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RESUMEN

La importancia de la atencidon de la mujer en el puerperio o el periodo posparto, es
sumamente importante el realizar un proceso enfermero en esta condicién porque de los
cuidados que se le brinden a la paciente depende que una evolucién satisfactoriamente.
Se presenta un proceso enfermero aplicado a un caso clinico de puerperio fisiolégico
sustentado con el referente tedrico de Dorothea E. Orem, tomando en cuenta las cinco
etapas de dicho proceso, utilizando la taxonomia NANADA, NIC, NOC, con los
diagnodsticos de la NANDA, los resultados esperados NOC y las intervenciones de
enfermeria NIC. Se aplica la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem en este
Proceso Enfermero para demostrar que todo Caso Clinico con Puerperio Fisiol6gico
requiere de autocuidado, atencion del déficit de autocuidado y la agencia de enfermeria
en los diversos sistemas de enfermeria. Al aplicar el proceso enfermero en el Hospital
Comunitario Caracuaro-Nocupétaro se pretende beneficiar no solo a una paciente, si no a
todas las usuarias con puerperio fisiologico que se atienden en esta institucion,
promoviendo su autocuidado para lograr el completo bienestar de estos casos. El
desarrollo del presente Proceso Enfermero fue aplicado en el Hospital Comunitario
Caracuaro-Nocupétaroa un caso clinico especifico de Puerperio fisiologico para que
posteriormente sean beneficiadas las pacientes que acuden a recibir su atencién en dicho
nosocomio por la misma razon.

Abstract

The importance of the care of women in the puerperium or the postpartum period, it is
extremely important to carry out a nursing process in this condition because of the

satisfactory care given to the patient. A nursing process is applied to a clinical case of
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physiological puerperium based on the theoretical reference of Dorothea E. Orem, taking
into account the five stages of said process, using the taxonomy NANADA, NIC, NOC,
with the diagnoses of NANDA, the expected results NOC and nursing interventions NIC.

The Dorothea Orem Self-Care Deficit Theory is applied in this Nursing Process to
demonstrate that every Clinical Case with Physiological Puerperium requires self-care,
attention to the self-care deficit and the nursing agency in the various nursing systems.
When applying the nursing process at the Caracuaro-Nocupétaro Community Hospital, it is
intended to benefit not only one patient, but all users with physiological puerperium who
are treated in this institution, promoting their self-care to achieve the complete well-being
of these cases. The development of this Nursing Process was applied at the Caracuaro-
Nocupétaro a Community Hospital for a specific clinical case of physiological Puerperium
so that patients who come to receive their attention in said hospital for the same reason

will be benefited.

Palabras claves: Puerperio, fisiol6gico, proceso enfermero, autocuidado, caso clinico.
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|. INTRODUCCION

En este Proceso abordaremos la importancia de la atencién de la mujer en el puerperio o
el periodo posparto, es sumamente importante el realizar un proceso enfermero en esta
condicién porque de los cuidados que se le brinden a la paciente depende que una

evolucion satisfactoriamente.

Lo fundamental para proporcionar cuidados de calidad y calidez en el puerperio es
conectar los cambios fisicos, fisiolégicos y psicoldgicos de la madre, el nhacimiento de un
nuevo ser genera una serie de necesidades del binomio madre-hijo sobre todo en los
aspectos de edad, paridad, nivel socioeconémico y estado civil que condicionan el miedo

o seguridad de la madre, a través del cuidado enfermero.

El personal debe ser capaz de identificar los riesgos reales y potenciales que puedan

alterar la salud de la madre con un enfoque holistico y un sentido humanista.

El profesional de enfermeria a través del estudio adquirird conocimientos y sera capaz de
identificar los riesgos reales y potenciales que alteran la salud de la madre.

A continuacién se presenta un proceso enfermero aplicado a un caso clinico de puerperio
fisiologico sustentado con el referente tedrico de Dorothea E. Orem, tomando en cuenta
las cinco etapas de dicho proceso, utilizando la taxonomia NANADA, NIC, NOC, con los
diagnosticos de la NANDA, los resultados esperados NOC y las intervenciones de
enfermeria NIC.

Se aplica la Teoria del Déficit de Autocuidado de Dorothea Orem en este Proceso
Enfermero para demostrar que todo Caso Clinico con Puerperio Fisiol6gico requiere de
autocuidado, atencion del déficit de autocuidado y la agencia de enfermeria en los

diversos sistemas de enfermeria.
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Il. JUSTIFICACION

La importancia de esta investigacidn radica en el impacto de los resultados evaluados en
las intervenciones de enfermeria a través del Proceso Enfermero con el referente teérico
de Orem para que los profesionales del Hospital Comunitario Caracuaro-Nocupétaro
logren emplear el conocimiento existente a fin de mejorar la atencién brindada a los

pacientes que cursan un puerperio fisiolégico.

La teoria del Déficit de Autocuidado y el Proceso Enfermero son de gran importancia para
el personal de enfermeria y/o pacientes ya que con ellos se brindan cuidados directos e
indirectos de manera racional logica y sistematica. Con el proceso enfermero se brida
atencion con calidad y calidez. Al aplicar el proceso enfermero en el Hospital Comunitario
Caracuaro-Nocupétaro se pretende beneficiar no solo a una paciente, si no a todas las
usuarias con puerperio fisiolégico que se atienden en esta institucion, promoviendo su
autocuidado para lograr el completo bienestar de estos casos. El desarrollo del presente
Proceso Enfermero fue aplicado en el Hospital Comunitario Caracuaro-Nocupétaroa un
caso clinico especifico de Puerperio fisiologico para que posteriormente sean
beneficiadas las pacientes que acuden a recibir su atencién en dicho nosocomio por la
misma razén.(Cardenas, 2019)

La poblacion total del Municipio Nocupétaro es de 7649 personas, de cuales 3693 son
masculinos y 3956 femeninas. La poblacién de se Nocupétaro divide en 3751 menores
de edad y 3898 adultos, de cuales 977 tienen mas de 60 afios.

En la Estructura Social, el derecho a la atencion médica por el seguro social solo lo tienen

412 habitantes de Nocupétaro.

En cuanto a la estructura econémica, en Nocupétaro hay un total de 1740 hogares, de
estas 1722 viviendas, 617 tienen piso de tierra y unos 145 consisten de una habitacion
solo. 1007 de todas las viviendas tienen instalaciones sanitarias, 955 son conectadas al
servicio publico, 1436 tienen acceso a la luz eléctrica. La estructura econdémica permite a

68 viviendas tener una computadora, a 638 tener una lavadora y 1163 tienen television.

La educacion escolar en Nocupétaro comprende 1161 analfabetos de 15 y mas afios, y

176 de los jovenes entre 6 y 14 afios no asisten a la escuela. De la poblacién a partir de
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los 15 afios, 1367 no tienen ninguna escolaridad, 2011 tienen una escolaridad incompleta.
562 tienen una escolaridad basica y 532 cuentan con una educacion post-basica. Un total
de 470 de la generacion de jovenes entre 15y 24 afios de edad han asistido a la escuela,

la mediana escolaridad entre la poblacién es de 5 afios.

En este contexto social, es de vital importancia la atencion a la mujer en el puerperio o en
el periodo de posparto, por los cuidados que se requieren brindar a la paciente antes,
durante y después del trabajo de parto o la conclusion del mismo, evitando
complicaciones y favoreciendo el bienestar del binomio madre-hijo. En el hospital de
Nocupétaro se atiende a un total 287mujeres en puerperio al afio. Quienes requieren una

buena atencién para lograr una evolucion favorable.

En Nocupétaro, la aplicacion de proceso enfermero permitira desarrollar beneficios en
gran magnitud para la calidad de atencién en el profesional de enfermeria y en la atencién
de las usuarias en puerperio fisioldgico, ya que no se cuenta con un hospital cercano que

cuente con especialidades de segundo nivel.

Las pacientes en puerperio fisioldégico, son vulnerables de ser atendidas con el proceso
enfermero ya que estan expuestas a varios cambios fisicos, bioldgicos, psicologicos y
hormonales; cada paciente responde de manera diferente a dichos cambios, por lo cual el
personal de enfermeria debe de ser capaz de identificar los riesgos reales y potenciales

gque puedan alterar la salud de la madre.

Este Proceso Enfermero es factible de ser realizarlo ya que se cuenta con los recursos
didacticos, fisicos, materiales y financieros, asi como la autorizacién de la paciente, el

estudio es autofinanciable y se cuenta en el apoyo de un tutor.(Enfermeria, 2013).
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lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Desarrollar un Proceso de atencién de enfermeria en el puerperio fisiolégico sustentando

en la teoria del Déficit de Autocuidado de Dorotea E. Orem.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar a la paciente del puerperio fisiolégico de acuerdo a la teoria de Dorotea
Orem.

