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INTRODUCCION

Dentro del Servicio de Ginecologia la mayor cantidad de personas cursan el
periodo de puerperio inmediato, ya sea por intervencion quirirgica (cesarea) o
posteriores a un parto; es por esto que realizo el siguiente Proceso Atencién de
Enfermeria con el fin de exponer los cuidados basicos en una persona cursando el
periodo post-parto, brindar cuidados individualizados, organizar jerarquicamente
diagnosticos de enfermeria y fundamentar las actuaciones derivadas de los
mismos, ayudando asi a la unificacion de criterios del cuidado enfermero y

coadyuvando a proporcionar una atencién integral y de calidad a el usuario.




OBJETIVOS

» Proporcionar cuidados de enfermeria individualizados y contribuir a la

pronta recuperacion y egreso de la persona.

> Elaborar un trabajo académico satisfactorio que me permita cumplir con

todos los requisitos para la realizacion del examen profesional.

> Obtener el titulo de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia y una cédula

profesional que me permita el ejercicio legal de mi profesion.




METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la elaboracion del presente trabajo, primero realice mis objetivos, en ellos me
base para dirigir la investigacidén, posteriormente elegi a una persona con el
diagndstico y los cuidados que planeaba desarrollar, un caso clinico que me
permitiera dar a conocer la mayor parte de los procedimientos que se realizan en
el servicio, prosegui con la obtencion de datos por medio de la anamnesis y una
valoracion cefalocaudal, elaboré el marco teérico en base al diagnéstico, cuidados
especificos y fundamentacion, observando y formulando diagnosticos de
enfermeria; a partir de ellos, justifico la intervencion y la ejecucion de los mismos,
ordeno de manera jerarquica los procedimientos acorde a las necesidades y a los
posibles riesgos potenciales y por dltimo evalio la efectividad de los
procedimientos realizados en base a lo referido y manifestado por la persona.




CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA Y SUS ETAPAS

Algunos de los problemas de enfermeria mas cruciales surgen de conflictos entre
principios y rapidez. En consecuencia, es necesario contar con un método que la
enfermera asimile de tal manera que constituya parte de su naturaleza y pueda
tomar decisiones y formular conclusiones rapidas y adecuadas acerca de la

persona.

Los componentes del proceso también ayudan a la estudiante a comprender de
qué modo la practica se hace operativa. Las diversas operaciones se clasificaron
durante el transcurso del tiempo por enfermeras teodricas, practicas e
investigadoras formando asi ciclos de retroalimentacién constantes en el proceso.
El método cientifico se emplea en otras disciplinas para resolver los problemas
que surgen en el area y como base a partir de la cual formular investigaciones que
expandan sus fundamentos. Como la enfermeria también tiene el objetivo de
expandir su base tedrica de modo que constituya un buen cimiento para la
practica, es importante que el proceso tenga cimientos cientificos. Con el
transcurso del tiempo el proceso de enfermeria se ha dividido en cinco etapas:

valoracién, diagnostico de enfermeria. Planeacion, intervencion y evaluacion. *

Diversos autores conceptualizan el proceso con terminologia distinta y diferentes
conceptos pero en términos generales el proceso de enfermeria es el siguiente: en
la valoracion se obtienen datos acerca del estado de la persona y se formulan
diagnésticos de enfermeria a partir de ellos. Tras la elaboracion de los
diagnosticos, se planea la intervencion basandose en los datos de la valoracion y
los diagnodsticos; después de la planeacion, la enfermera implanta las
intervenciones. Al variar el estado de las personas se efectian evaluaciones del

resultado de las intervenciones y se formulan valoraciones adicionales,
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diagnosticos, planes e intervenciones, que dependen de los resultados. Asi

comienza a funcionar un ciclo continuo de retroalimentacion.
La aplicacion del proceso de enfermeria tiene dos partes:

a. Constituye un método que forma parte de la naturaleza de la enfermera,
con el fin de que tome decisiones rapidas y adecuadas y pueda llegar a
conclusiones.

b. Constituye un método cientifico para resolver problemas, lo cual es

fundamental en cualquier profesion.

Para mayor claridad y facilidad se empleara el formato de cuatro pasos:
valoracion, diagnostico de enfermeria; planeacién e intervenciéon (combinando

estos dos componentes) y evaluacion.

Se emplea la taxonomia de clasificacion de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) para los diagndésticos de enfermeria. La NANDA es un grupo
que evoluciono a partir de una serie de conferencias sobre diagndésticos de
enfermeria, constituidos por representantes de todas las areas de la profesion de
enfermeria: practica clinica, educacion e investigacion y a partir de ellas se
formularon los diagndsticos de enfermeria, que hoy en dia se consideran de suma
importancia y constituyen uno de los principales avances para el profesionalismo

de la enfermeria?®
ETAPAS

A. VALORACION. Es el acto de revisar el estado de la persona, mediante
informacion que ésta le proporcione y en otras fuentes diversas; esta
informacion constituye una base de datos muy importante. La valoracién de
efectia para afirmar el grado de bienestar del individuo y diagnosticar

problemas potenciales, en ciertos casos se confirma un estado de
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enfermedad. La fase de valoracion del proceso incorpora diversos

esfuerzos y actividades para obtener datos, asi incluye los siguientes:

a. Tomar la historia de enfermeria y utilizar registros.

b. Valoracion de la salud.

c. Usar equipo diverso para obtener datos: termémetro,
esfigmomandmetro, estetoscopio y otros.

d. Usar las técnicas del examen fisico: palpacion, auscultacion, percusion.

e. Usar los cinco sentidos.

El objetivo de la fase de valoracion es identificar y obtener datos acerca de
las necesidades de la persona, los cuales permitan a la enfermera, al
individuo y a la familia valorar el grado de bienestar, reconocer problemas
reales y potenciales y planear cuidados que aseguren gque tanto la persona
como su familia obtengan soluciones adecuadas. En su valoracion la
enfermera tiene en cuenta la interrelacion de factores como edad de la
persona, sexo, educacion, etapa de crecimiento y desarrollo y estado
socioeconOmico. Los datos especificos se obtienen de la entrevista al
individuo y al efectuar un examen de salud. La entrevista y el examen
incorporan dimensiones fisicas y psicosociales, por lo que es necesario
usar un formato sistematico. Ademas, hay que tener en cuenta registros
previos y expedientes para asegurarse que la informacion sea completa con
lo que se evita que se fragmente e influya en la continuidad de los

cuidados.®

Mientras la enfermera recopila datos, valida sus inferencias, para
asegurarse de que la interpretacion sea precisa. Cuando deduce que existe
algun problema o afeccion, a partir de los hechos que recopila, debe
confirmarlo con la persona; de esta manera se tiene la oportunidad de

confirmar o negar las percepciones o el diagndéstico.
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Carpenito sefiald6 que tras recopilar y examinar los datos, es necesario
probar y descartar explicaciones alternas. En esta etapa la enfermera llega

a alguna de las cuatro conclusiones siguientes:

1. No existe padecimiento evidente de momento; en consecuencia, no se
requiere ningun tipo de intervencion para promover la salud.

2. No es evidente que exista enfermedad pero se requiere iniciar
actividades para la promocion de la salud con el fin de asegurar y
mantener el nivel actual de bienestar y evitar alteraciones de la misma.

3. Existen padecimientos clinicos potenciales o reales; que hacen
necesaria una referencia al médico o que la enfermera implante algan
régimen médico.

4. Hay problemas de enfermeria potenciales o reales de tipo aparente, que
se encuentran dentro del dominio legal y educativo de la enfermeria y

gue hacen necesaria la formulacién de 6rdenes de enfermeria.

B. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Es una afirmacién que describe la
respuesta humana (que pueda ser un estado de salud o un patron de
alteracién de tipo potencial o real), de un individuo o un grupo, que identifica
en forma legal la enfermera y para el cual ella puede ordenar intervenciones
definitivas con el fin de preservar el estado de salud, reducir, eliminar o
evitar alteraciones.*

La fase de valoracién concluye cuando la enfermera formula uno o mas
diagndsticos. Los diagnosticos de enfermeria, potenciales y posibles tienen
dos partes. La primera, es un enunciado de tipo diagndstico al cual sigue la
segunda, una afirmacion con respecto a la presencia de factores de riesgo
(diagnostico potencial de enfermeria relacionado con factores de riesgo). El

diagnéstico real de enfermeria consta de tres partes, el diagndstico en si +

* Ibidem P. 20




los factores que contribuyen+ signos y sintomas. Como se anotd, Carpenito
aconseja que el diagnostico se formule en dos o tres partes, ademas de la
importancia de no unir las afirmaciones con palabras que impliquen causas
y efectos, porque estas relaciones pueden implicar asuntos legales o
profesionales para la enfermera. El uso de la frase en relacion con, en vez

de, ocasionado por, debido a..., permite evitarlo®.

Definicién de problemas.
a. Toma de decisiones con respecto a déficit reales o potenciales en el
estado de salud del individuo y su familia, asignacién de recursos.
b. Formulacion de diagnosticos de enfermeria que se basen en juicios
clinicos e inferencias y revision de la formacion relacionada; es decir,

formulaciones tedricas e investigaciones.

C. PLANEACION E INTERVENCION.
El tercer componente del diagnoéstico de enfermeria se refiere a la
planeacion e implantacion de las intervenciones correctas, en forma de
actividades de enfermeria que abarcan desde el suministro de medidas
para el bienestar hasta la orientaciébn y educacién para la salud; estas
actividades tienen el propdsito de promover la adaptacion positiva de la
persona al medio y mejorar su grado de bienestar. En este momento se
formulan las prescripciones u 6rdenes de enfermeria, que tienen el fin de
prevenir, reducir o eliminar la alteracion de la salud y enfermedad de la
persona. Carnevali indica que las 6rdenes de enfermeria deben formularse
como sigue: fecha en que se escriben; un verbo directivo: que se va a
hacer, cuando, con qué frecuencia, por cuanto tiempo y en gue sitio se va a

llevar a cabo; y en dltimo término la firma de la enfermera que formulé la

’Ibidemp.21




orden. El objetivo de la prescripcion u orden de enfermeria es dirigir
cuidados individualizados a la persona. Las 6rdenes difieren de las
acciones de enfermeria porque estas ultimas son intervenciones amplias
aplicables a cualquier numero de personas que compartan un problema
similar o alteracion de la salud
Es conveniente tener presente que la fase de implantacion es fluida, porque
se basa en uno o varios diagndésticos que pueden variar en cualquier punto
del proceso al efectuar una revaloracion. Ademas, al suministrar cuidados
se espera que el estado de la persona varie y al efectuar una segunda
evaluacion es probable que se formulen nuevos diagnésticos y se
modifiguen los cuidados. En consecuencia se inician ciclos de
retroalimentacion continua dentro del proceso. En esta fase la enfermera es
responsable de dar a conocer su plan de cuidados a los médicos y otras
enfermeras, de manera que estos sean completos para la persona; esto se
hace mediante un céardex, reportes verbales, expediente y plan de cuidados
segun la valoracion de enfermeria.

D. EVALUACION Y REVALORACION.
El cuarto componente incluye las facetas de evaluaciéon y prediccion. Una
evaluacion correcta incluye estimar los resultados de las actividades y
cuidados de enfermeria, para ayudar a predecir la validez de los cuidados
futuros. Carpenito sugiere que las evaluaciones adecuadas constan de lo
siguiente:
a. Establecer criterios para observar y medir.
b. Valorar la respuesta actual para obtener la evidencia.

c. Comparar la respuesta actual contra los criterios establecidos®.

® Ibidem p.23
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Para expresar si las acciones fueron eficaces y confiables, es mejor emplear
calificativos que indiquen el grado o cantidad de eficacia y la confiabilidad de la

observacion.

¢, Cual es el estado actual de la persona?
¢ se aliviaron todos los sintomas?

¢, Qué resultados se obtuvieron?

