corto como a largo plazo disponemos de amplia informacién y
estudios cientificos. Si preconizamos estilos de vida saludables, la lactancia materna debe
estar en la base. A pesar de este hecho tan demostrado, la realidad es que por causas
sociales, econdémicas y culturales, la prevalencia de lactancia materna en los paises

desarrollados esta por debajo de las recomendaciones de la OMS.

Beneficios de la lactancia materna para la madre
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1. Mejora la recuperacion tras el postparto, acelera la recuperacion del utero y ademas
protege frente a la anemia después del parto.

2. Moviliza las grasas de reserva acumuladas durante el embarazo, especialmente
alrededor de los muslos y favorece la recuperacion de la silueta al reducir la
circunferencia de cadera.

3. Beneficios psicoldgicos: Incrementa el vinculo psicolégico entre madre e hijo.

4. Menor incidencia de cancer de mama, de ovario y de utero.

5. Induce a la relajacién materna gracias a las hormonas que se segregan durante el
amamantamiento.

6. Mejora la autoestima materna.

7. Disminuye el riesgo de artritis reumatoide.

Cuidados de la mama durante la lactancia

Durante el embarazo y antes incluso hemos indicado que no son necesarios cuidados
especificos para llevar a cabo una lactancia eficaz, en cambio durante la lactancia si hay
un problema de dolor en los pezones o de grietas la causa es una posicion incorrecta del
nifio al pecho y para resolver el problema hay que adoptar una postura correcta como

veremos mas adelante.*®

Técnicas adecuadas para la alimentacion al pecho

La adecuada posicion al pecho permite al recién nacido un menor esfuerzo y es un estimulo
adecuado y eficaz para alcanzar una buena produccion de leche; ademas el recién nacido
quedara satisfecho, aumentara de peso adecuadamente, la madre no tendra sensacion
dolorosa, tampoco grietas y ambos disfrutaran de la lactancia. Si hay dolor es un signo de
que la postura se ha de corregir (en este caso se puede romper el vacio de la boca del bebé
metiendo un dedo por la comisura de su boca y comenzar la toma de nuevo). Todos los
pezones son validos para amamantar sin importar el tamafio de los pezones ni el de los

pechos.
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El recién nacido puede realizar una succion eficaz que estimula la produccién de leche, de
manera que mas succion produce mas leche, pero también puede succionar ineficazmente.
Es importante que si se tienen dudas sobre el agarre al pecho del bebé y / o aparecen
grietas y antes de salir del hospital, se pida a la matrona, pediatra o personal especializado

que observe una toma para que corrija un posible mal agarre.
Colocacioén del recién nacido y signos de succion eficaz

* Labios doblados hacia fuera, el inferior queda doblado hacia fuera, la barbilla contra el

pecho materno.
* Que se vea mas areola por encima de la boca que por debajo.
* La nariz apoya ligeramente sobre el pecho, la barbilla presiona el pecho.

* El nifio mueve su mandibula y su oreja, succiona y traga con pausas, ademas podemos

oir cuando traga.

* La lengua esta debajo del pecho.

* El pecho se ve redondeado mientras mama el nifio.
* El nifio suelta el pecho espontaneamente.

» La madre no tiene sensacion dolorosa. 50

VI. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

Ficha de identificacion:

Nombre; MJHI Edo. Civil;_Unién Libre Talla: 1. 59 cm
Edad: 22 afos Escolaridad: Preparatoria Trunca. Peso: 72
kg

Sexo: Femenino Religion;_Catolica Ocupacion; Ama de casa.

Procedencia;_San Luis Potosi., S.L.P Diagndstico: IEIU de 41 SDG x US.
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VI. Valoracién por Patrones Funcionales

Interrogatorio:_Directo

6.1 Patrén 1: Percepcion Manejo de la Salud.

Paciente femenino de 22 afios de edad, con apariencia a la cronolégica, procedente de San
Luis Potosi S.L.P., al area de revisiones del HNYM por presentar contracciones,
anteriormente en sus consultas prenatales las cuales fueron 7 se le realizaron maniobras
de Leopold a las cuales se lleg6 a la conclusion de la posicion cefalica con el dorso derecho.
Ella comenta que en esa ultima ocasion el medico encargado le inform6é que cuando

percibiera actividad uterina acudiera al servicio para ser valorada.

Como antecedentes

Madre y padre con Diabetes Mellitus de mas de 10 afios de evolucién, padre hipertenso.