¢ Identificar los diagnésticos enfermeros reales de salud o de riesgo en base a la
teoria de Orem.

e Planear los de cuidados partiendo de los resultados esperados a fin de determinar
las intervenciones de enfermeria que favorezcan el autocuidado en el caso clinico.

e Ejecutar el plan de cuidados de a través de la agencia de enfermeria y los
sistemas de Dorotea Orem.

e Evaluar los resultados obtenidos de acuerdo a las intervenciones realizadas y los

resultados esperados.
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IV. MARCO TEORICO

4.1. PROCESO DE ENFERMERIA

Se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona
el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos
y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o
potenciales de la salud”. (C., 2010)

El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PE o PAE) se convierte
en uno de los mas importantes sustentos metodologicos de la disciplina profesional de
Enfermeria, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y
experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una problemética que se
diagnéstica, se realiza una revision del tema basado en la evidencia, se formula una meta
gue se asemeja a la hipétesis, se realiza una planeacién y ejecucién de acciones y toma
de decisiones, se analizan y evallan los resultados y finalmente se registran.(C., 2010)

VENTAJAS.

La utilizacion del PE proporciona multiples ventajas a la practica de la enfermeria:

» Ayuda a detectar (diagndstico) y abordar (tratamiento) problemas de salud reales o
potenciales del sujeto de los cuidados enfermeros.(M G. , (Online).;2010 (cited
2017))

» Incrementa la eficiencia. Optimizacion de los recursos empleados para la
resolucion de problemas.

» Ayuda a conseguir la autonomia profesional.

A\

Enfatiza la importancia del factor humano.
» Fomenta el pensamiento independiente y flexible.(M G. , (Online).;2010 (cited
2017))
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OBJETIVOS.
e Permite a la persona participar en su propio cuidado.
e Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales.
e Ofrece atencion individualizada continua y de calidad.

¢ Ayuda a identificar problemas Unicos de la persona.(lY., (Online); 2013 (cited
2017))

CARACTERISTICAS.
Segun M. Phaneuf, el PAE o PE tiene seis propiedades o caracteristicas fundamentales:

» Sistematico: consta de un orden para conseguir el objetivo propuesto. Esta
formado por un conjunto de etapas establecidas y entrelazadas entre si. En primer
lugar se procede con la valoracion, se contintia con el diagndstico, se sigue con la
planificacién, ejecucion, y por altimo, evaluacién. El orden de las etapas del
proceso de enfermeria no puede ser alterado, esto no quiere decir que no puedan
solaparse.(M G. , (Online).;2010 (cited 2017))

» Proposito: dotar a la enfermera de un sistema para poder prestar atencion
identificando las respuestas del sujeto.

» Organizacion: estructura que tiene el proceso enfermero, en la que se puede ver
un orden y secuenciacién en etapas que a su vez tienen una organizacion interna
en fases.

> Flexibilidad: el proceso puede ser utilizado en cualquier situacién de atencién de
enfermeria. (M G. , (Online).;2010 (cited 2017))




sl ) e
2 PROCESO DE ENFERMERIA bacing 16de 95 | € S
& REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM cgina téde X/

FASES DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El PAE, en sus inicios se clasificaba en 3 etapas, valoracion, intervencion y
evaluacién. Durante estos afios, varias teorias de enfermeria le han incorporado fases

gue lo hacen més operativo para su estudio y aplicacion.(CA., 2008)

4.1.1. VALORACION

Es la primera fase del PAE, donde se realiza la recoleccion de datos de forma
organizada y sistemética, lo cual es necesario para hacer el diagnéstico de enfermeria.
Esta fase ayuda a identificar factores y situaciones que guian la determinacion de los
diagndsticos reales o potenciales, en la persona, familias o0 comunidad. La recoleccion de
datos se obtiene de fuentes variadas como: el sujeto de atencion, la familia, el personal
del equipo de salud, los registros clinicos, el examen de laboratorio y otras pruebas
diagndsticas. Para recolectar la informacion se utilizan métodos como la entrevista, la

observacion y el examen fisico. (CA., 2008).

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiol6gicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un
punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona
y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales
puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

e Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud,
la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el
proceso.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida,
gue permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la
familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de
problemas, andlisis y toma de decisiones.

e Habilidades: en la valoracibn se adquieren con la utilizacion de métodos vy

procedimientos que hacen posible la toma de datos.
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Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y
del aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio
o interpretacién de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias
extraidas con pocos o ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado

cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la practica, la enfermera

adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningln dato, obteniendo la maxima

informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sisteméatica a seguir

puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden de
valoracion de los diferentes érganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la
espalda, de forma sistematica.

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuaciobn cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas. Criterios de valoracion
por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de manifiesto los
habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento

positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
Analisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
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En la recogida de datos necesitamos:
e Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc...) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).
o Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
e Convicciones (ideas, creencias, etc...)
e Capacidad creadora.
e Sentido comun.
e Flexibilidad.

TIPOS DE DATOS A RECOGER:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

o Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(Sentimientos).

o Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

e Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

o Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

METODOS PARA OBTENER DATOS

4.1.1.1. Entrevista Clinica.

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el mayor
numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal
consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la enfermera realiza

la historia del paciente.
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El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante

el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:
1. Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y
la planificacién de los cuidados.
Facilitar la relacion enfermera/paciente.
3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también.
4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.
La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre
Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creaciéon de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.
Cuerpo: La finalidad de la conversacién en esta parte se centra en la obtencién de la
informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del
paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacion sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos estructurados o semi
estructurados para la recogida sistematizada y légica de la informacion pertinente sobre el
paciente.
Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos. También constituye la base para
establecer las primeras pautas de planificacion.
La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:
Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se
comunican y otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.
La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no solamente
los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro sanitario. Estas
pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos. Tres tipos de
interferencias:
Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido o

comprendido por el entrevistador.
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Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reacciéon emocional adversa del

paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como ansiedad,

depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte

del profesional, agresividad, excesiva valoracién de si mismos, excesiva proyeccion sobre

los pacientes e incluso de responsabilizarian de las obligaciones, Borrell (1986).

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesional una

menor conexidon emocional a una menor implicacion y a prestar menor informacién al

paciente.

Las técnicas verbales son:

El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.
La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se
ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacion.

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.
Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacibn mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir
un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas
usuales son:

Expresiones faciales,

La forma de estar y la posicién corporal,

Los gestos,

El contacto fisico,

La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975)

concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez,

concrecion, y respeto.

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero
Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es capaz
de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos momentos, uno
en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situacibn emocional del

cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende.
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o Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa
solo a nivel no verbal
e Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de pensar, sus
valores ideoldgicos y éticos Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991), implica
el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como persona.
e Concrecién: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos
Y compartidos de la entrevista, Borrell (1989).
Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador: La autenticidad,
ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice esta acorde con sus sentimientos».
4.1.1.2. Observacion.
En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccién de datos por la observacién, que continua a través de la relacion enfermera-
paciente. Es el segundo método béasico de valoracion, la observacién sisteméatica implica
la utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccién de estas tres
variables. La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacibn han de ser posteriormente confirmados o

descartados.

4.1.1.3. Exploracién Fisica.
La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.
Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al
proceso de La enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.
e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas
fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma, posicién, situacion

anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).
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Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacién de 6rganos en abdomen. Los movimientos
corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoraciéon
Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos. Mates:
aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpénicos: se encuentra al percutir el
estomago lleno de aire o un carrillo de la cara.

Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazoén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando

solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas

de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos

corporales y por patrones funcionales de salud:

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los
pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar qué sistemas
precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos

en areas funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos

gue utilicemos.(Gomez).

4.1.2. DIAGNOSTICO

Consiste en la identificacion de los problemas de salud para Enfermeria basado en

los patrones funcionales alterados, apoyado en un sistema de clasificacion de

diagnosticos reales, de riesgo y de promocion de la salud. (C., 2010)
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La informacion que compone el enunciado diagndstico se estructura en tres apartados
bésicos, aportando cada uno de ellos un valor fundamental al mismo llamado por sus
siglas PES:

- Problema: es la parte central donde se realiza una descripcion clara y
concreta del problema o situacion de riesgo; este apartado se denomina
“etiqueta diagnostica”.

- Etiologia: se reflejan agentes o factores causales del problema o situacion
de riesgo de la persona; este apartado se denomina como factores
relacionados, factores etioldgicos o factores de riesgo, dependiendo del
tipo de diagnéstico.