A

¢, Cual fue la evidencia de los mismos (autobservacién, observacién de

otras personas, respuesta verbal, desaparicion de los sintomas...?

o

¢, Qué persona participo (enfermera, persona, otras)?

6. ¢En qué contexto (que mas sucedia) se llevo a cabo la accién?

7. Al establecer estos puntos es posible construir diversas categorias de
actividades de enfermeria, que son eficaces en ciertos casos, para
determinadas personas, en ciertas condiciones. Al determinar hasta qué
grado han sido eficaces, la enfermera se encuentra en mejor posicion de
predecir el cambio de la persona hacia una mayor estabilidad o

bienestar.

1.2 PUERPERIO FISIOLOGICO

El puerperio es el periodo que sigue a la expulsion del producto de la concepcion,
vivo 0 muerto, después de una gestacion de 20 semanas 0 mas. En esta etapa
cuando los cambios anatémicos y funcionales retornan a su estado normal no

gestacional’.
El puerperio se ha dividido en forma arbitraria en:

e Puerperio inmediato: primeras 24 horas postparto.
e Puerperio mediato: que continta al anterior y abarca hasta la primera

semana postparto.

7 Castelazo Rico German Fundamentos en Ginecologia y Obstetricia Capitulo 6
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e Puerperio tardio: que abarca desde el final de la primera semana hasta el

final de la sexta.

Los Grganos reproductores vuelven casi a su estado normal hacia la sexta semana
después del parto. También incluye el retorno al estado de pre embarazo de los
otros sistemas maternos que sufrieron profundos cambios anatémicos y
fisiolégicos durante la gestacion. Algunos de estos cambios pueden durar toda la

vida, con 6rganos que nunca retornan a su estado original.

A. CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS EN UTERO, ENDOMETRIO Y
SITIO PLACENTARIO. EI utero presenta una disminucién de 100 veces del
volumen y de 10 veces del tamafio: de un peso de 1000 g. y dimensiones
aproximadamente 15x12x10 cm. A un peso de 100 g o menos y
dimensiones de 7x5x3 cm hacia el final del puerperio. Inmediatamente
después de la expulsién de la placenta, el fondo del Gtero se palpa mas o
menos a nivel de la cicatriz umbilical, como un 6rgano firme, en forma de
pera y facilmente movible. La firmeza se debe a un estado constante de
contraccion de sus fibras musculares lisas entrelazadas en una forma Unica
que comprimen Yy eventualmente trombosan los numerosos vasos
sanguineos que la atraviesan. Asi este estado fisiolégico proporciona un
mecanismo homeostatico eficaz y previene una hemorragia desde los
senos abiertos del sitio placentario.

Hacia el segundo dia postparto, el fondo se palpa a mitad de distancia entre
la sinfisis y la cicatriz umbilical y hacia el dia 10 y 12 nuevamente es un
6rgano pélvico.®

Debido a que el volumen del Utero disminuye después de la expulsion del
feto y la placenta, la fuerza miometrial y las presiones intrauterinas son

mayores en el inicio del puerperio que antes del parto. Tales contracciones

® lbidem P. 1.156
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(conocidas como entuertos) son menos molestas que las del trabajo de
parto y ocurren durante los primeros dos o tres dias del puerperio.La

separacion placentaria ocurre en la parte esponjosa de la decidua vera.
Esto deja a la parte esponjosa inferior de aproximadamente 2 a 5 mm de
espesor, con su rugosa superficie cubierta por coagulos de sangre y
fragmento de membranas. Hay una rapida y profunda infiltracion
leucocitaria que forma una capa de tejido de granulacion que libera enzimas
liticas y rompe la decidua en degeneracion hasta la capa basal, lo que da
origen a los loquios caracteristicos, que van desde heméticos Yy
serohematicos hasta serosos. En el trastorno denominado subinvolucién del
lecho placentario, ocurre obliteracion incompleta de los vasos en tal sitio y

provoca episodios hemorragicos intensos®.

B. CAMBIOS EN EL CUELLO UTERINO, VAGINA Y PAREDES
MUSCULARES DE LOS ORGANOS PELVICOS
El cuello uterino se cierra paulatinamente durante el puerperio. Al final de la
primera semana tiene una dilatacion un poco mayor a 1 cm. El orificio
externo se transforma en una hendidura transversa que permite distinguir a
la nulipara o a la mujer que ha tenido parto por cesarea de una que lo ha
tenido por via vaginal. Se observa lacerado y equimatico, su curaciéon y
reepitelizacion ocurriran de seis a 12 semanas después. La vagina
sobredistendida y de pared lisa recupera poco a poco su estado anterior al
parto alrededor de la tercera semana.
El himen cicatriza en forma de nodulos fibrosos de mucosa, las caranculas
mirtiformes. Los cambios normales de la pelvis incluyen ensanchamiento de
las articulaciones y de la sinfisis sacro iliaca. Durante el puerperio se
recupera el tono de los musculos voluntarios del piso pélvico y los de

sostén de la pelvis. El desarrollo o sobredistencion de la musculatura o de

? Ibidem_P. 1.156
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la aponeurosis en el momento del parto predisponen a la posibilidad de
hernias genitales y sobre la pared abdominal, estrias en la piel o diastasis
de los musculos rectos. La linea negra y otros cambios pigmentarios en los
pezones y la cara habitualmente desaparecen o disminuyen, sin embargo,
en algunas mujeres persisten de por vida.
C. CAMBIOS EN EL TRACTO URINARIO

La mucosa de la vejiga se encuentra edematosa como resultado del trabajo
de parto y el parto mismo. Es frecuente la sobredistencion y el vaciamiento
incompleto de la vejiga, asi como la presencia de orina residual. La tasa de
filtracion glomerular persiste alta durante la primera semana; esto, junto con
el mayor volumen de sangre circulante, explica la notable diuresis de hasta
3000 ml/dia durante los primeros cuatro a cinco dias. Se encuentra
glucosuria en 20% de los casos; proteinuria que dura de uno a dos dias en
50%. La dilatacion de los uréteres y pelvis renal se normalizarad en

promedio de tres a seis semanas, pero puede tardar hasta 12 semanas®.

D. CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR
Los principales ajustes hemodinamicos ocurren durante el periodo
inmediato después del parto, en el puerperio mediato se recuerda el estado
normal. La presion sanguinea se incrementa ligeramente en los primeros
cinco dias debido a la mayor resistencia vascular uterina y a un exceso
temporal del volumen plasmatico, esto explica la disminucién del

hematocrito y el aumento de la diuresis observada en esta fase temprana.

E. CAMBIOS HEMATOLOGICOS.
Los leucocitos hallados durante el embarazo y parto continlan durante los

primeros dias postparto se encuentran valores de hasta 20 000 con

% |bidem p 1.156

14

—
| —



neutrofilia linfopenia relativa y eosinopenia absoluta, normalizdndose
gradualmente hacia la segunda semana. La hemoglobina, el hematocrito y
el recuento eritrocitario varian notablemente durante los primeros dias del
puerperio

Sin embargo, un excesivo descenso de sus concentraciones por debajo del
nivel observado, antes o durante el parto indica que la persona ha perdido
una cantidad considerable de sangre. Los factores de coagulacion persisten
durante un periodo variable después del parto a los inducidos por el

embarazo®?.

F. CAMBIOS HORMONALES

El lactdgeno placentario humano tiene una vida media de 20 minutos. La
gonadotropina corionica humana de nueve horas, baja a menos de 1 000
mu/ml dentro de las 48 a 96 horas postparto y disminuye por debajo de
100mu/ml hacia el séptimo dia, hasta su desaparicion total entre 11 y 16
dias postparto.

Los estrégenos llegan a las concentraciones de fase folicular ((mayor a 50
pg/ml) hasta 19 a 21 dias postparto en mujeres que no amamantan y se
retrasa en las que si lo hacen desde 60 hasta 180 dias, periodo durante el
cual quedan amenorreicas. hacia el tercer dia del puerperio la
concentracion plasmatica de progesterona se encuentra por debajo de los
valores de la fase luteinica (menor a 1 ng/ml).La prolactina, que durante el
embarazo se incrementa hasta 200 ng/ml o mas disminuye en forma
irregular por un periodo de dos semanas en las mujeres que no
amamantan. En el caso de las que estan lactando las concentraciones
aumentan extraordinariamente en respuesta a la succion y mientras mas
succion se realice en el dia las concentraciones basales altas de prolactina

persisten hasta por mas de un afio.

"“bidem p.1.157
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LACTANCIA MATERNA.
Galactopoyesis. Es el mantenimiento de la secrecion lactea establecida.
Para el inicio y mantenimiento de la lactancia es esencial la presencia de un
eje hipotadlamo hipofisiario intacto.

Las terminaciones nerviosas sensitivas localizadas en el pezén son
estimuladas por la succion, produciéndose entonces un reflejo neural
aferente, via la médula espinal al mesencéfalo, y de ahi al hipotalamo, lo
que produce por un lado secrecion y liberacién de prolactina a nivel de la
hipofisis anterior, y por otro lado secrecion y liberacion de oxitocina a nivel

de la hipéfisis posterior.*?

MECANISMO DE PRODUCCION DE LA LECHE

na de las h. ce su
estimula g
de la l¢
a pr ccion de Ia leche sera adecuada siempre que el nino
SUCCi con frecuencia.

La prolactina estimula la sintesis y produccién de leche, y la cantidad que
se secreta es proporcional a la cantidad de estimulo del pezén la oxitocina
causa eyeccion de la leche de los alveolos, conductos y senos galactoforos
mediante la contraccion de las células mioepiteliales que rodean estas

estructuras. Este es el reflejo de eyeccidon o “bajada” de la leche. En

 |bidem p. 4.38
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estados de tension o dolor hay liberacion de adrenalina que puede bloquear
este reflejo, impidiendo la salida de la leche.

La sintesis de la leche es un proceso transcelular, lo que significa que
todos los componentes de la leche se elaboran 0 pasan a través de la
célula alveolar mamaria. Cada nutriente contenido en la leche sigue un
camino bien identificado para su sintesis y secrecion en los alveolos. Si
bien la producciéon inicial de la leche sucede como consecuencia de
mecanismos hormonales internos, para garantizar el mantenimiento de su

produccién es esencial el estimulo de la succién.*®

VENTAJAS DE LA LECHE MATERNA
Actualmente sabemos que la leche materna es insustituible no solo desde
el punto de vista nutricional, sino por su papel protector contra diferentes
enfermedades en el nifio, y por la importancia que tiene sobre su desarrollo
fisico y mental. Las ventajas que tiene la lactancia materna son mdltiples e
involucran al nifio y a la madre.

Desde el punto de vista nutricional, leche materna es la leche
especifica de nuestra especie y su contenido de nutrientes es el adecuado
para satisfacer las necesidades de crecimiento propios del lactante
humano, es facilmente digerible, la absorcion de sus nutrientes en el tubo
digestivo es mas eficiente, contiene nutrientes que la leche de vaca no tiene
y que han demostrado ser vitales para el ser humano, tales como los acidos
grasos de cadena muy larga, que son lipidos que se incorporan en el
cerebro de los nifios amamantados, y en los nifios prematuros al parecer
tienen relacion con ligera mejoria en el coeficiente intelectual. Presenta un
alto porcentaje de compuestos nitrogenados de origen no proteico que
participan en la sintesis proteica, en el control de la colonizacion intestinal y

algunos son factores de crecimiento que regulan el desarrollo tisular.

2 |bidem p. 4.38
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Contiene hormonas, enzimas, los niios amamantados tienen una menor
carga renal de solutos. Su contenido en beta lactoglobulina, proteina
responsable de alergia a la leche de vaca, es minimo.**

La leche materna ofrece ventajas inmunoldgicas y confiere proteccién
contra algunas enfermedades de origen infeccioso, principalmente
gastrointestinales y respiratorias, lo que la hace ser un factor importante en
la disminucion de la morbimortalidad infantil.