Neoplasias, tuberculosis y enfermedades congénitas negadas.

Habita casa del medio urbano , con paredes y techo de ladrillo, piso pavimentado, cuenta
con 3 habitaciones y viven 2 personas en ella, cuenta con todos los servicios intra y
extradomiciliarios, zoonosis negativa, tiene buenos habitos higiénicos, bafio y cambio de

ropa diario, higiene bucal adecuada, refiere cepillado dental 2 veces al dia.

Se niegan alergias a alimentos, polen y medicamentos. Toxicomanias positiva, comenta
fumar dos cigarros al dia desde los 18 afios de edad, aunque refiere que desde la noticia
de su embarazo por el bien de su bebe ha dejado de consumirlo. Niega consumo de alcohol.
Cuenta con esquema de vacunacion completo, cuenta con carnet de citas de control
prenatal, en total acudi6é a 7 consultas en su centro de salud.

Refiere nunca haberse sometido a un examen de mamas o Papanicolaou, sabe que es

importante pero refiere que nunca se habia tomado la oportunidad de hacerlo.
No ha tenido hospitalizaciones anteriores, ni cirugias, nunca se le ha transfundido sangre.

6.2 Patron 2: Nutricional- Metabdlico.
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Peso 72kg. Talla 1.59. Con un aumento de peso de 13 kg. Durante el transcurso de su
embarazo. El numero habitual de comidas que hace al dia son tres, comenta que algunas
veces por las tardes consume fruta. Los alimentos que consume son leche, huevo, pan,
carne roja, cereales como el arroz, frutas, verduras, frijoles, consume en poca cantidad el

pollo, puesto que no le agrada mucho.

Ingiere de uno a dos litros de agua natural diarios, refiere que entre comidas dos veces a la
semana consume jugos o refrescos, por lo regular solamente en el fin de semana a la hora

de la comida o cena.

Cocina en su casa, con las correctas medidas de higiene. Refiere que se siente satisfecha
con el peso que ha ganado durante su embrazo ya que su mama le habia comentado que

cuando ella se encontraba embarazada habia subido hasta 15kg.

No existe ningun tipo de influencia religiosa, étnica o cultural que limite la eleccién de algun
tipo de alimento. Respecto a los factores que influyen en la ingesta en la casa no refiere

malestar, nausea, vomitos o alergias.

Presenta una mucosa oral hidratada, lengua central y mévil con una higiene bucal regular,
sus piezas dentales se encuentran integras presentan caries, se observa una buena
coloracién de piel e hidratada, con episiotomia limpia, abdomen con aumento de tamafio,
presenta estrias en area abdominal muy notorias de coloracion rojo claro, cabello bien

implantado, ufias de miembros inferiores se pueden observar con onicomicosis.

Cuenta con 1000cc de sol. Hartman p/8hrs

6.3 Patrén 3: Eliminacion

En lo referente a la eliminacion urinaria: La frecuencia es de 2 a 3 veces por turno, la
cantidad refiere ser moderada, el color amarillo ambar, sin presentar malestar o dificultades

para la eliminacion, no existe la presencia de nicturia.

Refiere evacuar 2 veces por dia en promedio antes del embrazado, ahora que se encuentra

gestando su motilidad intestinal es menor, puesto que acude alrededor de tres veces a la
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semana a evacuar, de cantidad grande color café, consistencia dura. No utiliza ningun tipo

de medicamento para ayudar en la evacuacion. Se observan los genitales integros.
6.4 Patrén 4: Actividad - Ejercicio.
TA:122/80mmHg FC: 89x ~ FR:20x ~ T°:36.5_

Las actividades que normalmente realiza en su vida diaria es basicamente estar en casa,
haciendo las labores diarias, el tipo de ejercicio que realiza es cardiorespiratorio, todas las
tardes sale a caminar una hora diaria con su hermana, exclusivamente de lunes a viernes
por la tarde, durante el fin de semana no realiza esta actividad ya que se ocupa en diversos

eventos sociales.

Hemodinamicamente estable, pulsos presentes, sincronicos, simétricos, llenado capilar
inmediato (2seg.), térax simétrico, con ruidos respiratorios normales, no se auscultan

estertores ni sibilancias, precordio ritmico, no se auscultan soplos.