- Signos y sintomas: describe las manifestaciones clinicas que aparecen en

la persona como consecuencia del problema.(Amezcua Sanches A, 2011)

TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

Diagnostico real: describe la respuesta actual de una persona, familia o
comunidad a una situacion de salud o proceso vital. Su identificacion se apoya en la
existencia de caracteristicas definitorias. El problema esta presente en el momento de la
valoracion. Se aconseja escribirlo en formato PES. (Miron Ortega D, 2002)

Ejemplo basado en la teoria de déficit de autocuidado y taxonomia NANDA, NIC, NOC:
Déficit del Requisito Universal de Prevenir los Peligros o Amenazas para la Vida:
Dolor Agudorelacionado conagentes lesivos biol6gicos manifestado porinforme verbal o

codificado, posicién antilégica para evitar el dolor y observacion de las evidencias.

Diagnéstico de riesgo: es un problema posible no presente en la actualidad que
puede aparecer como consecuencia de la presencia de factores de alto riesgo. El
diagnostico enfermero de riesgo permite que, antes que se produzca un problema, se
puedan tomar medidas para prevenirlo. La deteccion de un diagnéstico de riesgo se
produce cuando al valorar al usuario no aparecen manifestaciones de ningun problema
pero se observan circunstancias, comportamientos, habitos, etcétera de alto riesgo para la
persona y que en un plazo breve de tiempo podrian hacer que apareciera un problema.
Este hecho determina la identificacion de un diagnéstico de riesgo. (Camafio Puig RE)

Ejemplo basado en la teoria de déficit de autocuidado y taxonomia NANDA, NIC, NOC:
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Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones de posparto (atonia uterina, restos
placentarios).

Diagnéstico de promocién a la salud: Juicio clinico sobre las motivaciones y
deseos de una persona, grupo, familia o comunidad para aumentar su bienestar y
actualizar su potencial de salud, que se manifiesta en su disposicion para mejorar
conductas especificas de salud y que se puede aplicar a cualquier estado de salud. (M G.
, (Online).;2010 (cited 2017)).

Ejemplo basado en la teoria de déficit de autocuidado y taxonomia NANDA, NIC, NOC:
Disposicion para mejorar el proceso de la maternidad manifestado con expresar deseo de
mejorar el estilo de vida en el postparto (eliminacion, ejercicio, nutricion, higiene, personal

y suefo.

4.1.3. PLANEACION

Consiste en la determinacion de intervenciones o actividades conjuntamente
(enfermera - paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los
problemas identificados con base a los diagnésticos de enfermeria. Es aqui donde se
elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados, estableciendo
prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser segun el

ambito de cuidado, individualizado o colectivo. (C., 2010).

Términos de la clasificacion.

Interaccion de enfermeria: todo tratamiento, basado en conocimiento y juicio clinico, que
se realiza con un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del
paciente. Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto los cuidados directos como
indirectos, dirigidos a la persona, familia y comunidad, como tratamiento puestos en
marcha por los profesionales de enfermeria, médicos y otros proveedores del cuidad.

Una intervencion de enfermeria directa consiste en un tratamiento realizado atreves de la
interaccion con el (los) pacientes las intervenciones de enfermeria directas comprenden
acciones de enfermeria fisioldgicas y psicosociales, tanta las acciones directas sobre el
paciente como las que son mas bien de apoyo y asesoramiento en la naturaleza.

Las intervenciones de enfermeria indirectas es un tratamiento realizado lejos del paciente
pero en beneficio del paciente o grupos de paciente. Las intervenciones de enfermeria

indirectas incluyen las acciones de los cuidados dirigidas al ambiente que rodea al
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paciente y colaboracion interdisciplinaria. Estas acciones apoyan la eficacia de las
intervenciones de enfermeria directas.

Una intervencion a la comunidad (o de salud publica) esta dirigida al fomentar y a
mantener la salud de las poblaciones. Las intervenciones a la comunidad pretenden el
fendmeno de la salud el entrenamiento de la salud y las prevenciones de enfermedades
de poblaciones, e incluyen estrategias para dirigir el clima social y politico en el que vive
la poblacion.

Un tratamiento puesto en marcha por el profesional de enfermeria en una intervencion
iniciada por el en respuesta a un diagnéstico de enfermeria. Es una accion autbnoma
basadas en fundamentos cientificos que es ejecutada en beneficio del paciente en forma
presididle relacionada con el diagnéstico de enfermeria y los resultados proyectados tales
acciones e iniciaran los tratamientos iniciados por enfermeros especialistas.

Un tratamiento puesto en marcha por el medico es una intervencion iniciada por este en
respuesta a un diagnostico medico pero llevado a cabo por profesional de enfermeria en
respuesta a una orden del médico. Los profesionales también pueden llevar acabo
tratamientos iniciados por otros proveedores de cuidados, como farmacéutico,
fisioterapeutas respiratorios o ayudantes de médicos.

Actividades de Enfermeria

Las actividades o acciones especificas que realizan los profesionales de enfermeria para
llevar a cabo una intervencion y que ayudan al paciente a avanzar a un resultado
avanzado.

Clasificacion de intervenciones de enfermeria.

Ordenacion y disposicion de las actividades de enfermeria en grupos en funcion de sus
relaciones y la asignacibn de dominaciones de intervenciones a estos grupos de
actividades.

Toxicomania de las intervenciones de enfermeria.

Organizacion sistematica de las intervenciones en funcion de las similitudes. La estructura
de la toxicomania de la NIC tiene tres niveles: campos, clases e intervenciones.

Otros términos

Paciente: es una persona, grupo, familia o comunidad que constituye en el centro de la

intervencion de enfermeria.
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Familia: dos o mas personas relacionadas consanguinidad o por eleccidon con
responsabilidad compartida para fomentar el desarrollo mutuo la salud y el
mantenimiento.

Comunidad: grupo de personas y relaciones entre los miembros del grupo que se
desarrollan mientras comparten un entorno fisico comin y algunos organismo e
instituciones.

Cuidador: cualquier persona que proporciona asistencia sanitaria o que actta en nombre
de otra. (Gloria M. Bulechek, 2019)

Clasificaciéon de resultado de enfermeria (NOC): ¢ En qué consiste?

Presenta la terminologia estandarizada de los resultados sensibles a la practica
enfermera para ser utilizada por enfermeras de diferentes especialidades y entornos de la
practica con el fin de identificar los cambios en el estado del paciente después de
investigacion. Cada resultado representa un concepto que puede utilizarse para medir el
resultado de un paciente, cuidador, familia o comunidad antes y después de una
intervencion. En algunas situaciones clinicas, resultado de esta variedad de perspectivas
pueden emplearse para la situacion de un paciente. Los resultados sean desarrollado
para ser utilizados por las enfermeras, si bien otras disciplinas pueden encontrarlos utiles
para evaluar la efectividad de las intervenciones para realizar independientemente o en la
colaboracion de las enfermeras. Cada resultado tiene una definicién, una escala o escala
de mediada, una lista de indicadores asociados al concepto y una bibliografia de apoyo
los resultados estan organizados en una taxonomia que facilita la identificacién de los
resultados para su uso en la practica. Los tres niveles de la taxonomia ayudan a las
enfermeras y a otros a identificar rapidamente los resultados Utiles en la practica. La
calificacion actual contiene 490 resultados, incluyendo 107 resultados nuevos
desarrollados desde la publicacién de la 4ta ediciéon 2008.