Las ventajas para la madre incluyen una disminucién del sangrado
postparto, favorece la involucién uterina por la produccidon de oxitocina,
pérdida de peso de manera natural después del parto, bajo condiciones
muy estrictas (lactancia materna exclusiva a libre demanda durante los
primeros 6 meses postparto y cuando la madre se encuentra en amenorrea)
puede disminuir la posibilidad de un nuevo embarazo, brinda también
ventajas psicolégicas para la madre y el nifio y favorece el establecimiento
del vinculo afectivo. Siempre esta lista y a temperatura ideal, ademas de

gue constituye un ahorro.

G. MANEJO DEL PUERPERIO FISIOLOGICO

La dieta debe iniciarse tan pronto como la persona restablezca su apetito,
tratAndose de un parto vaginal normal. Cuando el nacimiento es por
cesérea, un lapso de espera de 12 a 24 horas es recomendable, hay que
motivar el inicio del bafio y la ambulacion temprana después del parto; esta
tltima favorece la involucién y drenaje del Gtero, ademas que reduce la
frecuencia de tromboflebitis. El restablecimiento a las actividades normales
dependera de cada persona, tomando en cuenta sus necesidades, la
respuesta que tenga ante las molestias ocasionadas por el parto o la

cesarea, asi como el apoyo que tenga en su hogar. Este periodo puede

" Ibidem Capitulo 6
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durar de 1 a 6 semanas, en los cuidados perineales debe recomendarse el
lavado frecuente con agua y jabon, evitar el uso de pomadas y mantener el
area seca. Puede indicarse el uso de un analgésico o antiinflamatorio no
esteroideo (metamisol, paracetamol, ibuprofeno, etc.) por corto tiempo. En
cuanto al reinicio de actividades sexuales, la mayoria de las mujeres
manifiesta un deseo sexual bajo o ausente al principio del puerperio. Casi la
mitad informa una recuperacion de la libido dentro de las dos o tres

semanas Yy el resto entre las 6 y8 semanas postparto.*®

ATENCION DEL NEONATO NORMAL

Sin importar cuales sean las circunstancias, el local de nacimiento, o el tipo de
instalaciones disponibles para la atencion todos los recién nacidos tienen ciertas
necesidades que se deben satisfacer para que prosperen y tomen su lugar en la
sociedad. Algunas de estas necesidades tienen prioridad, otras se pueden
satisfacer simultdneamente y otras mas son importantes pero no urgentes. A
continuacion se enlistan nueve necesidades universales del neonato; las dos
primeras se deben atender en ese orden, pero las otras no requieren la misma

prioridad.*®

Vias aéreas permeables.
Establecimiento de la respiracion.
Calor.

Proteccién contra hemorragias.
Proteccion contra infecciones.

Identificacion y observacion.

N o gk wDbdhd e

Alimentacion.

> |bidem P. 1.157
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8. Carifio, vinculo padres-bebé

9. Descanso.

VIAS AEREAS PERMEABLES: Si las vias aéreas no estan despejadas sino llenas
de liquido amniético, particulas de meconio o sangre y el bebé no trata de respirar
e inhalar, el arbol respiratorio de puede obstruir, irritar o contaminar.

Las vias aéreas deben ser despejadas utilizando los siguientes métodos:

e Limpiar la cara del bebé en el momento del nacimiento de la cabeza.

e Aspirar suavemente primero la boca y luego la nariz con un aspirador
pequefio, blando y corto o con un catéter blando insertado a un sifén antes
de que termine el nacimiento.

e Sostener la cabeza del bebé hacia abajo para drenar inmediatamente
después del nacimiento mientras que suavemente se comprime la faringe
hacia la boca para forzar la salida de secreciones

ESTABLECIMIENTO DE LA RESPIRACION: Si la respiracion no se presenta
espontaneamente después de que las vias aéreas quedan despejadas el bebé
debera ser estimulado a llorar. Esto se puede efectuar golpeando ligeramente sus
alones o0 nalgas, frotando la espalda suavemente o aspirando cuidadosamente la
nariz con un catéter blando. Se deben mantener las vias aéreas colocando la
cabeza apropiadamente o usando una via aérea orofaringea pequefia para evitar
que la lengua del bebé se retraiga y obstruya la faringe.*’

CALOR: Los recién nacidos pueden sufrir por disminucion de la temperatura
corporal, no porque produzcan poco calor sino debido a que son muy vulnerables
a la pérdida de él. Pierden calor facilmente porque el area de su superficie
corporal es demasiado grande en relacion con su peso, y ademas porque tienen
relativamente poca grasa subcutdnea que les proporcione aislamiento. Segun
Phillips “La madre es una fuente de calor muy buena para el bebé normal, seco y
envuelto, colocado sobre su pecho”, esto se relaciona también con las técnicas
tempranas de la relacion madre e hijo. La importancia de mantener el calor
corporal del bebé inmediatamente después del nacimiento y en el extenso periodo
neonatal, ha sido subrayada porque la temperatura del nifio influye en la cantidad
de calorias que éste debe consumir para mantenerse caliente, asi como en su
consumo de oxigeno, en la incidencia de apnea, y e equilibrio acido basico de su

YIbidem p.289
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sangre. La forma en que se vista al bebé dependera de la temperatura de la sala o
del area de alojamiento.las recomendaciones actuales son que la temperatura
ambiente sea de 22 a 25°C con una humedad relativa del 35-60%. La temperatura
normal de recién nacido debe fluctuar entre los 36 a 37 °C.

PROTECCION CONTRA HEMORRAGIAS: Actualmente, para la mayoria de los
bebés nacidos en hospitales se usa la técnica de sujecion del cordén umbilical con
algun tipo de banda de compresion, en lugar de la cinta de tejido de algodon
utilizada durante tantos afos. Estos sujetadores han resultado satisfactorios v,
aunque debe observarse con frecuencia el cordon para cerciorarse de que no
haya sangrado la incidencia de problemas es sumamente baja.

PROTECCION CONTRA INFECCIONES: Esta abarca todo el medio ambiente, las
técnicas de manejo del recién nacido y la alimentacién del bebé. En muchos
estados de la union americana la proteccion del bebé implica el uso de algun
agente profilactico contra la oftalmia neonatorum causada por el microorganismo
de la gonorrea; generalmente se instilan de 1-2 gotas de nitrato de plata al 1% en
cada ojo en la sala de partos. La enfermera debera advertir a la madre que las
gotas causan cierta inflamacién y secrecion las sig. 24 hrs. La enfermera debera
recomendar a la madre un constante lavado de manos, las ufias cortas y evitar
que el bebé se encuentre cerca de enfermos, realizara una curacion diaria al
cordon umbilical y detectara la posible presencia de inflamacion o secreciones en
el area-

IDENTIFICACION Y OBSERVACION: La identificacion del bebé se puede efectuar
en diversas formas, pero siempre debera ser hecha fuera de toda duda antes de
que salga de la sala de partos. En os nacimientos multiples los bebes deben ser
identificados inmediatamente después del nacimiento de modo que no haya
ninguna confusion posterior. Se recomienda una identificacion que se pueda
verificar facilmente, al como el uso de bandas dobles o triples*®.

BANO DE ADMISION: Aunque algunos recién nacidos reciben su primer bafio en
la sala de partos o en el anexo, muchos bebes reciben su bafio de admision en el
cunero después de ser revisados, identificados, pesados y medidos, pero muchos
bebes no son bafados completamente sino hasta varias horas después del

nacimiento, cuando la temperatura del cuerpo es mas alta. Los neonatos estan

Ibidem p.291
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cubiertos con cantidades variables de vérnix y sangre, y pueden estar sucios con
meconio. Durante el bafio de admision la enfermera procura eliminar toda esta
suciedad, reafirmar la identificacion, inspeccionar cuidadosamente al bebe tomar
su temperatura constantemente y vestirlo de manera apropiada. Al momento de
banarlo se empleara un jabon antibacteriano suave y la enfermera lavara sus
manos antes y después de cada bafo y orientara a la madre sobre la técnica y el
mejor procedimiento para realizarlo sin que el neonato pierda calor y de una

manera segura y comoda.

ALIMENTACION: La enfermera debera explicar de manera detallada las ventajas
y desventajas de la lactancia materna, asi como las técnicas de alimentacion al
seno materno y la alimentacién adecuada para favorecer a la madre en este

proceso.

CARINO Y VINCULO ENTRE PADRES: Tanto el padre como la madre deben
tener una oportunidad de ver y tener en sus brazos al bebé sin ninguna premura
inmediatamente después del nacimiento, cuando el bebé es visto, tocado y
atendido por primera vez son periodos sensibles en el desarrollo del vinculo. Si la
madre también esta alerta y deseosa, y las circunstancias del parto y nacimiento lo
permiten, aparecera una pronta interaccion padres-hijo seguida por visitantes
frecuentes, lo cual pareceria ayudar a los padres jovenes a desarrollar las

satisfactorias identidades materno-paternales™.

La enfermera esta en una excelente posicion para evaluar y facilitar el desarrollo
del vinculo afectivo, se dice que un toque suave con la punta de los dedos sobre
las manos y pies progresa a movimientos de masaje de la palma sobre el tronco
del bebé, el contacto visual es notable y con frecuencia es demostrable una
posicion caracteristica cara a cara, esta observacion ayuda a establecer una
identidad del recién nacido como una persona y proporciona una provechosa

retroalimentacién a la madre.

Y 1dem p.309
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DESCANSO: Tal vez no haya més individual para cada lactante que el ciclo de
suefio-actividad. Es importante que la enfermera reconozca las variaciones
individuales de cada recién nacido y ayude a los padres mientras desarrollan la
visibilidad ante los signos de comunicacion de su hijo y sus ritmos de actividad y
suefio. El recién nacido presenta varios estados diferentes de suefio y vigilia, no
es raro que un lactante duerma casi en forma continua durante los primeros dos o
tres dias después del parto; solo despierta para alimentarse cada tres o cuatro
horas. Algunos neonatos evitan esta etapa de suefio profundo y solo pueden
requerir 12 a 16 horas de suefio. Los padres necesitan saber que esto es

normal.?°

EDUCACION DE LOS PADRES: La madre reciente tendra un nivel méas bajo de
ansiedad si se le proporciona un conocimiento amplio sobre su bebé. Aunque esté
en el hospital por poco tiempo en el periodo postparto, es responsabilidad de la
enfermera iniciarla o educarla en los siguientes aspectos: Importancia de la
estimulacién, posible rivalidad con los hermanos, atencion del bebé, bafio,
cuidados de la piel, cuidados del cordén, cuidado de la circuncision, nutricién,
alimentacion al seno materno, preparacion del biberon y formula en caso
necesario, introduccion de alimentos solidos, periodos de suefio, patrones de
eliminacion, seguridad. (en el asiento del automdvil, prestar atencién todo el
tiempo al bebé, condiciones ambientales, pacificadores, recursos disponibles,

cunas...)

20 Ingalls ENFERMERIA MATERNO INFANTIL Y PEDIATRICA P.897
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1.3 COMPLICACIONES EN EL PUERPERIO

La vigilancia y valoracién de la mujer ha de ser un trabajo prioritario en los
cuidados de enfermeria durante el puerperio. La deteccion de una complicacion y

la rapida actuacion son vitales para la efectividad del tratamiento.

Las complicaciones en el puerperio pueden presentarse en cualquiera de sus
periodos. En el puerperio inmediato la mas frecuente es la hemorragia. En el
puerperio clinico o en el tardio puede aparecer la infeccidén puerperal en cualquiera
de sus formas y la depresién puerperal o en su forma mas grave, la psicosis

puerperal.

A. HEMORRAGIA. La hemorragia puerperal, puede presentarse dentro de las
24 horas después del parto y en este caso se considera como una
hemorragia del puerperio inmediato o hemorragia puerperal temprana. La
hemorragia del puerperio clinico o tardio ocurre después de las 24 horas e
incluso puede producirse dentro de las 6 semanas posteriores. La
hemorragia puerperal se define como una perdida sanguinea superior a los
500 ml.*

Hemorragia del puerperio inmediato. Después del parto hay que considerar

los factores que predisponen a la mujer con riesgo de hemorragia:

Antecedentes con problemas hemorragicos o de coagulacion.
Fibromas en la pared uterina.