Fuerza muscular en las 4 extremidades, cuenta con buen tono muscular, sin presencia de

edema, es completamente auténoma en su vida diaria como se resume en el cuadro de

abajo.
Bafio/Higiene X
Vestido X
Uso del WC X
Alimentacién X
Movilidad X

6.5 Patron 5: Suefio- Descanso

Refiere dormir 8 horas por la noche en casa, no tiene dificultad para conciliar el suefio, solo

que mientras el embarazo durante estas ultimas se manas se le ha hecho un poco dificil.
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No existe ningun tipo de creencias culturales que lo limite. Niega hacer uso de algun tipo

de ayuda para el suerfio.

No existe ningun tipo de trastorno para conciliar el suefio. Se observa un poco cansada

puesto que durante su estancia hospitalaria su suefio ha sido intermitente y no es reparador.

6.6 Patrén 6: Cognitivo — Perceptivo.

Consiente y ubicada en sus 3 esferas, cooperadora al interrogatorio y exploracion fisica,
memoria a corto y largo plazo adecuado, recuerda fecha de sus consultas prenatales.
Reflejos fotomotor presente, movimientos oculares normales, pupilas isocoéricas,
normoreflectivas, pabellones auriculares bien implantados con presencia de cerumen, sin
presencia de otorrea, no hay hipoacusia. Su habla es clara y su tono de voz es regular.
Muestra interés por aprender lo que se le explica y expresa sus dudas acerca de cémo va

a tratar a su bebe.

Totalmente independiente para la toma de decisiones, sin problema para el lenguaje,
escolaridad de preparatoria trunca, no necesita ningun tipo de aparato accesorio para la

vision o audicién, sin problemas en los sentidos del gusto y tacto.

Refiere que no tiene problemas para el aprendizaje, se habla con ella sobre lactancia

materna, beneficios para ella tanto como para él bebe y no se observa ninguna dificultad.

Refiere tener dolor ocasionado por la episiotomia y el tono del utero, e incluso suele
quejarse, hace el informe verbal, se puede observar las mascaras faciles e incluso

desenfoca la vista cuando tiene actividad uterina.

Se muestra con interés de aprender cosas sobre su embarazo y parto.

6.7 Patrén 7: Autopercepcion- Autoconcepto.

Refiere sentirse comoda con su cuerpo.

Se refiere a si misma como una persona tranquila, que le gusta ayudar a los demas, con

los valores que en su casa se le dieron bien implantados, habla con un tono de voz temeroso
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e incluso en ocasiones ansioso, define como fortalezas que es una persona que antes de
actuar escucha, sus debilidades comenta que no siempre es tan valiente como las demas

personas lo esperan de ella.
6.8 Patrén 8 Rol- relaciones

Vive con esposo, menciona llevar una buena relacion con él y todos los miembros de su
familia, lleva 4 afios viviendo con su pareja, comenta que han surgido problemas fuera de
lo normal, se basan en el respeto y el compafierismo, comenta que él es muy solidario, la

apoya en todo.

En relacion con su familia sus padres y hermana viven muy cerca de ella, se frecuentan
diario o cada tercer dia, ve a su hermana diario camina con ella, platican e incluso es tan
buena la relaciéon que ella siempre pide consejos sobre como actuar en su vida personal,

ella es tres afios mas grande que su hermana.
No pertenece a ningun club social, ni a otro grupo.

Su grupo de amigos es amplio y comenta que los ve con frecuencia los fines de semana
junto con su pareja asisten a eventos sociales. También comenta que ellos han seguido
estudiando y piensa retomar los estudios, manifiesta deseos de hacer la preparatoria

abierta.
6.9 Patrén 9: Sexualidad- Reproduccién

Menarca: 12 afios Ritmo: 29x3 IVSA: 17afos

No. De parejas sexuales: 2 Gesta: 1 Aborto: 0 Partos:1  Cesarea: 0.
Paciente que cursa su puerperio fisiologico, tiene dudas sobre el método de planificacion
familiar, se le orienta sobre cual es el que pueda ser mas eficiente para ella. No cuenta con
la adecuada educacion sobre enfermedades de transmision sexual, por lo cual se le orienta.
Refiere no existir problemas para las relaciones sexuales y la gestacion.

Comenta que no ha padecido de infecciones vaginales durante su embarazo, se exploran

genitales los cuales no se encuentra ninguna alteracion.
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En lo referente a las mamas se exploran, simétricas, pezones formados, se ve que ya existe

la produccion de calostro.