Definicion de un resultado: Un resultado del paciente sensible a la practica enfermera
es un estado, conducta o percepcién de una persona familia o comunidad medido a lo
largo de un continuo en respuesta a una intervenciones o intervenciones de enfermeras.
Los resultados son conceptos variables que pueden medirse a lo largo de un continuo
utilizando una escala o escalas de medida. Los resultados se expresan como conceptos
qgue reflejan el estado de conducta o percepciéon de un paciente, cuidador, familia o

comunidad y no como objetivos esperados. (Swanson, 2019).
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4.1.4. EJECUCION
En esta fase se pone en marcha el plan de cuidados con el fin de cumplir los

objetivos. Usando la terminologia NIC, la ejecucion consiste en la aplicacion y el registro
de actividades que constituyen las acciones de enfermeria especificas necesarias para
llevar a cabo las intervenciones enfermeras. (M G. , (Online).;2010 (cited 2017))

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer

anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.
El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada
persona tratada.
De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de
la recogida y valoracién de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar
en la valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia
ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y
tenidos en cuenta como confirmacién diagnéstica o como nuevos problemas.(Gomez).
Al ingreso de la paciente el profesional de enfermeria es el responsable de brindarle los
cuidados que sea necesarios como son recopilacién de datos, instalacion en su unidad
toma de signos vitales, proporcionarle bata, pulseras, etiqueta de identificacion, y llevar
acabo las indicaciones médicas prescritas, donde se aplicara soluciones y administracion
de medicamentos.
Antes de cualquier procedimiento se le explicara al paciente el procedimiento a seguir, asi
como la orientacién posterior, también se realizara registro en la hoja de enfermeria de
cualquier intervencion ejecutada.
Como también es la encargada de dar apoyo emocional, espiritual, de confort para que el

usuario tenga una evolucioén favorable.
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4.1.5. EVALUACION

La evaluacion de los resultados se dirige a los comportamientos y es la que con
mas frecuencia se utiliza cuando se habla de la etapa de evaluacion en el PAE. Cuando
los resultados son los que se esperaban entonces se juzga que son apropiadas las etapas

de diagndstico, planeamiento y ejecucién del plan. (Unicauca., 2016)

Estos resultados son los que se propusieron como resultados esperados en la
etapa de planeamiento. Su formulacién en forma de conductas objetivamente observables
hace posible ese juicio ya que son indicadores del progreso. Si los resultados estan
dentro de la direccion deseada, se considera que los diagnésticos existentes, los juicios
clinicos, las 6rdenes de enfermeria y los métodos de intervencidon permaneceran
inmodificables. En caso de que no se logren los resultados esperados, sera necesario
iniciar nuevamente la recoleccién de datos adicionales, formular diagnésticos, hacer

planes e intervenciones nuevas.(Unicauca., 2016)

Medicion de un resultado

Se utiliza una escala de tipo Likert de 5 puntos con todos los resultados e indicadores que
proporciona un numero adecuado de opciones para demostrar la variabilidad en el estado,
conducta o percepcion descrita por el resultado, por ejemplo, el resultado cognicién se
mide en una escala de 5 puntos desde “gravemente comprometido” hasta “no
comprometido” y el rendimiento del cuidador principal: cuidaos directos se miden en una
escala de 5 puntos desde “inadecuados” hasta “completamente adecuado”. Las escalas
de medida siempre la puntuacién peor posible. Cada escala proporciona puntos de
referencia “grave”, “sustancial”, “moderado”, “leve”, “ninguno” para las puntuaciones “1” a
“5”. Siempre la puntuacidon mejor posible y una puntuaciéon “1” es la puntuacién peor
posible. Cada escala proporciona puntos de referencia (“grave”, “sustancial’, “moderado”,
“leve”, “ninguno”) para las puntuaciones de “1” a “5” existe la opcién de puntuar un
indicador como “no aplicable” para el paciente al elegir la columna NA. La estructura de
esta escala no exige el grado de presién necesario para un formato de escala de 10
puntos; al mismo tiempo la escala ha sido valida al identificar cambios graduales en
hospitalizaciones de corta duracion en cuidados agudos.

Al medir el resultado antes de intervenir la enfermera establece una puntacién basal del

resultado elegido y luego puede puntuarlo desde la intervencién. Esto permite a las
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enfermeras seguir los cambios en el estado del paciente o el mantenimiento de los
estados del resultado a lo largo del tiempo y en diferentes entornos. Por ejemplo un
paciente puntia un “2” antes de la intervencién y “4” después la puntuacién del cambio
es+ 2. El resultado real es el cambio observado en la puntuacion del resultado después de
las intervenciones enfermeras. Esta puntuacion del cambio puede ser positiva (aumenta la
puntuacién del resultado), negativa (disminuye la puntuacién del resultado) o puede no
haber ningin cambio (la puntuacién del resultado no varia). Y en algunos casos el
objetivo es un cambio de puntuacién de O.

Esto puede suceder en situaciones en los que la enfermera espera que el paciente
mejore, si no que quiere mantener su estado actual y aplica intervenciones para ello. Este

es un objetivo comun cunado se trabaja con pacientes ancianos o terminales.
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DOROTHEA ELIZABETH OREM

4.2. TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO
ANTECEDENTES BIOGRAFICOS.

Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) nacié en Baltimore, Maryland; realiz6 su
carrera profesional en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital, de Washington,
D.C. A principios de la década de 1930 obtuvo el diploma de Enfermeria; en 1946 obtuvo
un MSNE; durante su practica profesional fue enfermera quirdrgica, supervisora y
profesora de ciencias bioldgicas; fungié como directora de la Escuela de Enfermeria y el
Departamento de Enfermeria del Providence Hospital; durante 8 afios permanecio en la
Division de Hospitales y Servicios Institucionales de Indiana donde buscé mejorar la
calidad de enfermeria; en 1959 publicé Guidelinesfordevelopingcurriculafortheeducation of
practical nurses; en 1971 publicé el libro Nursing: concepts of practice; se retir6 en 1984
pero continud asistiendo a conferencias. (M. P. A., 2011)
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Dorotea Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona:

Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y pensante.

Salud:

La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. (Prado Solar LA, 2014)

Enfermeria:

Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede por si misma mantener la
salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segln sus requerimientos, debido a las
incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales. (Prado Solar LA, 2014)
Entorno:

Aunque no lo define como tal; lo reconoce como el conjunto de factores externos que
influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su
capacidad de ejercerlo.

La teoria general de Orem esté integrada por tres teorias: Teoria de Autocuidado, Teoria
de Déficit de Autocuidado y Teoria de Sistemas de Enfermeria.

4.2.1. TEORIA DE AUTOCUIDADO

Orem define el concepto de autocuidado como “la conducta aprendida por el individuo
dirigida hacia si mismo y el entorno para regular los factores que afecten su desarrollo en
beneficio de la vida, salud y bienestar”. (Vega Angarita OM, 2013)El autocuidado esta
influenciado por los factores condicionantes basicos, por el estado de salud,
sistema familiar o por comportamiento y recursos de cada persona. (G, 2016)

Describe tres tipos de requisitos.

A. Requisitos de Autocuidado Universales
v' Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
v' Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
v' Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento.
v" Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos,

incluidos los excretos.
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Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

NEENEENERN

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales.

Los Requisitos de autocuidado universales se ven influenciados por los factores
condicionantes basicos (FCB) que son condiciones internas y externas de la persona que
afectan por una parte, a la cantidad y calidad de cuidados que requiere la persona y por
otra parte, a las manifestaciones de los requerimientos y a la capacidad para el

autocuidado, estos factores fueron propios de las personas o del entorno en que vive.

Orem clasific6 los Factores Condicionantes Basicos en cuatro grupos o categorias:

» Descriptivos: edad, sexo, caracteristicas ambientales, factores de sistema familiar,
socioculturales y socioeconémicos.

» Patron de vida: medidas de autocuidado habituales que llevan a cabo las
personas; como ocupa el tiempo, responsabilidades que asume con quieres
convive, formas de cuidado segun su enfermedad.

» Sistema de salud y estado de salud: incluyen los aspectos anatémicos, fisioldgicos
y psicoldgicos, agrupados en las caracteristicas del sistema de salud, y las
condiciones de salud identificadas y documentadas por el profesional de la salud,
por el paciente y por los miembros de la familia.

» Estado de desarrollo: se relacionan con las capacidades de autogobierno
observadas por enfermeria y descritas por la persona sobre las condiciones de
vida actuales o sobre los factores que afectan estas capacidades negativamente.
(fernandez AR, 2016 enero-Aril)

B. Requisitos del Desarrollo:

Estan asociados los procesos del desarrollo humano asi como con las condiciones y
eventos que ocurren durante diversos estadios del Ciclo Vital Familiar, eventos que
pueden afectar adversamente el desarrollo.(ML., 2016)

Los que apoyan los procesos vitales, promueven el desarrollo y la maduracion y
previenen efectos negativos son:

v' Vida Intrauterina

v" Vida Neonatal: parto a término/prematuro
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Lactancia
Infancia, Adolescencia y Adulto Joven.
Adulto

v' Embarazo

ASERNERN

Los que mitigan o superan efectos negativos reales o potenciales:
v Privacion Educacional
Problemas de Adaptacién Social
Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
Pérdida del trabajo.
Cambio subito de las condiciones de vida.
Cambio de posicion social o econdmica.
Mala salud, condiciones de vida o incapacidad, enfermedad terminal.
Muerte

NN N N S N NN

Peligros Ambientales.