Anemia durante el embarazo.

Un feto grande o un embarazo multiple.

Gran multiparidad.

-~ ® a0 T p

Retencion de restos placentarios.
Exceso de liquido amnidtico (hidramnios).

@
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Traumatismos por procedimientos obstétricos (extraccion con
ventosa, extraccion manual de placenta).

Disfuncién uterina con administracion de oxitocina.

Trabajo de parto prolongado o precipitado y/o uso de anestésicos

con relajacion muscular.

Generalmente las principales causas de la hemorragia postparto son:

atonia uterina, traumatismos del canal de parto, retencion de fragmentos

placentarios y problemas de coagulacién.?

1.

ATONIA UTERINA: La retencién de restos placentarios, un parto
muy rapido o prolongado, placenta previa, embarazo multiple, un feto
grande, polihidramnios. Pueden ser las causas de que no se
produzca una correcta contraccion uterina inmediatamente después
del parto, no produciéndose las ligaduras vivientes de Pinard. Se
observa:

— Utero distendido y aumentado de tamafio.

— Perdida hemética.

— Taquicardia y agitacion.

— Hipotension.

— Signos de shock.

RETENCION PLACENTARIA: Los trozos de placenta o de
membranas que puedan haber quedado adheridos al Utero impiden
gue este se contraiga y son un potencial para desencadenar una
hemorragia precoz o tardia. La retencion placentaria se puede
producir por una atonia durante el alumbramiento, por una mala
insercion de la placenta, por una implantacion anémala o placenta

accreta.

*? |bidem p.291
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La retencion placentaria requiere un tratamiento con oxitocian, y Si
con ello no se logra la expulsion de los restos placentarios, sera

necesaria una extraccion manual bajo anestesia.

TRAUMATISMOS EN EL CANAL DE PARTO. Desgarros Yy
laceraciones. Las partes blandas del tracto vaginal que intervienen
en proceso del parto como son: el cuello uterino, la vagina, la vulva y
el periné son potencialmente susceptibles de haber sufrido algun
desgarro y pueden dar lugar a una pérdida de sangre abundante en
el periodo de postparto inmediato.

La hemorragia producida por un desgarro en el canal del parto se
diferencia de la hemorragia secundaria a una atonia uterina o0 a una
retencidn placentaria en el hecho de que mientras la sangre fluye de
color rojo brillante de forma abundante o en goteo, el U(tero
permanece contraido y de tamafio normal. Los hematomas pueden
dar lugar a una pérdida de sangre sin que se visualice la hemorragia.
Se localizan en el periné en la zona de episiotomia o0 de los

desgarros, en la vagina o en cualquier zona del canal blando?.

La presencia de un hematoma se caracteriza inicialmente por
la manifestacién de un intenso dolor en la zona donde se halle el
hematoma, en el periné, en las nalgas o en la cavidad abdominal, en

cualquier caso produce un gran malestar.

B. HEMORRAGIA DEL PUERPERIO TARDIO. La hemorragia del puerperio

tardio sucede entre los 10 y 15 dias después del parto. La presencia de

estas hemorragias tienen como causas principales: la retencion de restos

placentarios que no se identificaron en el puerperio inmediato. La presencia

> |bidem p.293
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de algun coagulo de grandes dimensiones y una deficiente reepitelizacion
del lecho placentario.

INFECCION PUERPERAL. Una vez transcurridas las primeras 24 horas
después del parto, toda puérpera que tenga una temperatura superior a los
38°C mantenida en dos determinaciones separadas por un intervalo de seis
horas, se considera que padece una infeccion puerperal.

La infeccidn puerperal se produce como consecuencia de una afectacion
inflamatoria séptica de las heridas producidas en el aparato genital durante

el parto.?

Los factores que inciden en la aparicion de una infeccién son:

a.

La herida placentaria en la pared uterina, las heridas del canal de parto, la
herida de la episiotomia o los desgarros perineales que junto a la pérdida
hemaética favorecen a la contaminacion bacteriana.

La involucion uterina implica la presencia de productos de desintegracion
(loquios) que en un medio anaerobio favorece el desarrollo de gérmenes.
Los partos prolongados y los tactos vaginales muy repetidos son un
potencial para una posterior infeccion.

La exposicién quirdrgica como es en el caso de cesareas, sobre todo las
gue se realizan en situaciones de urgencia.

El estado de salud de la mujer previo al parto como puede ser: déficit
nutricional, obesidad o diabetes.

Bajo nivel socioecondmico y cultural que incluye escasa preparacion,
creencias y valores que afectan a la nutricion, a la higiene y a los cuidados

sanitarios.

Infecciones puerperales localizadas:

** Ibidem p.293
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VULVITIS. Como consecuencia de los desgarros o la episiotomia. Se
observa dolor local, rubor, tumefaccion, malestar general, la puérpera

no se puede sentar y se siente incapaz de deambular.

. VAGINITIS. Como consecuencia de los traumatismos del canal

blando del parto y frecuentemente por el olvido de una gasa en la
vagina. La puérpera refiere un dolor muy intenso, aparece fiebre alta
con disuria y retencion de orina.

ENDOMETRITIS. En la que aparece un dolor localizado en el
hipogastrio, el Utero esta blando y la puérpera refiere dolor a la
presion y a la movilizacion, hay fiebre, los loquios tienen un dolor
fétido y son de color achocolatado.

INFECCION PUERPERAL EN FORMAS PROPAGADAS.

5. SALPINGOFORITIS. Aparece con fiebre muy alta, escalofrios,

astenia y postracion, dolor hipogastrico que puede irradiarse hacia la
ingle y muslo.

METRITIS Y PARAMETRITIS. Asociadas a la endometritis; la
infecciébn es propagada por via linfatica. Aparece con la misma
clinica que la endometritis pero con mayor virulencia y gravedad.
PELVIPERITONITIS. Suele aparecer a las dos semanas después del
parto. Presenta hipertermia, escalofrios y distension abdominal.
SEPTICEMIA. Propagada por via hemética y provocada por
cualquiera de las formas de infeccibn ya mencionadas, el cuadro

general es grave, fiebre alta, escalofrios y signos de shock.?®

D. ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA. EI concepto de enfermedad

tromboembolica venosa incluye: tromboflebitis, flebotrombosis y trombosis

venosa profunda.

% |bidem p.295
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El factor responsable de esta enfermedad es la estasis venosa, que en el

puerperio viene determinada por la desaparicion de los cambios

hemodinamicos, desarrollados durante el embarazo y las modificaciones

hematoldgicas, que se producen después del alumbramiento para asegurar

una buena hemostasia. Existen unos factores que disponen a padecer esta

enfermedad como son: Obesidad y/o mayor edad de la mujer.

E. COMPLICACIONES PUERPERALES DE LA MAMA.

a. Alteraciones funcionales.

1.

Agalactia. Ausencia total de leche, su incidencia es minima; ocurre
en el 1% de los partos y se trata con lactancia artificial.

Hipogalactia o produccion insuficiente de leche, su incidencia es de
un 20% y cuando ocurre hay que recurrir a la utilizacion de
sacaleches, pezoneras o al tratamiento farmacoldgico.

Ingurgitacion mamaria dolorosa. Se presenta entre el segundo y
tercer dia del puerperio, las mamas estan tensas, calientes y
dolorosas. El problema generalmente se resuelve con el vaciado

mecéanico de la mama.

b. Alteraciones estructurales. Son las que afectan al pezén e impiden la

correcta succién por parte del neonato.

1.
2.
3.

Pezdn plano.
Pez6n invaginado.
Grietas del pezon que suelen aparecer al segundo o tercer dia del

parto y pueden originar mastitis posteriores.®

c. Mastitis. Es la infeccion purulenta de la mama producida por el

estaphylococcus aureus y secundaria al vaciado incompleto y la estasis

de leche en los conductos de la mama.

Los factores de riesgo son:

*® Ibidem p.295
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a. La presencia de pezones agrietados y doloridos, que hacen que la
madre limite la duracibn de cada toma con un vaciamiento
insuficiente de las mamas.

b. Una mala colocacién del pezén en la boca del lactante.

c. La succion excesiva y mala higiene materna.

F. INFECCION DEL TRACTO URINARIO.
La infeccion del tracto urinario en el puerperio es de un 5%; en las mujeres
que han tenido un sondaje vesical es de un 15 %. La disminucion de la
percepcion de la necesidad de orinar como consecuencia de las
laceraciones del periné, asi como por los efectos de la analgesia o
anestesia puede provocar una retencion transitoria de la orina, la estasis
urinaria y el residuo de orina proporcionan un medio de cultivo a las
bacterias como E. Coli, Proteus, Pseudomonas, S. aureus y Streptococcus

faecalis causantes de la cistitis y la pielonefritis.

G. COMPLICACION PSIQUIATRICA PUERPERAL.
Inicialmente la depresion puerperal o tristeza puerperal es el proceso de
ajuste y readaptacion; su presencia esta ademas relacionada con los
cambios hormonales, que se producen de forma rapida después del parto.
Se presenta alrededor del 50% de las nuevas madres.
Como complicacion psiquiatrica se entiende: la psicosis puerperal y la

depresién mayor o neurosis puerperal.?’

a. PSICOSIS PUERPERAL. Se presenta con una frecuencia de entre el
0.5y el 5% en las primiparas y la recurrencia en gestaciones posteriores

es de entre el 5y el 15 %. La puérpera con psicosis puerperal presenta

*’ Ibidem p.295
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agitacion, inquietud, insomnio, fragilidad emocional, confusion, lloriqueo,

irracionalidad, alucinaciones y delirio.

Hace su aparicion normalmente entre el 3° y el 10° dia del puerperio.

Este hecho hace que sea muy importante la preparacion al alta ya que,

ademas de los factores organicos como:

I A e

o1

Agotamiento fisico y psiquico del parto.

Hemorragia intensa.

Embarazo dificil.

Infeccion puerperal o sepsis con reacciones toxicoinfecciosas y
metabolicas importantes.

Eclampsia en la que se produce edema cerebromeningeo.

6. Modificaciones endocrinas?.

Y los factores hereditarios y constitucionales, con los que también
se relacionan factores psicosociales basados en la relacion
madre-hijo, la relacion de la pareja y el establecimiento del
vinculo, puede aparecer una psicosis tardia a partir del 29° mes
del parto en la que aparecen cuadros depresivos de un alto

componente melancélico.

b. DEPRESION MAYOR O NEUROSIS PUERPERAL.

La neurosis puerperal se desarrolla en aproximadamente el 10% de las

puérperas y aparece entre las cuatro semanas un afio después del

parto.

Los factores de riesgo son:

A

Antecedentes de depresion puerperal.

Primiparidad.

Embarazo no deseado.

Falta de apoyo familiar, de una relacién estable de pareja o con

los padres.
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5. Falta de autoestima.

1.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO FISIOLOGICO
INMEDIATO.

El puerperio inmediato comprende las primeras 24 horas después del parto;

es el periodo en el que pueden surgir la mayor parte de complicaciones
relacionadas con la atonia uterina y la hemorragia. En este periodo
debemos vigilar principalmente:

v' Constantes vitales cada quince minutos

v Perdidas hematicas Abundantes, moderadas o escasas.
v" Tono uterino Globo de seguridad

v’ Altura uterina Vejiga urinaria, masaje en fondo u.
v Estado del periné Hematoma

Necesidades basicas:

v Escalofrios Cubrir a la puérpera con una manta.
v' Hambre y sed Proporcionar liquidos y cubrir la

necesidad segun el tipo de parto.

v" Reposo Crear un ambiente tranquilo

v Excitacién emocional Facilitar el contacto de los padres
con el hijo.

v Higiene corporal Ayudar a la higiene de cara manos
y boca.”
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a) Objetivos:

1.

o bk 0N

© © N o

Observar todos los signos de involucion.