6.10 Patrén 10: Tolerancia a estrés

Se observa ansiosa, al checar la saturaciéon y frecuencia cardiaca existen variacion en Is
parametros, existe un poco de aumento, se le habla sobre qué y cédmo es el trabajo de
parto, surgen muchas dudas las cuales se tratan de resolver para que se encuentre
tranquila, el tono de voz es inseguro y temeroso, refiere que jamas se habia encontrado en
un area hospitalaria

Comenta que es joven y se siente un poco insegura por esta nueva etapa al realizar, pero

cuenta con el apoyo de su madre la cual siempre la orienta.

Refiere que nunca ha vivido una crisis o factor que la haya desencadenado, su vida es
realmente muy tranquila, lo Unico que le ha generado estrés los ultimos dias es el

nacimiento de su bebe, que todo salga bien. Se le apoya con algunas técnicas de relajacion.
No utiliza ningun tipo de medicamento para la relajacion.
6.11 Patrén 11: Valores- Creencias

Refiere ser catdlica, creyente, refiere asistir a misa ocasionalmente, no pertenece a ningun
grupo de la iglesia, no se refiere a dios en ningun momento de la valoracion.

Se considera una persona solidaria con las demas, cree que la responsabilidad es un valor
esencial en todas las personas y argumenta que es triste que no todas las personas lo
practiquen, asi como el respeto, refiere que no todas las personas que se encuentran en el
hospital muestran respeto por las personas que vienen de comunidad ni se muestran

empaticas,
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VII. PLAN DE ATENCION

7.1 Deterioro de la integridad Cutanea

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO INDICADOR ESCALA DE | PUNTUACION
(NANDA) (NOC) MEDICION DIANA
Etigueta (problema) (P): DOMINIO | 110102- 1.Gravem
02 Sensibilidad | ente .
000046 Deterioro de la integridad Nutricional- | (@ comprome ’V_|a7mener
Cutanea Metabolico tido a:
110105- . | -Aumentar
. CLASE Pigmentacio 2.Sustanci a:l7
Factores Relacionados L n anormal almente
(Causas)( E): Integridad | (1) comprome
Tisular tido -Durante
e Pérdida de la continuidad el turno se
de la piel. RESULTA | 110103- 3.Moderad | logré que
DO Integridad amente la
e Inmovilizacion Fisca 1101 de la Piel.(2) | comprome | Paciente
Integridad tido aumleontar
i * Di aa :
Caracteristica Definitoria tr'ﬁg'rirbrg'ﬁg e
(Signos y Sintomas): mucosas. | Lesines 4.Leveme
Cutaneas nte
e Cambios en la pigmentacién (1) comprome
e Deterioro de la sensibilidad tido
e Cambios de la turgencia
5.No
comprome
tido
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7.1 Deterioro de la integridad Cutanea

Campo:02 Fisiol6gico: Complejo Campo: 02 Fisiolégico: Complejo
Clase: L Control de la piel/heridas Clase : L Control de la piel/heridas
INTERVENCIONES (NIC): INTERVENCIONES (NIC):
3660 Cuidados de las heridas 3590 Vigilancia de la Piel
e Despegar los apositos y el e Observar Si hay
esparadrapo enrojecimiento, calor
extremo, edema o drenaje

e Monitorizar las
caracteristicas de la herida

incluyendo drenaje, color
tamario olor. e Valorar el estado de

incision segun corresponda

en la piel.

e Medir el lecho de la herida
segln corresponda e Vigilar color y calor de la
. . piel
e Administra cuidados del
sitio de la incision ,
e Observar presencia de
« Aplicar un vendaje infecciones -
apropiado al tipo de herida
e Instaurar medidas para

« Cambio deposicién al evitar mayor deterioro.

paciente




7.2 Dolor Agudo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P):

(00132) Dolor Agudo

Factores Relacionados (Causas)(

E):

Agentes Lesivos fisicos

Caracteristica Definitoria (Signos

y Sintomas):