C. Requisitos de Alteracion o Desviacion de la Salud.
Los requisitos de autocuidado de la alteracién o desviacion de la salud: Son requisitos que
surgen o estan vinculados los estados de salud de las personas y los cuidados de la salud
asociadoscon defectos de constitucion corporal, genéticos desviaciones humanas,
estructurales y funcionales. (ML., 2016) Son:
v/ Buscar y asegurar ayuda médica en exposicién a condiciones ambientales.
v/ Estar consciente de los efectos y resultados en las condiciones y estados
patolégicos.
v' Realizar las medidas diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacion prescritas.
v/ Estar conscientes de los efectos molestos y negativos de las medidas realizadas
0 prescritas.
v" Modificar el auto concepto.
v" Aprender a vivir con los efectos de condiciones o estados patolédgicos, asi como

efectos del diagnostico y tratamiento.
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4.2.2. TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO

Expresa y desarrolla las razones por las que las personas requieren cuidados de
enfermeria, se asocia con factores subjetivos que afectan a personas jévenes o maduras,
cuyas acciones estuvieran limitadas por problemas de salud o cuidados sanitarios, lo que
los hace total o parcialmente incapaces de descubrir los requisitos actuales y emergentes
que han de satisfacer en el cuidado de si mismos o de quienes estan a su cargo. (G,
2016)

Esta teoria se muestra que cuando la capacidad de autocuidado del individuo es
menor que la demanda de cuidado terapéutico, la enfermera compensa los déficit de
autocuidado o de asistencia dependiente. Por lo tanto un déficit de autocuidado
representa una relaciéon en la cual la demanda de cuidado terapéutico excede la agencia
de autocuidado. (G, 2016)

4.2.3. TEORIA DE SISTEMAS DE ENFERMERIA

Cuando existe el déficit de autocuidado, los enfermeros(as) pueden compensarlo
por medio del Sistema de Enfermeria. El tipo de sistema dice del grado de participacion
del individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una
persona o0 grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en cualquier
circunstancia, o puede activar varios sistemas al mismo tiempo.

v Sistema parcialmente compensador: el individuo presenta algunas necesidades de
autocuidado por parte de la enfermera, bien por motivos de limitacién o incapacidad, por
tanto el paciente y la enfermera interactian para satisfacer las necesidades de
autocuidado en dependencia del estado del paciente, limitaciones psicolégicas vy fisicas.

v Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar ninguna
actividad de autocuidado. Implica una dependencia total.

v Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacion y ensefianza para
llevar a cabo el autocuidado. (Prado Solar LA, 2014)

Estos sistemas de cuidado, se deben individualizar y concretar en cada paciente, para
ayudar al proceso de determinacién de las intervenciones y actividades especificas, asi
como para la evaluacién de los resultados de la aplicacién de estos sistemas, el uso de la

clasificaciéon taxonémica de NIC y NOC.
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4.3. PUERPERIO FIOLOGICO
DEFINICION:
Puerperio es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el organismo materno
recupere el estado anterior al embarazo: oscila entre 6 y 8 semanas.
Puerperio normal, al periodo que sigue a la expulsién del producto de la concepcién, en
el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo se revierten al estado pre
gestacional. Tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.
Puerperio inmediato, al periodo que comprende las primeras 24 horas después del
parto.
Puerperio mediato, al periodo que abarca del segundo al séptimo dia después del parto.
Puerperio tardio, al periodo que comprende desde el octavo dia hasta los 42 dias

después del parto.

CUIDADOS EN EL PUERPERIO INMEDIATO:

En todo establecimiento médico en el que se proporcione atencion obstétrica, el personal
de salud aplicara los procedimientos para la vigilancia del puerperio inmediato, que deben
incluir:

En caso de haberse realizado episiotomia, revisar la episiorrafia ante la posibilidad de
hemorragia o hematoma, dentro de la primera hora pospatrto.

En la primera hora del puerperio, revisar a la paciente cada 15 minutos, vigilando
el comportamiento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
temperatura, llenado capilar, hemorragia transvaginal, el tono y altura del Utero y el
reinicio de la miccion espontanea. Posteriormente, se revisard cada 30 minutos hasta
completar las 2 primeras horas del puerperio y luego entre 4 y 8 horas de acuerdo a su
evolucion hasta su egreso.

Inicio de la lactancia materna exclusiva a libre demanda dentro de los primeros 30
minutos de vida de la persona recién nacida, en mujeres y recién nacidas/os cuyas
condiciones de salud lo permitan;

En las primeras ocho horas, favorecer la deambulacion, alimentaciéon normal e
hidratacion;

Informar a la paciente y a su pareja, para que identifiquen oportunamente signos y

sintomas de alarma, incluidos aquellos que afecten la salud mental,
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El egreso de la paciente podra efectuarse hasta que hayan transcurrido las 24 horas del
posparto en caso de no existir complicaciones.

A las madres Rho (D) negativas, con persona recién nacida Rho positivo y con prueba de
Coombs indirecta negativa, se les aplicardn 300 ug de globulina inmune anti Rho, dentro
de las primeras 72 horas posparto o cuando se realice otro evento obstétrico o
procedimiento invasivo capaz de ocasionar hemorragia feto-materna y que pueda
condicionar en la madre inmunizacion al antigeno "D". La atencién preferentemente debe
ser realizada por personal calificado.

Se debe promover desde la atencidon prenatal hasta el puerperio inmediato, que la
vigilancia del puerperio fisiolégico sea llevada a cabo con un minimo de 2 controles
médicos.

Durante el internamiento y antes del alta médica, orientar a la madre y a su pareja o
familiar, sobre los cuidados de la persona recién nacida, sobre la técnica de la lactancia
materna exclusiva, signos y sintomas de alarma de la persona recién nacida (succion e
ingesta adecuada, miccidon y evacuacion presente, estado de alerta, fiebre, ictericia,
apnea, cianosis, dificultad respiratoria, llanto inconsolable, crisis convulsivas, vémito,
distension abdominal e hipotermia) o de la madre (fiebre, hemorragia, cefalea

persistente), que ameritan atencion médica urgente.

CUIDADOS EN EL PUERPERIO MEDIATO Y TARDIO:

Para la atencion del puerperio mediato y tardio, el personal de salud debe:

Proporcionar 2 consultas, la inicial dentro de los primeros 15 dias y la segunda al
final del puerperio.

Vigilar la involucién uterina, los loquios, la presion arterial, frecuencia cardiaca y la
temperatura tan frecuente como sea necesario para prevenir y detectar complicaciones.
Proporcionar informacion completa a la madre y a su pareja, sobre los cuidados de la
persona recién nacida, cuadro de inmunizaciones, lactancia materna exclusiva, nutricién

de la madre y los cambios emocionales que ocurren durante este periodo.(Morales, 2016)
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OBJETIVOS DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO NORMAL.

» Vigilar la adaptacion fisica y psicolégica de la madre durante el puerperio
temprano.

Fomentar el restablecimiento de las funciones corporales maternas.

Fomentar el reposo y el bienestar de la madre.

Fomentar el establecimiento del vinculo afectivo entre padres e hijos.

Facilitar los cuidados prestados por los padres.

YV V. V V V

Dar a la mujer instrucciones sobre los cuidados del recién nacido y de si misma.
CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL PUERPERIO.

Durante las primeras horas y dias que siguen del nacimiento, la madre presenta
impresionante cambios fisiolégicos que abarcan practicamente todos los aparatos y
sistemas corporales. Se producen cambios de esta magnitud en una mujer que no fuera
puérpera, crearian una grave preocupacion. Por ejemplo en el periodo postnatal, la mujer
experimenta de manera tipica una perdida ponderal de 6 a 8 kg, la mayor parte de esta
pérdida (4 a 8kg) es el resultado de la expulsién del producto, la placenta y el liquido
amnidtico; ademas, se pierde por diuresis aproximadamente 2,5kg de liquido excesivo y
hay una pérdida de sangre de 500ml o mas. La magnitud de esta pérdida de liquido por
diuresis por diuresis y otros mecanismos plantearia asimismo un importante riesgo de
shock hipovolémico a la mujer no obstetra. Sin embargo, la mayoria de las puérperas

sufren relativamente pocas molestias relacionadas con dichos cambios.
Signos vitales:

» La temperatura bucal dentro de las primeras 24 horas del puerperio puede llegar a
38°C como resultado del esfuerzo muscular o la deshidratacién; la mujer debe
encontrarse a febril pasado dicho lapso.

» La elevacion de la temperatura més alla de 38°C durante dos dias cualesquiera de
los primeros 10 del postparto puede sugerir la existencia de infeccion puerperal o
de vias urinarias, endometritis, mastitis u otra infeccioén.