Favorecer la curacion y evitar complicaciones.

Ayudar a la mujer a la satisfaccion de necesidades basicas.
Facilitar el descanso y el suefio.

Estimular la miccion espontanea entre las 5 y las 6 horas
postparto.

Ayudar a la mujer en la fase de adaptacion.

Identificar los factores de riesgo puerperal.

Cooperar con el contacto madre e hijo desde el primer momento.
En el puerperio inmediato la evaluacion del estado de la mujer y
los controles postparto se realizan con el objeto de evitar e
identificar las posibles complicaciones vy satisfacer sus

necesidades.

b) En el control postparto hay que valorar:

1.

Factores de riesgo puerperal: tipo de parto, retencién de placenta,
patologias inducidas por el embarazo, enfermedades
coexistentes con el embarazo.

El estado del utero, mediante la palpacion y el nivel del fondo
uterino en relacion de este con la cicatriz umbilical. Si el utero
esta blando, la enfermera verificara que la vejiga no esté llena ya
que ello puede favorecer una atonia uterina. Hard un masaje
sobre el fondo con las puntas de los dedos™.

La cantidad de la pérdida hematica.

Las constantes vitales.

Color de la piel y de las mucosas.
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6. El estado del periné presencia de edema o formacion de
hematoma.

7. Control de la vejiga urinaria.

8. Estado inicial de las mamas.

9. Necesidad de beber y comer con relacién a las horas desde la
altima ingesta y tipo de parto.

10.El reposo y el suefio, facilitando las condiciones apropiadas para
ello.

11.Respuesta psicoldgica de acuerdo con las manifestaciones de
dependencia y aceptacion.

12.Interaccién materno filial y vinculacién inicial.

2. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO FISIOLOGICO
CLINICO O PRECOZ EI concepto de puerperio clinico comprende la

primera semana después del parto. Si el parto ha sucedido en un centro
hospitalario, se considera puerperio clinico al periodo que va desde el
puerperio inmediato hasta el alta hospitalaria, que puede variar
dependiendo de la evolucion y/o de los criterios del centro asistencial entre
las 24 horas a los 3 0 4 dias.
En el breve periodo de tiempo que la mujer permanece en el centro
hospitalario, la enfermera, al proporcionar los cuidados diarios, ha de
ayudar a la mujer para que sea capaz de autocuidarse y adaptarse a su
papel de madre®”.
a) Objetivos:

1. Controlar el equilibrio de Liquidos restablecidos con la

observacion de las constantes vitales, las perdidas hematicas, la

eliminacién y la hidratacion.
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5.
6.

Identificar de manera anticipada cualquier signo de complicacion
puerperal.

Ayudar al restablecimiento de los héabitos normales de
eliminacion.

Alentar a la realizacion autbnoma de los cuidados personales.
Promover el establecimiento del vinculo.

Preparar a la mujer para el amamantamiento normal de su hijo.

b) En los cuidados de enfermeria la enfermera valorara:

1.
2.

Las constantes vitales.

Las extremidades inferiores con la finalidad de detectar signos de
una complicacion tromboembolica.

La normal evolucion del proceso de involucion mediante la
palpacion del fondo y consistencia del utero.

Aspecto y cantidad de los loquios.

Mamas y pezones para determinar la aparicion de dolor,
enrojecimiento, calor, firmeza, secrecion lactea y la posible
presencia de grietas.

Aspecto del perineo, evaluar la cicatrizaciébn de la episiotomia,
presencia de edema, rubor, equimosis, secrecion y aproximacion.
Preparacion para el alta.®?

El alta tiene que prepararse desde el primer dia del puerperio.
Hay que tener en cuenta la estancia de la mujer en el centro
hospitalario, en un parto normal puede variar de entre las 24 hrs.
y los 3 0 4 dias. En el momento del alta, es preciso asegurarse de
que la mujer esta informada, de todo lo relacionado con su
autocuidado y el cuidado de su hijo.

Los aspectos que la mujer ha de conocer:

a. Caracteristicas de los loquios.
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Cuidados e higiene del periné.

Cuidados de posibles hemorroides y medidas de prevencion

del estrefiimiento.

Alimentacion adecuada para las madres que lactan.

La no utilizacion de tampones durante las dos o tres semanas

mientras dura la eliminacion del exudado vaginal (loquios).

Ejercicio fisico de recuperaciéon abdominal.

No ha de realizar esfuerzos fisicos (levantar cosas pesadas o

subir grandes escaleras)

Reanudacion de la actividad sexual y contracepcion.

Necesidades de reposo y suefio.

Cuidados del recién nacido.

— Incremento de peso.

— Recursos para el mantenimiento de la lactancia materna.

— Preparaciéon del biberén en casos necesarios y medidas
higiénicas.

— El bafio como efecto relajante, necesidad higiénica, juego.

— Lloro como unico lenguaje del recién nacido, posicion en la
cuna.

— Importancia de las relaciones afectivas, del contacto
madre-padre-hijo®.

Cambios hormonales que pueden afectar a las emociones y al

estado de animo.

Signos de complicacion puerperal: color de los loquios

después del 4° dia (rojo brillante-sangre oscura):

— Olor fétido de los loquios o exudado vaginal.

— Temperatura igual o superior a 38°C

— Dolor en mamas, piernas o pelvis.
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— Urgencia al orinar.

— Dolor en el costado.

— Sintomas gripales.

— Sensacion de inestabilidad emocional con periodos de
depresion, que impiden el autocuidado y el cuidado del
recién nacido de manera

— normal.®*

3. ACTIVIDADES ENFERMEROS EN LA HEMORRAGIA DEL PUERPERIO
INMEDIATO.

Observacion y valoracion. Ante la evidencia de una hemorragia el objetivo

primordial de los cuidados de enfermeria en el puerperio inmediato son:

a.

®© o o0 o

Valorar el proceso del parto, intervenciones y estado de la
placenta.

Valoracion periddica de la perdida hemética.

Valoracion frecuente de la altura y consistencia del fondo uterino.
Valoracion de la episiotomia y del estado del periné.

Identificar la presencia de los entuertos o de dolor perineal.

Masaje en el fondo hasta que este firme.

Actividades.

Vaciar el atero de coagulos.

Controlar el vaciado de la vejiga y/o practicar un cateterismo
vesical.

Control periédico de los signos vitales (cada5 o 15 min). Si la

hemorragia persiste, acompafiandose del resto de las
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manifestaciones en el cuadro clinico de shock; avisar
inmediatamente al médico, extraer sangre y solicitar pruebas de
coagulacion y pruebas cruzadas y cateterizar una via intravenosa
para perfusion.®

Los hematomas requieren una actuacion rgpida ya que ademas
del dolor, pueden representar una importante pérdida hemaética.
Los hematomas perineales responden a la aplicacion de de
bolsas de hielo y requieren una observacion peridédica por parte
de enfermeria. Los hematomas grandes requieren una
intervencion quirdrgica para evacuar el coagulo y conseguir la
hemostasia; puede ser necesaria la indicacion de factores de
coagulacion, antibioticos y/o transfusiones dependiendo la

gravedad de cada caso.

4. ACTIVIDADES ENFERMEROS EN LA INFECCION PUERPERAL.

Observacion y valoracion. La infeccion puerperal de una mujer representa

un riesgo para el resto de las mujeres hospitalizadas, por este motivo ha de

aislarse hasta que el tratamiento médico esté instaurado y se haya

normalizado la temperatura.

a. Atencion a la presencia de dolor.

Fiebre.

b.
c. Aspecto y olor de los loquios.
d.

Aspecto de la herida quirargica, presencia de calor, rubor, tumefaccion.

Actividades.

1. Administrar el tratamiento con antibi6ticos.

2. Si hay manifestaciones de dolor es preciso administrar analgésicos.
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3. Control de las constantes vitales.

4. Facilitar reposo y suefio.

5. Proporcionar medidas higiénicas encaminadas a mejorar el bienestar de

la mujer.

6. Aplicar medidas fisicas para favorecer el descenso de la fiebre.

7. Efectuar la higiene del periné y cambio de apdsito frecuentemente.

8. Verificar los conocimientos de la mujer en relacion a la higiene y

autocuidado.

9. Proporcionar el apoyo psicolégico necesario®.

5. ACTIVIDADES ENFERMEROS EN ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Observacion y valoracion.

a. Valoracion de los factores predisponentes.

d.

Valoracion de las piernas de la mujer para evidenciar el edema,
cambios de temperatura o dolor a la palpacion.

Atencion a cualquier queja de dolor en la pierna, del area inguinal o
parte baja del abdomen: puede indicar trombosis venosa profunda.
Fiebre.

Actividades.

1
2
3.
4

. Movilizacion de la mujer.

. Evitar compresion de las extremidades inferiores.

Administrar heparina profilactica a las mujeres de riesgo.

. Elevar las piernas cuando la mujer este sentada.
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Multiparidad.

6. Anestesia en el parto e intervencion quirdrgica con posible

7.
8.
9.

traumatismo vascular y estasis venosa por inactividad prolongada.
Antecedentes de trombosis venosa.
Anemia.

Enfermedad cardiaca.

10.Uso de estrogenos para la supresion de la lactancia.

11.Varicosidades.®’

6. ACTIVIDADES ENFERMEROS DE COMPLICACIONES PUERPERALES DE

LA MAMA.
a. Observacion y valoracion.
b. Ingurgitacion mamaria, enrojecimiento y calor.
c. Pezones inflamados y agrietados.
d. Fiebre y malestar general.
e. Falta de conocimiento de las técnicas de la lactancia materna.
f. Falta de seguridad en la capacidad para dar de mamar eficazmente.
Actividades.
1. Verificar el nivel de conocimientos con relacion a las técnicas de la

lactancia, con el fin de planificar las necesidades de ensefianza de la

madre.

2. Explicar las técnicas de los cuidados de la mamay del pezén.

Comentar los sintomas de la mastitis con el objetivo de disminuir los
riesgos.
Proporcionar una relacién de apoyo para facilitar el aprendizaje y la

aceptacion de las técnicas de la lactancia y los cuidados de la mama.
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5. Administrar los analgésicos y antibiéticos prescritos.

7. ACTIVIDADES ENFERMEROS DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO.

Observacion y valoracion.
. Presencia de polaquiuria.

. Hematuria, disuria, nicturia.

a
b
c. Fiebre.
d. Dolor suprapubico.
e. Escalofrios.
f. Dolor en el costado.

Nauseas y vomitos.®

Q@

Actividades.

1. Recoger una muestra de orina para un cultivo y antibiograma.

2. Insertar una sonda vesical permanente.

3. Administrar el tratamiento médico.

4. Informar a la mujer de la necesidad del vaciado de la vejiga siempre que
sienta urgencia de orinar y de una minuciosa higiene perineal.

5. Procurar un incremento en la ingesta de liquidos.

8. ACTIVIDADES ENFERMEROS EN LA COMPLICACION PSIQUIATRICA
PUERPERAL.

Los cuidados de enfermeria tienen un sentido profilactico y de prevencion.
Los problemas psiquiatricos puerperales aparecen cuando la mujer esta en
su domicilio y en este caso la valoracion y cuidados dependera de los

servicios de atencidon comunitaria y atencion domiciliaria. Es en este sentido
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que desde la preparacién al alta, hay que informar a la mujer con factores
de riesgo de lo que la enfermera y el equipo asistencial han podido

detectar.
Observacion y valoracion.

Factores de riesgo.
b. Aparicion de signos de depresion:
— Ansiedad.
— lrritabilidad.
— Falta de concentracion.
— Falta de memoria.
— Insomnio.
— Cambios en el apetito.
— Llanto f&cil.

— Expresion de sensacion de fracaso.
Actividades.

1. Informar a la madre y pareja sobre la posible aparicion de tristeza
puerperal en los primeros dias después del parto.

2. Informar a la madre y pareja de los sintomas de una psicosis 0 neurosis
puerperal, indicando la necesidad de acudir a un especialista si los
sintomas persisten o se agravan.