¢ Conducta expresiva
(inquietud, gemidos,
irritabilidad)

e Mascara Facial (
movimientos fijos,
expresion abatida)

e Observacion de evidencia
de dolor

RESULTADO ESCALA DE | PUNTUACIO
(NOC) INDICADOR | "\ byiciON DIANA
DOMINIO | 210201 -
Dolor 1.Graveme | Mantener
Salud referido nte a:9
percibida | (2) compromet
V) ido )
2102016 Aumentar
Slnt'omatolo de  dolor | compromet | -Durante
gia (V) ) 40 el turno
se logré
210208 3.Moderad | 9ue la
RESULTAD Agitacion amente paciente
@) (2) compromet | aumentar
ido aal2.
210224
Nivel del Muecas 4.Levemen
Dolor de dolor | te
(2102) 2 compromet
ido
5.No
compromet
ido
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Campo:

dolor

Clase: A Fomento de la comodidad fisica
INTERVENCIONES (NIC): 1400 Manejo del

01 Fisiol6gico: Basico

Realizar una valoracién
exhaustiva del dolor que
incluye caracteristicas,
duracion, intensidad o
severidad del dolor.

Explorar con el paciente los
factores que alivian el dolor.

Evaluar, con el paciente y el
equipo de cuidados la eficacia
de las medidas de control del
dolor.

Ayudar al paciente y a la
familia a obtener y
proporcionar apoyo.

Utilizar un método de
valoracion adecuado que
permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que
ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y
potenciales.

Ensefiar los principios del
control del dolor.

Campo: 03 Conductual

Clase: S Educacién de los pacientes.
INTERVENCIONES (NIC): 5606
Ensefanza: Individual

o Establecer compenetraciéon

e Establecer la credibilidad de
educador

o Determinar las necesidades
de ensefanza del paciente.

e Valorar las capacidades
cognoscitivas, psicomotoras
y afectivas.

o Determinar la capacidad del
paciente para asimilar la
informacién especifica.

e Determinar la motivacion del
paciente para Asimilar la
informacion / aprendizaje de
salud.

e Establecer metas de
aprendizaje del paciente.

e Seleccionar los materiales
educativos adecuados,

o Ajustare el contenido de
acuerdo con las capacidades

del paciente.
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7.3 Riesgo de Infeccion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (problema) (P):

(00004) Riesgo de Infeccion

Factores Relacionados (Causas)(

E):

Defensas primarias inadecuadas;
(Colocacion de catéter
intravenoso, procedimientos
invasivos)

RESULTAD

(0] INDICADOR ESCALA»DE PUNTItlJACIO
(NOC) MEDICION DIANA
DOMINIO | 190801 1.Graveme | -Mantener

Reconoce nte a: 19
v los signos y | compromet
Conocimie | sintomas ido Se
nto y que indican _ pretende
Conducta riesgos. (3) | 2.Sustanci | llevar a:
almente 10. (Entre
de Salud | 190802 compromet | mas
Identifica los | ido comprom
posibles etido este
riesgos para | 3.Moderad | para
CLASE la salud.(4) | amente evitar el
compromet | riesgo
T Control | 190803 ido mejor).
del riesgo | Coteia  los
riesgos 4.Levemen
y percibidos.( | te -Durante
seguridad. 4) compromet | el turno
ido se logré
RESULTA | 190806Parti Llegar a
DO cipa en la|5.No 15.
identificacié | compromet
n ido
1908 sistémica.(4
Deteccion |)
del riesgo. I
Mantiene
actualizado
el
conocimient
0 sobre los
antecedente
s
personales.

(4)
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Campo: 04 Seguridad.

Clase: V Control de riesgos.
INTERVENCIONES (NIC): 6540 Control de
Infecciones.

e Cambiar el equipo de
cuidados del paciente segun
el protocolo.

e Instruir al paciente a cerca
de las correctas técnicas del
lavado de manos.

e Lavarse las manos antes 'y
después de cada actividad
de cuidados con el paciente.

e Poner en préctica las
precauciones universales.

e Usar guantes segun lo
exigen las normas de
precaucion universal.

e Fomentar el reposo

e Administrar terapia de
antibioticos.

e Instruir al paciente acerca de
los signos y sintomas de
infeccion y cuando debe
informarse de ellos al
cuidador.

e Ensefar al paciente a evitar
infecciones.