» Las elevaciones de la temperatura a lo largo del segundo o el tercer dia puerperio

no tienen que persistir mas 24 horas sin vigilancia.
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Cambios urinarios:

» El tejido vesical esta edematoso, congestionado e hipotonico inmediatamente
después del parto, lo que puede ocasionar sobre distension, vaciamiento
incompleto y estasis de orina. Muchos de estos efectos disminuyen a las 24 horas.

» El exceso de liquido que se acumula en los tejidos durante el embarazo se elimina
por diuresis, que se inicia dentro de las 12 horas que siguen al parto e implican

hasta 2,25kg de pérdida ponderal.
Cambios gastrointestinales:

» El restablecimiento del funcionamiento intestinal normal de la parturienta requiere
aproximadamente de una semana, debido a la disminucién de la motilidad del
intestino, la perdida de liquido y el malestar intestinal.

» El funcionamiento intestinal se normaliza hacia el final de la primera semana,

conforme se incrementa el apetito y la ingestion de liquidos.

Cambios musculo esqueléticos:

» Los musculos abdominales suelen estar blandos, débiles y laxos debido a la
distension.

» Si se administr6 anestesia regional durante el nacimiento, quizd disminuya la
sensibilidad de las extremidades inferiores en las primeras 24 horas del puerperio.

» Existe predisposicion a padecer tromboflebitis por decremento en la actividad y por
incremento de las concentraciones de protrombina.

» No se recomienda el ejercicio intenso para recuperar el tono muscular hasta la

cicatrizacion completa.
Cambios mamarios:

» La producciéon de la leche (al principio, calostro) se inicia al tercer dia del
puerperio.

» Al principio se produce ingurgitacion, la estructura de la glandula mamaria se
vuelve mas firme, sensible y dolorosa al tacto, y al mismo tiempo van aumentando

de tamarfo las mamas.
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La secrecion de prolactina inicia la subida de la leche, que también es estimulada
por succion del lactante.
El amamantamiento continuo disminuira la ingurgitacibn e incrementara la

secrecion de leche.

Cambios uterinos:

Doce horas después del parto el fondo es palpable a 1 cm por encima del ombligo.
Prosiguen las contracciones uterinas después de la expulsion de la placenta. En
primiparas, el tono uterino es elevado y el Gtero se conserva firme. En multiparas
son comunes las contracciones uterinas periodicas, llamadas entuertos, que
pueden proseguir durante dos o tres dias después del parto y ser dolorosas
durante el amamantamiento.

Los loquios (flujo vaginal después del parto) son rojos (loquios hematicos) durante
dos o tres dias; su color va cambiando hasta volverse pardusco (loquios serosos),
y después se vuelve amarillo blanquecino (loquios blancos) entre el sexto y
séptimo dia.

El suelo pélvico, los ligamentos uterinos, las paredes vaginales y la pared
abdominal recuperan casi la totalidad de su tono durante el puerperio. Es
recomendable iniciar ejercicios de Kegel lo antes posible, y evitar los deportes de
impacto o lo ejercicios abdominales hasta pasado 6 meses del parto después de

evaluar la correccion del tono del suelo pélvico.

Etapas de lainvolucién uterina

Tiempo Posicién del fondo Peso del Loquios
después del Gtero
parto (gramos)

Una o dos A la mitad entre el ombligo y la sinfisis del 1000 Rojos

horas. pubis, sobre la linea media.

Doce horas 1cm por encima del ombligo o a nivel del Rojos
mismo

Tres dias 3cm por debajo del ombligo (sigue Serosos
disminuyendo de tamafio a un ritmo de
lcm/dia).

Nueve dias No palpable por encima de la sinfisis. 500 Blancos

Cinco o seis | No palpable por encima de la sinfisis, No hay

semanas ligeramente mayor que en nuliparas.
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VALORACION DE ENFERMERIA EN EL PUERPERIO

La valoracion de la familia durante el postparto debe incluir revisién de los expedientes

prenatales y del parto, valoracion del estado de la madre y evaluacién psicosocial de los

miembros de la familia.

La revision del expediente médico pondra de manifestado los problemas prenatales de la

salud, el tipo de trabajo de parto, el empleo de medicamento y analgesia o0 anestesia, y la

actitud de la familia ante el trabajo de parto.

VALORACION POSPARTO

Valorar a intervalos regulares tono, posicion y altura del Gtero mediante palpacion
abdominal.

En mujeres con cesérea previa, palpar con suavidad el Utero para revisar el
aposito de la herida quirtrgica en busca de secrecion o hemorragia, y volara el
grado de dolor que presenta la mujer.

Evaluar la cantidad de loquios, su color olor, y la presencia de coagulos; interrogar
a las mujeres sobre el numero toallas sanitarias que emplea y el grado de
saturacion de estas.

Palpar las mamas para verificar su firmeza e hipersensibilidad con objeto de
valorar la ingurgitacion.

Inspeccionar el periné y el recto para valorar para valorar la presencia de
enrojecimiento, edema, equimosis, secrecion y aproximacion de los bordes de la
herida.

Medir la ingesta de la excreta hasta que se recupere la funcién normal, para
identificar una posible retencién urinaria.

Observar la presencia de nauseas y vomito en la mujer y preguntarle si siente
flatulencia o ha evacuado el intestino; auscultar los ruidos intestinales dos veces al
dia.

Inspeccionar las extremidades inferiores para verificar sensibilidad, fuerza edema
y signos de tromboembolia o tromboflebitis.

Investigar el grado de reposo y suefio que este teniendo la madre.

Vigilar con regularidad el comportamiento de la mujer y permitirle expresar sus

sentimientos sobre la experiencia del nacimiento y sobre su hijo.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL POSPARTO

CUIDADOS PUERPERALES INICIALES (PRIMERAS SEIS HORAS).

Vigilar la presion arterial, el pulso, el color de la piel y el tono uterino cada 15
minutos durante la primera hora.

Dar masaje al fundo uterino segun se requiriera y observar el flujo de loquios; el
Utero restablecido puede indicar la necesidad de administrar solucién de oxitécina
por via intravenosa.

Dar instrucciones a la mujer sobre la manera de valorar la hemorragia y el tono
uterinos sobre como efectuar el masaje del fundus.

Aplicar compresas heladas al periné durante las 8 o 12 horas del puerperio para
reducir el edema y la equimosis, y para fomentar el bienestar de la mujer si lo
precisa o hay edema genital.

Cuando la mujer sufra, malestar por contracciones uterinas o0 entuertos;
administrar la analgesia como sea indicado.

Aconsejar a la madre que orine temprano con frecuencia y ayudarla en el sanitario
para la miccion cuando no sea capaz de orinar.

Promover la ingestion libre de liquidos, hasta 2000 ml/12 horas, y la dieta segun se
desee.

Ayudar al amamantamiento y en la asistencia del recién nacido durante la primera

o las dos primeras horas.

CUIDADOS PUERPERALES SOSTENIDOS (DE SEIS HORAS A TRES DIAS).

Si los loquios parecen excesivos (méas de una toalla sanitaria totalmente saturada
en una hora), o si el flujo se incrementa después de haber disminuido de manera
progresiva, empezar a contar a contar las toallas sanitarias empleadas e iniciar
una vigilancia méas estrecha para identificar con oportunidad la hemorragia
puerperal.

Alentar los bafios de asiento, frios el primer dia y a continuacion tibios.

Animar a la mujer a tomar duchas tibias y a darse masaje en las mamas para
estimular la circulacién, fomentar la “subida” de la leche y reducir la ingurgitacion si

estd amamantando.
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Aplicar compresas frias las mamas madre que no amamantan; aconsejarles que
empleen un sostén apretado o un vendaje firme, y administrarles los analgésicos
que requieran.

Alentar el reposo, el suefio y la relajacion.

Prevenir el estrefiimiento estimulando la ingestién libre de liquidos y el consumo
de alimentos ricos en fibra, como fritas frescas y vegetales; pueden administrarse
ablandadores de heces cuando sea necesario.

Facilitar la interaccion temprana entre nifio y sus padres, y animar a estos para
gque acudan a las charlas y demostraciones sobre cuidados infantiles.

Instruir un plan de ensefianza para el alta que e incluya ambos padres y aporte la
siguiente informacion:

Cambios esperados en los loquios y signos de peligro.

Ejercicios y nivel de actividad sugeridos.

Necesidad de reposo.

Aspectos emocionales del puerperio.

Relaciones sexuales anticoncepcion.

Cuidados mamarios y perineales.

Recomendaciones dietéticas.

Necesidad de vigilancia de la madre y el recién nacido.