3. Ayudar a la puérpera a planear su llegada al hogar como apoyo para

enfrentar la nueva situacion.>®
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CAPITULO Il PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de La persona Fabiola Estrada Suéarez, de 26 afios, estado civil casada,
escolaridad preparatoria, originaria del Estado de Michoacan, ocupacion
comerciante, vive en casa rentada con tres habitaciones, y todos los servicios
sanitarios, no tiene animales domésticos, no cuenta con servicio médico
asistencial, realiza habitos higiénicos aceptables y consume alimentacion

balanceada, no practica ningun deporte

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Tabaquismo negado,
alcoholismo ocasional, niega epilepsia, HTA, cardiopatias, nefropatias y
enfermedades infectocontagiosas, amigdalectomia a los quince afos, niega

transfusionales y antecedentes traumaticos.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: Menarca 12 afios con duracion 4/5 ,
IVSA 19 afios con un solo compafiero sexual , control prenatal previo DIU, ultimo
Papanicolaou en Enero y sin patologias aparentes G2 P2 A0 CO, periodo

intergenésico de 3 afios., no presenté complicaciones en embarazo previo.

Persona que Ingresa a consultorio de urgencias en trabajo de parto fase activa,
signos vitales de T/A 110/70 FC 80, FR 21, Temp. 36.5°, 2 contracciones cada dos
min. aprox. Un peso de 72 Kg., FUM 12-Nov-2009 FPP 19/Agosto/2010, a la
exploracién encontramos producto Unico vivo, con FCF de 152 latidos por min., en
posicion cefalica, situacion longitudinal, dorso fetal a la izquierda, al tacto
encontramos dilatacion cervical de 7cm y borramiento del 90%, por lo que ingresa
a sala de labor para resolucibn de su embarazo, se proporciona orientacién
psicolégica, se instalan soluciones intravenosas, se realiza amniorexis y
evoluciona favorablemente, pasa a sala de expulsion con 10 cm de dilatacién y

100% de borramiento
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Se acomoda a la persona en posicidn ginecoldgica, se colocan campos estériles, y
se realiza aseo genital y episiotomia obteniéndose producto Unico vivo que llora y
respira al nacer, se realiza extraccion de placenta, revisibon de cavidad y
administracion de oxitocina, se realiza episiorrafia, se limpia el area y se procede a
retirar campos estériles pasando persona a sala de recuperacién para la atencién

del binomio.

2.2 VALORACION

Persona puérpera inquieta, orientada y cooperadora, la cual refiere adinamia,
dolor en zona perineal, entuertos presentes, estrefiimiento, disuria vy
desconocimiento parcial sobre la involucién uterina, alimentacion postparto,
técnicas de lactancia, deteccion de signos y sintomas de alarma durante el
puerperio y cuidados al recién nacido, la cual se encuentra en el momento con
moderada palidez de tegumentos, mucosas orales semihidratadas, signos vitales
estables, senos turgentes con lactopoyesis presente, Utero contraido a nivel de
cicatriz umbilical con buena involucion uterina, episiorrafia en proceso de
cicatrizacion, ligeramente edematizada y sin secreciones purulentas presentes,
con sangrado transvaginal moderado de color rojo brillante, miembros inferiores
sin presencia de edema y reflejos osteotendinosos normales, la cual se encuentra

con su hijo recién nacido para la atencién del binomio.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

2.3 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dolor R/C proceso de cicatrizacion del periné M/P inflamacion, eritema y la
propia persona.

Estrefiimiento R/C hipomotilidad intestinal en un tiempo prolongado y ayuno
M/P mas de 48 horas sin deposicion.

Alteracion del patrén de suefio R/C dolor en el postparto, atencion del bebé
y rutinas hospitalarias M/P adinamia e incomodidad y referido por la propia
persona.

Déficit de conocimientos R/C una sobrecarga sensorial, fisica y mental M/P
las dudas planteadas por la persona.

Retencion urinaria R/C distension vesical y disminucién de la sensacion de
plenitud vesical M/P dificultad para orinar y molestias abdominales
Lactancia materna ineficaz R/C falta de conocimientos M/P una técnica
deficiente de lactancia materna.

Riesgo potencial de hipotension severa y taquicardia R/C el déficit
sanguineo, generado durante el parto y el puerperio inmediato

Riesgo de infeccibn mamaria R/C la congestion lactea y el vaciamiento
incompleto de la mama.

Alto riesgo de hemorragia R/C atonia uterina en la primera hora del

puerperio inmediato

10)Riesgo de hipertermia las primeras 24 h R/C el esfuerzo y la deshidratacion

sufrida en el parto

11)Riesgo de infeccién R/C defensas primarias inadecuadas M/P presencia de

herida (episiotomia).

12)Riesgo de depresion R/C postparto M/P llanto excesivo, cambio de animo,

irritabilidad pronunciada, sentimientos de inadecuacion.
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2.4 PLANEACION, INTERVENCION DE ENFERMERIA Y EVALUACION

1) Dolor R/C proceso de cicatrizacion del periné M/P inflamacion, eritema y la
propia persona.
OBJETIVOS:
» La persona estara informada del origen de su dolor.
» La persona manifestara tener menos dolor tras la aplicacion de las

medidas terapéuticas necesarias.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a) Informar a la persona del origen y el porqué de su dolor y vigilar sus

caracteristicas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Una de las influencias mas
importantes en el alivio del dolor es la relacion que existe entre la
enfermera y la persona. En la mayor parte de los métodos, la
enfermera tiene el poder de aliviar el dolor y mantener el alivio. Este
conocimiento crea una ansiedad anticipadora en la persona. El
enfermo solicita menos cantidad de farmacos cuando la enfermera

proporciona apoyo, atencion y ayuda para el tratamiento del dolor
b) Vigilar episiotomia y realizar los cuidados necesarios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Debemos observar el estado del
perineo y el area en torno al mismo en forma regular durante el
periodo de postparto. Se examina el perineo y la episiorrafia, se
palpa para detectar signos de complicaciones como hematomas,
equimosis, edema, eritema y/o sensacion de dolor, valorar el estado

de las suturas.
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2)

c) Valorar la aplicacion de calor local o hielo en episiorrafia (las
primeras 24 horas), relajacion y fomentar bafios de asiento en agua

tibia, colocacion de apdsitos humedos y aplicacion de anestésicos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La aplicacion de calor himedo en
el area produce vasodilatacion local, mejora el metabolismo tisular,
aumenta la circulacién, favorece la comodidad, favorece la
cicatrizacion y reduce el dolor. Las aplicaciones frias favorecen la
vasoconstriccion, disminuyen el edema, reducen el dolor, disminuyen

la temperatura y reducen o suspenden la hemorragia local.

EVALUACION: La persona hizo referencia de disminucion progresiva del
dolor gracias a las medidas terapéuticas dictaminadas, la episiotomia se
encontraba en buen estado al momento del alta hospitalaria.

Estrefiimiento R/C hipomotilidad intestinal en un tiempo prolongado y ayuno
M/P mas de 48 horas sin deposicion.

OBJETIVO: La persona hara una deposicion antes del momento del alta,
para recuperar su patrén de eliminacién habitual.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a) Estimular a la persona para que deambule un rato a lo largo del dia

para recuperar el movimiento en el tracto intestinal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La ambulacién temprana ayuda a
la persona a disminuir el tiempo de hospitalizacion, evita
complicaciones como la tromboflebitis, mejora el bienestar fisico y
mental, aumenta la fuerza muscular, la movilidad articular, el
intercambio respiratorio, el tono muscular gastrointestinal y la

circulacion. La valoracion de enfermeria incluye auscultar los ruidos
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b)

d)

intestinales, palpar para detectar distension del abdomen y preguntar
a la persona si ha expulsado gases, la presencia de ruidos
intestinales indica que todos los procesos intestinales se estan

llevando a cabo.

Fomentar el consumo de una dieta rica en frutas y verduras que

contenga una importante cantidad de fibra y abundantes liquidos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Poco después del parto la mujer
expresard deseo de ingerir algo, en general no hay contraindicacion
para darle alimento, la dieta del puerperio debe proporcionar una
nutricion balanceada, suficientes alimentos para cubrir las calorias
adicionales y nutrientes que se requieren durante la lactancia.
Ayudando asi a acelerar la convalecencia, mejorar la calidad de la

leche y la resistencia a infecciones.
Valorar el uso de laxantes siempre por orden facultativa.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Debemos fomentar una ingesta
rica en fibras para facilitar la digestion pero en algunos casos previa
valoracion ayudaremos a la evacuacion con el uso de laxantes solo

bajo indicaciébn médica.
Aseo genital para favorecer cicatrizaciones

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Los cuidados higiénicos incluyen
la limpieza del perineo y de los 6rganos genitales para prevenir un
crecimiento bacteriano que pueda aumentar rapidamente en un
ambiente calido, oscuro y humedo. Los cuidados perineales se
proporcionan frecuentemente como parte regular del bafio, pero mas
a menudo es posible que se requieran para prevenir irritaciones en la

piel, infeccion molestias, ayudar a la cicatrizacion y evitar el mal olor.
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3)

4)

Se deberd ensefiar a la madre la manera correcta de aplicar y
remover las toallas sanitarias del perineo y la manera de limpiar el
area después de orinar y defecar (de adelante hacia atras limpiando
una sola vez) con el fin de reducir el riesgo de infecciones en caso

de episiotomia o laceraciones

EVALUACION: Se administran laxantes al inicio presentando la primera
deposicion, posteriormente inicia la deambulacion continua y se regula

la funcioén intestinal.

Alteracion del patron de suefio R/C dolor en el postparto, atencion del bebé
y rutinas hospitalarias M/P adinamia e incomodidad y referido por la propia
persona.

OBJETIVO: La persona recuperara su patron de suefio habitual.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a) Proporcionar un ambiente de relajacion, sin ruidos ni luces molestas

para la persona con el fin de favorecer su descanso, reposo y suefio.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Durante el puerperio la madre
necesita reposo adecuado, es conveniente que se relaje y duerma
siempre que sea posible. El reposo se facilita reduciendo la
preocupacion y las situaciones que producen ansiedad y manteniendo

comoda a la madre.

EVALUACION: Se logra mantener en reposo a la persona y con largos

periodos de suefio.

Déficit de conocimientos R/C una sobrecarga sensorial, fisica y mental M/P
las dudas planteadas por la persona.
OBJETIVO: La persona manifestara comprender y dominar todos los

cuidados materno-infantiles pautados en el alta.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a)

b)

c)

Instruir y ensefiar técnicas de cuidados post-parto.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La enfermera identifica el nivel de
conocimientos y destrezas de la persona y repasa los puntos
necesarios con respecto al cuidado personal y actividades para el
cuidado del recién nacido, reanudacion de la ovulacién y la
menstruacion, métodos anticonceptivos, reanudacion de las
relaciones sexuales, poniendo especial énfasis en signos y sintomas
de alarma, como son; hemorragia vaginal abundante, o secrecién
con mal olor, fiebre, area inflamada, enrojecida, adolorida o caliente,

dolor al ,orinar o dolor persistente.
Instruir y ensefiar técnicas de cuidados al recién nacido.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Los recién nacidos tienen
conductas muy distintas y la nueva madre debe determinar el
comportamiento exclusivo de su hijo y la manera de comunicarse.
Con frecuencia se preocupa acerca de si dicho comportamiento es
adecuado, en especial por lo que respecta al aumento de peso,
llanto, evacuaciones, alimentacién, patrones de suefio, en qué
momento introducir nuevos alimentos, etc. La intervencion de
enfermeria tiene el objeto de incrementar la sensacién de
competencia y la satisfaccion de la madre en el cuidado del nifio,
promoviendo asi las relaciones més sanas de tipo materno-infantil y
el desarrollo del lactante. Se debe ayudar a las madres a reconocer y
responder de manera adecuada a la individualidad del nifio, su
manera de comunicarse y sus necesidades de especiales de suefio,

alimentacion y estimulos.