Campo: 04 Seguridad

Clase: V Control de los riesgos
INTERVENCIONES (NIC): 6550 Proteccion
contra las infecciones.

e Observar signos y sintomas de
infeccion.

e Observar el grado de
vulnerabilidad del paciente a
las infecciones.

e Seguir las precauciones
universales.

e Mantener las normas de
asepsia para el paciente.

e Proporcionar los cuidados
adecuados para piel, / el sitio
de puncion.

e Inspeccionar la existencia de
enrojecimiento, calor extremo,
o drenaje de la piel.

e Inspeccionar cualquier
incision.

o Facilitar el descanso.

e Ensefar al paciente a evitar

infecciones.
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7.4 Disposicion para mejorar el confort Puerperio Fisiologico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etigueta (problema) (P):

(00183) Disposicion para mejorar
el confort

Caracteristica Definitoria
(Signos y Sintomas):

o Expresa deseos de
aumentar la relajacion

o Expresa deseos de
aumentar el sentimiento de
satisfaccion

e Expresa deseos de
aumentar el confort

RESULTAD ESCALA | PUNTUA
0 INDICADOR DE CION
(NOC) MEDICION | DIANA
DOMINIO | 200201 1.Gravem | 200201

V P comprome | era 4
salud | 9" -d% I%S tido Aument
percibida 2EeE ara b
es de la | 2.Sustanci
CLASE |vida almente | 550508
(u) | diaria Egomprome Manten
Salud y era 4
calidad 200208 3.Moderad | Aument
devida | Capacida | amente ara 5
d de | comprome
REA%%LT relajamie | tido 200214
nto 4.Leveme Manten
Bienestar nte SIre) 4
(2002) | Oportuni | tido ara 5
dades & No
para_ comprome
elegir tido
cuidados
de salud
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Campo:03 Conductual

Clase: T fomento de la comodidad
psicolégica

INTERVENCIONES (NIC): Facilitar la
meditacion (5960)

e Preparar un ambiente
tranquilo

e Indicar al paciente que
relaje  los masculos vy

permanezca relajado.
e Ensefiar al paciente que

debe ignorar los
pensamientos que le
distraigan
e Realizar ejercicios de
relajacion

e Ensefiar al paciente a
exhalar aire por la nariz

e Indicar al paciente que se
acomode en una posiciéon
comoda

Campo: 03 Conductual

Clase: T Fomento de la comodidad
psicologica

INTERVENCIONES (NIC): Terapia de
relajaciéon (6040)

e Explicar el fundamento de la
relajacion y sus beneficios, limites
y tipos de relajacion disponibles
(musica, meditacion, respiracion
ritmica)

e Ofrecer una descripcion detallada
de la intervencion de relajacion
elegida

e Crear un ambiente tranquilo, sin
interrupciones, con luces suaves
y una temperatura agradable

e Sugerir a la persona que adopte
una posiciébn cémoda sin ropas
restrictivas

e Invitar al paciente a que se relaje
y deje que las sensaciones
sucedan espontdneamente

e Utilizar un tono de voz suave
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VIII. PLAN DE ALTA

Orientaciones a la puérpera sobre los posibles signos y sintomas que, en caso de
presentarlos, la obliguen a asistir al médico de la familia para valorar su remision al
hospital para su ingreso, estos son: fiebre, fetidez de los loquios, palpitaciones,
anorexia, malestar general, decaimiento, mareos, aumento de volumen de las

mamas Yy otros.
Educacién sanitaria:

1. Se le debe orientar a la paciente cdmo realizar el aseo de la vulva
Bano diario.

Se le orienta que debe tener el pelo recogido.

Ropas cdémodas que faciliten la lactancia materna.

Cuidado de las mamas.

o o A~ w D

Colocacion correcta del nifio con relacidn al pecho y técnica de succion
adecuada.

7. Exclusion absoluta de lavados vaginales.

8. Proscripcion del contacto sexual hasta finalizado el puerperio.

9. Realizacién de ejercicios fisicos apropiados para restablecer la tonicidad.
10. Planificacion familiar.

11. Alimentacion adecuada.

12.Necesidad de reposo y suefio.

13. Cuidados del recién nacido.

14.Importancia de las relaciones afectivas del contacto madre-padre-hijo.
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[X. CONCLUSIONES

Se ha llegado a la conclusion que gracias a los avances tecnoldgicos que ha tenido
la ciencia médica y los nuevos conocimientos cientificos, que se han aplicado a la
enfermeria, los cuales se dan a las pacientes en forma de cuidados en el embarazo,

parto y puerperio de acuerdo a sus necesidades.
Ha disminuido el indice de morbi-mortalidad materno-infantil.

De acuerdo a la atenciéon en informacion que se les brinda a las mujeres

embarazadas sobre la vigilancia y control prenatal es buena y adecuada.