Instrucciones para la mujer acerca de los cambios en los loquios de los que

debe informarse.

Informar de los siguientes signos:

Loquios fétidos: sugieren endometritis.

Loquios abundantes: sugiere atonia uterina, retencion de restos placentarios o
desgarro cervical o vaginal.

Loquios rojos después del tercer dia del posparto: sugieren la presencia de
hemorragia puerperal tardia.

Presencia de coagulos: sugiere retencion de restos placentarios o hemorragia.
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AMAMANTAMIENTO (LACTANCIA MATERNA)

La ventaja de la lactancia materna esté claramente reconocidas, y tras una época en que

muchas madres optan por la lactancia artificial, cada vez son mas las que se inclinan por

ese método. A menudo las madres requieren informacion y apoyo en sus esfuerzos por

establecer el amamantamiento, y la enfermera obstétrica encargada de la asistencia

posparto desempefia una funcion de especial importancia en este proceso.

Valoracion de enfermeria de la madre que amamanta.

Indagar lo que opina la madre sobre amamantamiento, si se le ensefio a
prepararse las mamas antes del nacimiento, si recibi6 &nimos amamantar a su
hijo, y de qué manera llego a la decisién de hacerlo.

Valorar las mamas. El tamo la forma de estas tiene poco efectos sobre la
lactancia. Debe informarse a las madres con mamas pequefias que seran capaces
de amamantar a sus hijos y de producir suficiente leche. Una mama grande
contiene mas tejido adiposo que una mama pequefia, pero ambas el mismo
namero de alveolos y conductos galactéforos (estructuras anatomicas con
significado real en la funcién lacto proteicas).

Examinar pezones y areolas. Esto tiene especial importancia para identificar
pezones invertidos o planos, que dificultan al nifio la succién.

Explicar a las madres que tienen pezones retraidos y que deseen amamantara sus
hijos que pueden emplear pezoneras al fin de corregir la anomalia y ensefiar a
utilizar dichos adminiculo.

Animar a las madres que emplean protectores mamarios a que los conserven

limpios y secos, al fin de prevenir la proliferacion de bacterias sobre ellos.
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COMPLICACIONES DEL PUERPERIO FISIOLOGICO

1.

© © N o O

OBJETIVOS DE ENFERMERIA EN LAS COMPLICACIONES PUERPERALES.

Afecciones mamarias:

+ Congestiones mamarias
+ Mastitis

% Absceso de mama
Loquiometria

Endometritis
Sangramientos

+ Atonias

+» Hematomas (vulva, vagina)
+» Desgarros vaginales
Sepsis de la herida
Hipertension arterial grave
Sepsis urinaria

Anemia moderada

Tromboflebitis.(Dra. Zulma Elizabeth Sanabria Fromherz, 2011)

Revisar y valorar la salud de la mujer durante el periodo prenatal.

Revisar la evolucién del trabajo de parto y el parto, y con atencién a las

normalidades.

Iniciar una pronta intervencién para ayudar a reducir la gravedad de las

complicaciones.

Vigilar estrechamente a la mujer durante su hospitalizacion y darle apoyo de

enfermeria.

Mantener informado al comparfiero sobre la evolucion de la mujer, y mostrarse

sensible ante sus preocupaciones. (Materno infantil, Manual de Enfermeria, Nueva

edicion. , 2012).
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HEMORRAGIA OBSTETRICA

No existe una definicibn universal de la hemorragia obstétrica, porque no se ha

establecido claramente, lo que constituye una pérdida sanguinea excesiva.

De acuerdo al momento en que se presenta la hemorragia obstétrica se puede clasificar

en hemorragia anteparto (HAP) y hemorragia posparto (HPP).

La pérdida de volumen sanguineo a una velocidad superior a 150 ml/min (que en 20

minutos causaria la pérdida del 50% del volumen), que puede presentarse durante el

estado gravido o puerperal, que supera los 500 ml, postparto o0 1000 ml post cesarea.

Actualmente se define como HPP a la pérdida sanguinea de gran magnitud que produce

cambios hemodinamicos.
Clasificacion
a) Antes de parto: Placenta previa (0.5%)

e Desprendimiento de placenta (10%)
e Ruptura uterina

e Vasa previa

b) En el puerperio: Precoz 50% (Primeras 24 horas) Atonia uterina (50 a 60%)

Traumatismo cérvico-vaginal (20 a 30%)

Retencion de restos ovulares (10%)

Trastornos adherenciales placentarios

Inversion uterina

Tardio (Entre las 24 horas y la 6ta. semana)

Retencion de restos ovulares

Endomiometritis

Involucién anormal del lecho placentario

Dehiscencia de la histerorrafia
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c) Secundarias: Coagulopatias congénitas, adquiridas

e Coagulacién intravascular diseminada
e Coagulopatia pos transfusional

e Sepsis intrauterina

e Pre eclampsia /HELLP

« Obito fetal

FACTORES DE RIESGO DE LA HEMORRAGIA ANTES DEL PARTO

e Placenta previa: Edad Materna mayor a 35 afios, multiparidad, cicatrices uterinas
previas (legrado, aspiracion manual endouterina, miomectomia,
cesareas), tabaquismo.

o Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI): Uso de cocaina,
sobre-distension uterino, enfermedades hipertensivas,
colagenopatias, antecedente de DPPNI, trauma abdominal, trombofilias.

e Rotura Uterina: Antecedente de cicatrices uterinas, uso iatrogénico de oxitdcicos,

parto prolongado, malformaciones, infecciones y adenomiosis uterinas.
MANIFESTACIONES CLINICAS DE HEMORRAGIA ANTES DEL PARTO

a. Placenta Previa: La hemorragia genital se caracteriza por ser indolora, con expulsién
de sangre liguida de cantidad variable, roja rutilante, que aparece en forma brusca e
inesperada, la mayoria de las veces en reposo e incluso durante el suefio. Se presenta al

final del segundo trimestre, habitualmente sin actividad uterina.
La terapia debe estar orientada a prevenir el shock hipovolémico y el parto pre término.

b. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI): Sindrome
hemorragico que se presenta por desprendimiento total o parcial de la placenta

normalmente insertada.

La triada clasica de sintomas en el DPPNI son: hemorragia dolor e hipertonia uterina. Si
el desprendimiento supera el 50%, generalmente ocurre muerte fetal por hipoxia y

sobreviene otras complicaciones como shock hipovolémico, alteraciones la crasis
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sanguinea e insuficiencia renal. Se debe considerar que las cifras de presion pueden

aparentar normalidad si existe sindrome hipertensivo del embarazo.

La hemorragia genital es oscura y con coagulos, de cuantia variable que no guarda
relacibn con la gravedad del cuadro clinico. Se evidencia irritabilidad uterina
progresiva: contracciones uterinas, polisistolia, hipertonia y finalmente un Utero de
consistencia "lefiosa", tipico de este cuadro. Es dificil palpar al feto y en un 60 % existen

datos de riesgo de pérdida de bienestar fetal y un 15 a 35% muerte fetal.

En un DPPNI con feto vivo menor de 34 semanas, sin alteraciones de la coagulacion ni
existencia de otros problemas maternos y/o fetales, se puede optar por una actitud
expectante, con vigilancia del estado materno fetal e induccién de la maduracién

pulmonar con corticoides.

Con feto vivo mayor a 34 semanas, se debe interrumpir el embarazo por via vaginal, si la

paciente se encuentra estable, o por cesarea.

Con feto muerto se puede interrumpir el embarazo por via vaginal y si existe compromiso

del estado general materno la interrupcién debe ser por cesarea.

c. Rotura Uterina: Se dividen en: dehiscencia (rotura de cicatriz previa) y rotura de Utero
sin cicatriz previa (por maniobras obstétricas, traumatismos, trabajo de parto prolongado

con desproporcion feto-materna).

El principal factor de riesgo es el antecedente de una cesarea previa 0.2%. Luego de dos

cesareas previas el riesgo se eleva a 3.7%.

Los signos clinicos son: Dolor abdominal, dolor a la palpacion, pérdida de bienestar fetal,
palpacién facil de partes fetales, muerte fetal, hemorragia vaginal, colapso circulatorio

materno; taquicardia, hipotension.