Pautar ejercicios para el reforzamiento de la musculatura pélvica.
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d)

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Es conveniente iniciar ejercicios
en el puerperio para acelerar la recuperacion, evitar complicaciones
y reforzar los masculos de la espalda, piso pélvico y el abdomen. Al
tonificar los musculos, estos ejercicios ayudan a la madre a
recuperar su figura y tienen efectos psicolégicos benéficos. Los
ejercicios de Kegel ayudan a aumentar el tono vaginal, ya que esta
zona queda flaccida y distendida después del parto. Dichos ejercicios
consisten en contraer los musculos del perineo con suficiente fuerza
para detener el chorro de orina, la contraccion se mantiene durante
algunos segundos y después se efectla la relajacion, el ejercicio se
repite varias veces entre las micciones, en dos a cuatro series
diarias. Estos ejercicios facilitan la cicatrizacién de perineo y ayudan
a restaurar el tono muscular al aumentar la circulacion y la actividad

muscular isométrica.

Ensefiar las necesidades nutricionales después del parto en el
periodo de amamantamiento.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La dieta en el puerperio debe
proporcionar una nutricibn balanceada y suficientes alimentos para
cubrir las calorias adicionales y nutrientes que se requieren durante
la lactancia. Cuando se cubren bien estas necesidades nutricionales,
la convalecencia de la madre es mas rapida, recupera su fuerza mas
pronto, la calidad y cantidad de la leche es mejor y proporciona mas
resistencia a las infecciones. En general, las madres tienen buen
apetito y sienten hambre entre comidas, en especial cuando
amamantan. Se les debe proporcionar bocadillos entre comidas,
incluyendo leche o productos lacteos, que ayuden a cubrir los
requerimientos adicionales de calcio que necesitan durante la

lactancia.
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EVALUACION: La Persona se observa mas tranquila y segura para con

los cuidados de su bebé y nos explica y muestra como realizara cada

procedimiento recomendado.

5) Retencion urinaria R/C distension vesical y disminucion de la sensacion de

plenitud vesical M/P dificultad para orinar y molestias abdominales

OBJETIVO: La persona recuperara su patron de eliminacién urinaria normal

y sus molestias disminuiran.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a)

b)

Estimular la miccion espontdnea dentro de las 4-6 horas de
producido el parto.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Puede producirse distension
vesical, en particular cuando se administran liquidos por via
intravenosa durante el trabajo de parto, la distencién de la vejiga
produce desplazamiento del Utero hacia la parte superior e interfiere
con su capacidad para contraerse, produciendo atonia y aumentando
la hemorragia

Evaluacion de la presencia de globo vesical, considerando un
eventual cateterismo vesical.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Es conveniente que la mujer
vacie su vejiga en las seis u ocho horas después del parto para
evitar la distension. Aunque la mujer tenga la vejiga llena, durante el
puerperio con frecuencia no experimenta la necesidad de orinar. La
enfermera debera valorar el estado de la vejiga mediante la
palpacién abdominal, percusion y observacién, también valora el
contorno del abdomen, la altura y consistencia del fondo y las
caracteristicas del area supra pubica. Si después del parto la madre
no puede vaciar por completo su vejiga debe sondearse cada 6
horas. El sondeo intermitente es preferible debido a la incidencia de

infeccién en las vias urinarias.
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c) Evaluar volumen de diuresis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Otro signo de distension vesical
incluye una miccién inicial de 300 ml y un ruido mate en vez de
timpanico al percutir el area supra pubica.

d) Promover la deambulacion temprana en la persona.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Es conveniente que la madre
comience a deambular de 4 a 8 horas después del parto a menos
gue este contraindicado con el fin de favorecer la circulacion y
reducir el riesgo de tromboflebitis. EI funcionamiento de la vejiga y el
intestino mejora durante la deambulacion y asi se evita el uso de
sondas y se reduce la distencion abdominal y la constipacion. La
primera vez que la madre se levanta es conveniente que cuelgue las
piernas sobre un lado de la cama durante algunos minutos. La
enfermera valora su estado y verifica si estd mareada o débil.
Después procede a ayudarla a pararse y a caminar algunos pasos,
para determinar si tiene equilibrio, la acompafa al bafio o la silla y
permanece cerca de ella para ayudarla de inmediato en caso de que
se sienta débil o se vaya a desmayar.

e) Respetar la intimidad de la persona.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La persona es una unidad que
tiene deseos, valores, emociones y necesidades que durante el
estado de enfermedad generalmente se alteran, lo que motiva que
en esta situacion la persona adopte actitudes diversas, que la
personal de enfermeria durante el proceso de atencién, identificara
para darle una atencion 6ptima a fin de hacerle retornar a su hogar
en condiciones Optimas posibles de vida, estudio y trabajo o bien
ayudarle a disminuir o eliminar complicaciones durante su estancia.
EVALUACION: La persona mantiene una sensacién de plenitud vesical

durante su estancia hospitalaria.
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6) Lactancia materna ineficaz R/C falta de conocimientos M/P una técnica

deficiente de lactancia materna.

OBJETIVO: La persona sera capaz de llevar a cabo una lactancia materna

con eficacia y normalidad.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a) Vigilar las, caracteristicas de las mamas y la produccion de leche

b)

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La valoracién de las mamas
durante el puerperio incluye determinar su tamarfo, forma, color y
simetria, y palparlas para sentir su consistencia y ver si hay dolor y
para determinar el estado de la lactancia. En el primero o dos
primeros dias después del parto las mamas experimentan pocos
cambios, con excepcién de cierta secrecion de calostro. Detectar
oportunamente dolor a la palpacién, enrojecimiento, temperatura,

nos ayuda a evitar la posible suspensién de la lactancia

Poner al bebe al pecho para iniciar la lactancia materna lo antes

posible y ensefiar a la persona las ventajas de la lactancia materna

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Desde el punto de vista
nutricional, la leche materna contiene los nutrientes adecuados para
satisfacer las necesidades de crecimiento, fisico y mental propios del
lactante, es facilmente digerible, la absorcion de sus nutrientes en el
tubo digestivo es mas eficiente, contiene un mayor nimero de
nutrientes que cualquier leche, ofrece ventajas inmunoldgicas y
confiere proteccion contra algunas enfermedades de origen
infeccioso principalmente gastrointestinales y respiratorias. Le
proporciona amplias ventajas a la madre pues disminuye el sangrado

postparto, favorece la involucion uterina por la produccion de

54

—
| —



d)

oxitocina, ayuda a la pérdida de peso de una manera natural (en
caso de lactancia materna exclusiva), es econdmica, se encuentra a
temperatura adecuada y disminuye las posibilidades de un embarazo
y brinda ventajas psicologicas favoreciendo el vinculo afectivo de la
madre con el hijo

Valorar el reflejo de succion del recién nacido, asi como las

caracteristicas de los pezones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Es importante orientar a la madre
para preparar sus pezones en caso de tenerlos planos o invertidos
asi como estimular al lactante a alimentarse al seno materno,
después del nacimiento y siempre que las condiciones de la madre y
él nifio lo permitan, el bebé debe colocarse en contacto directo con la
piel de la madre y la enfermera debera apoyarla para iniciar el

amamantamiento lo antes posible

Ensefiar a la persona los cuidados que requieren sus mamas
durante el periodo de amamantamiento y la prevencién, signos y

sintomas de la mastitis.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Las mujeres suelen experimentar
considerable congestién al iniciarse la lactancia. Al producirse la
congestién de las mamas aumentan de tamafio y se sienten duras y
tensas, la piel se observa brillante y distendida, se perciben venas
azulosas por debajo de ella, estas suelen estar sensibles y
adoloridas, se sienten calientes a la palpacion y los pezones pueden
estar agrietados, esto se puede evitar con una adecuada orientaciéon
a la persona sobre medidas higiénicas adecuadas y el vaciamiento

correcto de las mamas.
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EVALUACION: La produccion de la leche fue normal. El bebe tiene un

buen reflejo de succion y en el momento del alta realizaba una lactancia

materna eficaz completada por 30 cc de leche en biberon.

7) Riesgo potencial de hipotension severa y taquicardia R/C el déficit

sanguineo, generado durante el parto y el puerperio inmediato

OBJETIVO: Favorecer en la persona el restablecimiento de la volemia.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a)

b)

.Medicion frecuente de signos vitales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La bradicardia es un cambio
fisiolégico normal en el puerperio mediato con frecuencias de pulso
de 40-70 latidos por minuto. Las frecuencias mayores de 100
(taquicardia) pueden indicar infecciones, hemorragia, dolor o
ansiedad. El pulso rapido y débil se relaciona con hipotension
sugiere hemorragia, choque o embolia. La hipotension ortostatica en
el postparto es debida a desplazamientos cardiovasculares del
volumen de liquidos y a la extension del lecho vascular. La
hipotensién persistente o grave indica choque o embolia

. Utilizar la posicion de Trendelemburg.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La persona en decUbito dorsal
con elevacién de la piecera de cama entre 30-45° favorece el drenaje
postural e incrementa el riego sanguineo cerebral, mejorando asi la
circulacion.

. Realizar maniobras de retraccion uterina en forma manual.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Durante el masaje del fondo
uterino, la enfermera anota la cantidad de hemorragia. Cuando el
masaje no produce una contraccion adecuada en un lapso corto, o si
la hemorragia es abundante a pesar de que el fondo se sienta firme,
se debe notificar al médico de inmediato ya que es probable que la

hemorragia continle. En general éste receta medicamentos
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oxitdcicos para estimular la contraccion uterina y controlar el

sangrado.

EVALUACION: Se logra mantener el estado hidrico de la persona.

8) Riesgo de infeccibn mamaria R/C la congestion lactea y el vaciamiento

incompleto de la mama.

OBJETIVO: La persona no presentara infeccion mamaria durante el periodo

de lactancia.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a)

b)

Identificar las areas especificas del déficit de conocimientos de la
madre y ensefar las técnicas de lactancia materna.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La forma correcta en que el
recién nacido debe tomar el pezon se logra al tener su cara
totalmente de frente al pezén, y cuando la mayor parte de la areola
gueda entre su boca. Para lograrlo, es muy importante que al tomar
el pezoén la boca del bebé se encuentre totalmente abierta, y esto se
logra provocando el reflejo de busqueda al estimular el labio inferior
del bebé con el mismo pezdn para que el nifio abra la boca, al estar
lactando, la madre no debe experimentar dolor y al término de la
succién la forma del pezén debera ser cilindrica, ya que si adopta
una forma triangular confirmaremos que la técnica no es la correcta,
debemos ensefar también las diferentes posiciones de lactancia
para una mejor comodidad de la madre y del lactante.

Proporcionar una relacion afectuosa de apoyo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Los cuidados de enfermeria
durante el puerperio toman en cuenta las necesidades fisicas y
psicolégicas de la madre y la familia, es preciso observar con

cuidado el funcionamiento fisioloégico para realizar las intervenciones
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de enfermeria en el momento oportuno y con el enfoque adecuado;
la madre tiene ademas importante necesidad de apoyo emocional
por lo que la enfermera debera orientar de forma afectuosa respecto
al cuidado de su salud y resolvera las inquietudes de la madre de
forma empética y comprensiva.

EVALUACION: La madre comprende, verbaliza y demuestra las técnicas de

lactancia que reducen el riesgo de mastitis.