Ya que ahora se cuenta con programas de salud, en los cuales se ha implementado
modulos de atencion materno-infantil, para detectar y corregir oportunamente

alguna anormalidad en las etapas del embarazo.

Las actividades son: orientacidn y educacion, detecciones y controles de

enfermedades cronico degenerativas.

También gracias a que en la actualidad se cuenta con gran variedad de material,

equipos y aparatos electronicos en los hospitales.

He demostrado la importancia del cuidado, asesoramiento y orientacion en una
paciente puérpera, se pueden evitar miles de complicaciones y asi comenzar una

lactancia materna feliz.

Se lograron cumplir con los objetivos planteados y se complementoé la informacién

con libros que se mencionan en la bibliografia.
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Anexo
Conceptos

Aborto: Es todo nacimiento con un peso del producto de la gestacion menor de 500 g.; en
los casos que no existe el peso, se considera aborto a todo nacimiento menor de 22

semanas de gestacion.

2. Alumbramiento: Es la expulsién de la placenta y sus anexos, esto se produce posterior a
la salida del feto, en un periodo de tiempo comprendido de 15 minutos con manejo activo y

hasta los 30 minutos sin manejo activo.
3. Amenorrea: Ausencia de la menstruacion por mas de 90 dias.

4. Anemia: Recuento de eritrocitos por debajo 3,000,000 por milimetro cubico, con
hematocrito inferior al 30%; y cuyos niveles de hemoglobina no alcanzan los 10 gramos por

ciento.
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5. Alojamiento Conjunto: Estrategia que se caracteriza por ubicar al recién nacido y su
madre en la misma habitacion, con el propdsito de favorecer el apego precoz, permanente

y promover asi la lactancia materna exclusiva.

6. ALTO RIESGO REPRODUCTIVO: Cuando en caso de presentarse un embarazo el
producto o la madre o ambos pueden sufrir lesion, dafio o muerte o cuando posterior a ese
embarazo pueden quedar secuelas que van incidir negativamente en su salud sexual y

reproductiva futura.

7. Atencion Prenatal: Es |a serie de visitas programadas de la embarazada con el personal
de salud con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y lograr una adecuada

preparacion para el parto y cuidados del recién nacido/a.

8. Atencion Prenatal precoz: Se denomina asi al control iniciado durante el primer trimestre

del embarazo.

9. Calidad de atencion: Secuencia de actividades normadas que relacionan al proveedor de

los servicios con el usuario (a), y con resultados satisfactorios.

10. Capacidad técnica: Conocimientos, habilidades y destrezas que poseen los recursos
humanos y que son puestos en funcion de la atencion para garantizar la resolucion del

problema de salud de la poblacion que demanda los servicios de salud.

11. Distocia del canal del parto: Son aquellas alteraciones que sobrevienen cuando la
alteracion del mecanismo del parto se debe a una modificacion del tamafio, forma o
inclinacion de la pelvis ésea, en este caso se denominan distocias 6seas. También pueden
ser ocasionadas por las partes blandas del canal y se denominan distocias de partes

blandas.

12. Edad Gestacional: Es el nimero de dias o semanas completas a partir del primer dia

del ultimo periodo menstrual normal.

13. Embarazo: Es una condicién de la mujer producto de la concepcion que tiene una

duracion promedio de 280 dias contados a partir del primer dia de la ultima menstruacion
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normal, si se relaciona en meses, decimos que tiene 10 meses lunares 6 9 solares y

aproximadamente 40 semanas de gestacion 9

14. Factor de Riesgo: Es la probabilidad aumentada que tiene la madre o su hijo, 0 ambos
de enfermar o morir influenciada por caracteristicas o condicionantes, los cuales pueden

actuar independientemente o interrelacionados.

15. Indicadores de Salud: Son los datos mas importantes del estado de salud y bienestar
de la poblacion. Las fuentes para estos datos provienen del censo general, de estadisticas

vitales y de los sistemas de informacion.

16. Lactancia Materna: Alimentacion natural del recién nacido que le proporciona los
nutrientes necesarios que garantizan su crecimiento y desarrollo. Ademas, proporciona
proteccidon contra enfermedades viricas o bacterianas por medio del traspaso de

anticuerpos maternos.

17. Muerte Materna (defuncién materna): Es el fallecimiento de toda mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes de terminado el embarazo, independiente
de la duracion y sitio del embarazo debida a cualquier causa relacionada o agravada por el

embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. 10
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