9) Alto riesgo de hemorragia R/C atonia uterina en la primera hora del
puerperio inmediato.
OBJETIVO: Prevenir complicaciones que retarden la evolucion normal de la
persona
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
a) Valorar consistencia, tamafio y posicion del fondo uterino y presencia
del globo de seguridad de Pinard
FUNDAMENTACION CIENTIFICA: El progreso de la involucion se
determina valorando la altura y consistencia del fondo uterino y el
caracter y cantidad de los loquios. La altura del fondo disminuye
cerca de un centimetro, o el ancho de un dedo al dia, a los diez dias
después del parto ya no se puede palpar el fondo desde el abdomen.
La consistencia del mismo debe ser firme, con forma redondeada y
lisa. Para valorar el fondo con precision es necesario que la vejiga
este vacia ya que de lo contrario desplazara al utero y elevara la

altura del fondo.
b) Valoracién fisica para identificar con prontitud un sangrado excesivo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La hemorragia es uno de los
principales riesgos para la madre en el periodo inmediato de

postparto. El sangrado excesivo del Gtero o el perineo se considera
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d)

un signo evidente de hemorragia. La hemorragia se define como una
pérdida superior a 500 ml no obstante, el célculo de la pérdida
hematica es una mera conjetura a no ser que se infiera a partir del
peso de las compresas y las sabanas sabiendo que 1 ml de sangre

equivale a 1g
Medicion constante de Signos vitales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Los signos vitales no son tan
fiables, como los primeros signos de advertencias de la hemorragia.
Debido al mayor volumen total de sangre que existe durante el
embarazo, una mujer puede perder del 30-35 % de su volumen
sanguineo antes de que se produzca un descenso de la presion
arterial o un aumento del pulso. La diuresis y la PVC son una medida
del volumen de sangre circulante y pueden reflejar con mayor
exactitud la pérdida hemética. Una disminucién de la presion arterial
y un pulso rapido y filiforme son indicativos de una pérdida
importante de sangre y de un shock inminente, situacion que debe

tratarse de forma agresiva.
Observar, color, caracteristicas y cantidad de los loquios.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: El caracter y la cantidad de los
loquios indican en forma indirecta el progreso de cicatrizacion del
endometrio. En los procesos de cicatrizacion normales, la cantidad
de loquios disminuye en forma gradual experimentando cambios
caracteristicos de color, que reflejan disminucion de los
componentes sanguineos en el flujo loquial. Los loquios pueden
incrementarse cuando se inicia la ambulacién en etapas tempranas
debido al estancamiento vaginal y al aumento de contracciones

uterinas. Los loquios tienen color rojo oscuro del primero al tercer dia
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después del parto y en general se producen en cantidades
moderadas, en el cuarto dia suelen adquirir apariencia serosa y color
rosado (serosos) y el flujo disminuye, transcurrida de una semana a
diez dias, los loquios se hacen blancos amarillentos y el flujo es
escaso. Cuando se vuelve a observar sangre fresca y roja después
de que los loquios han pasado por la etapa serosa o blanca, puede
ser indicio de infeccidbn o hemorragia retrasada, los loquios tienen un
olor similar al flujo menstrual normal y no deben tener un olor
desagradable. Los loquios abundantes, persistentes y de mal olor en
especial cuando estan acompafiados de fiebre, indican infeccion
potencial o retencion de fragmentos de la placenta y cuando los
loquios serosos o blancos continlan produciéndose mas alla de lo
normal, la secrecion es café y mal oliente, hay fiebre y dolor
abdominal, es muy probable que la mujer tenga endometritis.

EVALUACION: La persona tuvo pérdidas de sangre normales y no sufrié

de fuertes hemorragias.

10)Riesgo de hipertermia las primeras 24 h R/C el esfuerzo y la deshidratacion

sufrida en el parto

OBJETIVO: La persona se mantendra afebril durante su estancia

hospitalaria.

INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a) Toma de constantes vitales con vigilancia de signos y sintomas que
indiquen febricula.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Los signos vitales son fenémenos o
manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un
organismo vivo, en una forma constante, los cuales en estado de salud
no varian pero en enfermedad cualquiera de ellos o todos pueden variar

de forma considerable, nos permiten valorar el estado de salud o
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enfermedad y nos ayudan a establecer un diagnéstico. Los signos y

sintomas clasicos de la inflamacion e infeccion localizada son: eritema,

calor, tumefaccién y sensibilidad, dolor y/o exudado purulento.

b) Mantener la habitacién en una temperatura ambiente agradable.
c) FUNDAMENTACION CIENTIFICA: La unidad clinica se debera

encontrar en ¢ptimas condiciones para que la persona se sienta comoda

y colabore en su tratamiento, esta unidad debe cumplir con los requisitos

indispensables para que la estancia sea lo mas agradable, limpia,

coémoda y segura.

EVALUACION: La persona no presentd hipertermia en su ingreso.

11)Riesgo de infeccion R/C parto vaginal

OBJETIVO: La persona no manifestard infeccion.
INTERVENCION DE ENFERMERIA:

a)

b)

Medicion constante de signos vitales.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: El principal sintoma de una
infeccion puerperal lo constituye la fiebre, por lo que toda elevacién
térmica de 38° C o mas que se presente a partir de las 48 hrs del
puerperio, debera obligar a descartar la existencia de infeccidn
puerperal. Por lo que ante la presencia de fiebre debera descartarse
la posibilidad de un cuadro a nivel de vias urinarias como es la
pielonefritis, a nivel de vias respiratorias bajas, mastitis etc.

Fomentar y facilitar la higiene personal (persona autbnoma).
FUINDAMENTO TEORICO: La estancia intrahospitalaria representa
una amenaza para las personas por la presencia de ciertos
microorganismos. Para que las personas se sientan mas comodas y
descansadas tanto fisica como mentalmente, deberan realizar
practicas higiénicas constantes, en el caso de una persona postparto

debera limpiar con frecuencia el perineo con el fin de favorecer la
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comodidad y reducir el riesgo de infeccion. La forma mas habitual, es
derramando agua tibia, a la cual suele afiadirse una solucién
antiséptica, sobre la vulva y el perineo después de la miccién o
defecacion, cambiando frecuentemente la toalla sanitaria, es
importante orientar a la persona y ayudarla pero sobre todo

ensefarle y fomentar el auto cuidado.

c) Educar a la persona con respecto al aseo genitourinario, cambio de

compresa perineal y lavado de manos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Mantener o fomentar los buenos
habitos de limpieza en las personas es una de las funciones
primordiales del equipo de salud, un aseo constante y efectivo nos
ayudara a evitar infecciones cruzadas, mejorar los habitos de higiene

y prevenir posteriores enfermedades.

EVALUACION: No se produjo infeccion y la herida se mantuvo limpia,

seca y protegida.

12)Riesgo de depresion R/C postparto
OBJETIVO: La persona no sufrira alteracion psicoldgica depresiva
INTERVENCION DE ENFERMERIA:
a) Explicar la depresién postparto.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: Muchas madres experimentan
depresion transitoria en el segundo o tercer dia después del parto.
La depresion postparto impide el buen funcionamiento familiar y esta
relacionada con la falta de autoestima materna. Los sintomas de
depresion transitoria incluyen llanto facil, sentimientos de impotencia,
pérdida de apetito, mala concentracion, dificultad para dormir,
sensacion de decepcion y ansiedad. En general desaparecen en un

lapso de una a dos semanas. La enfermera debera ayudar a la
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madre a comprender sus sentimientos y explicara que es una
experiencia habitual, ayudara a aliviar su preocupacién con respecto
a experimentar una reaccion inadecuada o anormal ante el parto. Se
considera que estos sintomas se relacionan en parte con los
cambios fisiolégicos y hormonales, con el ajuste personal y social
gue se lleva a cabo en esta transicion crucial de papeles, sin duda la
incomodidad, la fatiga y el agotamiento contribuyen gran parte a esta
afeccién. Si los sintomas se exacerban y se prolongan es importante

canalizarla y proporcionarle un tratamiento.

EVALUACION: La persona no tuvo ningln tipo de alteracion depresiva y

Su estancia hospitalaria fue agradable.
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CONCLUSIONES

La realizacion del presente trabajo me deja una gran satisfaccion, pues me doy
cuenta de que al desarrollar lo mejor posible mi trabajo y verlo reflejado en una
madre que egresa con mejoria clinica, paridad satisfecha y los conocimientos
suficientes para continuar con los cuidados y el tratamiento necesario para ella y
su bebé; estoy contribuyendo a mejorar la imagen de mi profesion, el bienestar de
las personas y el nombre de la institucion para la cual laboro y de la cual soy
egresada, esto es, sin lugar a dudas un pago extra a los beneficios obtenidos por
realizar mi trabajo, concluyo también que el campo del conocimiento es infinito y a
la vez motivante, me despierta un gran interés por investigar y conocer mas
acerca de éste y muchos temas mas, me doy cuenta de que es apasionante
involucrarse con algun trabajo de investigacién, poco a poco se logra dominarlo o
al menos entenderlo, pero quedan muchos caminos mas por conocer, es una
satisfaccion personal donde sabemos que el conocimiento es parte de tu

formacion, de tu cultura y principalmente de tu desarrollo como profesional.
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SUGERENCIAS

Asi mismo, me permito recomendar a mis colegas estudiantes de enfermeria,
poner especial atenciobn a la educacion para la salud, considero que en las
diferentes instituciones se brinda poco tiempo a esta labor educativa hacia los
personas, Yy podriamos obtener muchos beneficios llevandola a cabo
correctamente ya que fomenta la higiene, disminuye los reingresos hospitalarios,
mejora el nivel cultural de nuestra poblacion, las habilidades personales y el
autoestima necesarios para adoptar medidas destinadas a perfeccionar la salud.
También me permito recomendar que sigamos actualizandonos, que leamos,
colaboremos con la investigacion y perfeccionemos dia a dia los diferentes
procedimientos de enfermeria con la finalidad de lograr una profesionalizacion

digna, reconocida y respetada por las demas profesiones.
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GLOSARIO

ATONIA: pérdida del tono de la musculatura del Utero y un consecuente retraso en

la involucién del Gtero.

DESGARRO: Es la lesion del tejido muscular, generalmente de las fibras interiores
del mismo, que va acompafada por la rotura de los vasos sanguineos que

recorren el musculo afectado

DIASTASIS: Es una separacion de los lados derecho e izquierdo del musculo

recto mayor del abdomen que cubre la parte frontal de la superficie de esa area.
DISURIA: Dificultad para orinar.
EOSINOPENIA: Disminucion del numero de eosinofilos (leucocitos).

EPISIOTOMIA: Es un procedimiento quirdrgico que comprende el corte del
perineo durante el trabajo de parto para agrandar el canal vaginal y ayudar al
nacimiento, evitando los desgarros vaginales espontaneos

FIBROMA: Tumor benigno derivado del tejido fibroso uterino.

HEMATURIA: Expulsion de sangre con la orina

HEMORRAGIA: Pérdida de sangre hacia un 6rgano interno (el tubo digestivo, la
cavidad abdominal), o hacia el exterior (herida arterial).

INVOLUCION: Reduccion rapida del ttero en volumen y peso

LEUCOCITOSIS: Aumento en el numero total de glébulos blancos, por encima de
11.000/mm?,

LINFOPENIA: Cuando se presentan recuentos seriados de linfocitos por debajo de
1.0x103/mL.

LOQUIOS: Flujo uterino que aparece después del parto como consecuencia de la

involucion del utero y de la zona de insercion placentaria, este derrame es
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sanguineo, serosanguineo y seroso. Se presenta en las primeras semanas

después del parto.

NEUTROFILIA: Aumento en el niumero absoluto de neutrdéfilos circulantes por
encima de dos derivaciones estandar del valor medio en individuos normales, que
corresponde a cifras superiores a 7.500/mm°.Es la causa mas frecuente de
leucocitosis

NICTURIA: Aumento en la emision de orina durante la noche

OBLITERACION: Desaparicion de la luz de un conducto o un vaso a causa de la
adherencia de sus paredes o la obstruccion del mismo

POLAQUIURIA: Micciones repetidas y de escasa cuantia.

PRIMIPARIDAD: Mujer que se encuentra cursando su primer embarazo.

TROMBO: Coagulo sanguineo.

TROMBOSIS: Alteracion de los vasos sanguineos en la que se desarrolla un
trombo en su interior pudiendo dar lugar a obstrucciones de arterias o venas.
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