Si se sospecha de ruptura uterina se debe practicar una laparotomia para valorar la
severidad de la misma y decidir la conducta. La histerorrafia se usa en pacientes jovenes,

gue deseen preservar su fertilidad y que se encuentren hemodindmicamente estables. La
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histerectomia se recomienda en pacientes afiosas, con paridad satisfecha, cuando la

rotura es amplia y anfractuosa o cuando existe compromiso del estado general.

d. Rotura de vasa previa: Es una condicién rara cuya falta de diagndstico puede
ocasionar una mortalidad fetal del 60%. Ocurre cuando existe una insercién velamentosa
del corddn, que atraviesa las membranas en el segmento inferior del Gtero por delante de
la presentacion fetal. Clinicamente se evidencia sangrado genital que ocurre después de
la ruptura de membranas, con un utero relajado, en presencia de riesgo de pérdida del
bienestar fetal que no guarda relacion con la cuantia de la hemorragia. Ante la sospecha
se debe analizar la sangre vaginal para determinar si existe hemoglobina fetal y se debe

proceder a interrupcion inmediata del embarazo por la via mas expedita.

e. Rotura de seno marginal (separaciéon marginal de la placenta): En un 20% de los
casos la hemorragia queda limitada a un hematoma retro placentario, existe un sangrado
prolongado que se asocia a parto prematuro, rotura de membranas, infeccion ovular y en

ocasiones a consumo de factores e hipofibrinogenemia.

El tratamiento es expectante y se basa en reposo absoluto y mantenimiento del estado
general de la paciente. En el momento del parto se realiza aminorrexis y transfusion de

hemoderivados en caso necesario.
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA HPP

De acuerdo a Herschderfer un 60% de todas las muertes maternas ocurren en el periodo

postparto y un 45% en las primeras 24 horas.

Las tres causas mas frecuentes de HPP son: Atonia uterina (50-60%), placenta retenida,
restos placentarios (20-30%), laceraciones cervicales y/o vaginales (10%). Todos ellos

representan aproximadamente el 95% de todas las causas de HPP.

a. Atonia Uterina: Es la causa principal de la HPP [13]. Se presenta en uno de cada 20
partos, representa el 80% de las HPP y es responsable de 50% de las muertes maternas

en paises pobres.
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Los factores de riesgo son: sobre distension uterina por gestacion mdltiple, hidramnios o
macrostomia fetal, agotamiento muscular por parto prolongado, rapido y/o gran
multiparidad; y corioamnionitis por rotura prematura de membrana. Se caracteriza por la
incapacidad del Gtero para contraerse y mantener la contraccion durante el puerperio

inmediato.

Al examen fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo rutilante continuo, no
doloroso. Se palpa un uUtero aumentado de tamafio flacido con poca o nula respuesta a la
estimulacion manual. Al examinar el canal del parto, no se evidencia laceraciones, el
cuello uterino esté dilatado y los signos vitales se alteran dependiendo de la cuantia de la

pérdida hematica.
El manejo activo de alumbramiento reduce el riesgo de HPP en mas de un 40%.

El tratamiento se basa en vaciar la vejiga y administrar uteroconstrictores, masaje uterino

y ocasionalmente medidas quirdrgicas.

b. Retencién Placentaria: Si luego del manejo activo del alumbramiento y realizar la
traccion controlada del cordon, la placenta permanece retenida después de 30 minutos,
se establece el diagndstico de placenta retenida. El primer paso en el manejo de esta
patologia es la inyeccién venosa intraumbilical de oxitocina: 10-20 U diluidas en 20 ml de

solucién fisiolégica.

Si luego de 15 a 30 minutos no se observa signos de desprendimiento se debe realizar
una extraccion manual de la placenta. Se encuentra contraindicada la administracion de
ergonovinicos, porque puede ocasionar una contraccion uterina tonica que retardaria mas

la expulsion.

c. Restos Placentarios: El sangrado uterino persistente, secundario a la expulsién
incompleta de la placenta, lo que impide una contraccién uterina eficaz por lo que se
presenta un sangrado persistente. La conducta mas adecuada es la revision de cavidad

uterina y legrado instrumental.
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d. Traumatismo del Canal del Parto: Asociado a un parto instrumentado, a la
presencia de un feto macrosémico, a un parto que ocurre antes de la dilatacién cervical

completa.

La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a laceraciones del cuello uterino o de la
vagina, la severidad de estas lesiones varia de acuerdo con su extension, desde una
pequefia solucion de continuidad en la mucosa hasta un desgarro cervical con extension a

parametro.

Se manifiesta con una hemorragia persistente pero menos cuantiosa que en la atonia y la
retencion de tejidos. Su reparacion debe realizarse inmediatamente luego de constatarse
el desgarro. Los Cervicales se suturan en quiréfano bajo anestesia general y los vaginales
0 perineales pueden resolverse en sala de partos, poniendo atencién a la formacién de

hematomas.

e. Placenta Acreta: Es la adherencia anormal de la placenta la miometrio. El

diagndstico se puede realizar a través de la ecografia durante la gestacion.

La incidencia de placenta acreta va en aumento debido al mayor nimero de cesareas
realizadas. Cuando el Utero no presenta cicatriz la incidencia de acretismo es del 5% si
existe placenta previa. Con una cicatriz de ceséarea previa la incidencia aumenta al 10% y
con mas de una cesarea previa la incidencia se eleva a mas del 50%. De las pacientes

presentan placenta acreta.

Actualmente estan en investigacion conductas alternativas mas conservadoras como
la embolizacion de las arterias uterinas, dejando la placenta in situ esperando su
reabsorcion, asi como la administracion semanal de metotrexato después del parto, con lo

gue se logra el alumbramiento espontaneo semanas mas tarde.

f.  Inversion Uterina: Caracterizada por la triada: Hemorragia transvaginal profusa,
dolor y choque. Puede ser parcial; la inversionesta aun dentro la conducto vaginal

diagnosticada por examen vaginal y total; el Gtero se exterioriza a través de la vulva.
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Se debe revertir el Gtero manualmente mantener sostenido con oxitdcicos, en caso
necesario tocoliticos, ritrodina, terbutalina, sulfato de magnesio y/o los anestésicos

halogenados, para facilitar reversion uterina. El fracaso requiere tratamiento quirdrgico.

g. Hemorragias "Ocultas": Lesiones de la arteria uterina, pueden originar

extensos hematomas pelvianos: en ligamento ancho, region para cervical o para vaginal y
en retro peritoneo, el diagndstico es clinico, confirmado por ecografia abdomino-pelviana.
Cuando el volumen supera los 4 cm de didmetro, requiere tratamiento quirargico drenaje y

hemostasia.

Hemorragias retroperitoneales secundarias a una histerectomia requieren transfusiones
masivas y hueva laparotomia exploradora para efectuar hemostasia, en caso de
histerectomia subtotal con sangrado probable de vasos cervico-vaginales se puede
realizar una arteriografia de arteria hipogastrica con el objetivo de identificar el vaso

sangrante y proceder a su embolizacion.

Causas Factores de fesgo
Atonfa uterna Sobredistensién uterlna | Gestaclén multiple
(Tono) Hidramnlos
Feto macrosoma
Corocamniots RPM prolongada
Flelbre

Agotamlento muscular | Parto prologado y/o rapklo
Elevada multiparidad

Retenclin de tejldos Placenta Acretlsmo placentario

(tejldo) Clrugia uterina previa
Coagulos

Leslén del canal del parto | Desgamros del canal del | Parto Instrumertal

(Trauma} apto Fase de expulsivo precipltada
Rotura/Deshldencla Cirugia uterlan previa {ceséarea)
uterina Parto Instrurmental

Distocla

Hiperdinamia
Versldon cofallca externa

Inverslon uterina Alumbramiento manual
Acretlsmo placentario
Manlolkra de Credé

Alteraclones de la Adquiridas Preclampsia

coagulaclén Sindrome de Hellp
(Trombinay ciD

Embolia de licquido amnldtico
Sepsls

Abruptio placorntae

Congénlas Enf. de Von Willebrand
Hemofllla tipo A
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TRATAMIENTO

El manejo inicial de la hemorragia obstétrica se basa en la identificacion y la correccion de

la causa que lo origina. El tratamiento debe estar basado en tres pilares fundamentales:

I. Medidas generales
[l. Resucitacion
lll. Control del sangrado:
A. Tratamiento no quirdrgico
1. Medicamentoso (de primera linea)
2. Intervencionista (de segunda linea)
3. Radioldgico
B. Tratamiento quirdrgico
1. Cirugia conservadora

2. Cirugia radical.(Dra Patricia Austurizga, 2014)
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V. METODOLOGIA

Se realiza un el estudio de un caso clinico en puerperio fisiolégico mediante la utilizacion
del proceso enfermero siguiendo sus cinco etapas desde la perspectiva de la Teoria del
déficit de autocuidado de Dorotea Orem y sus tres sub teorias: Déficit de autocuidado,

autocuidado y sistemas de enfermeria

Este proceso enfermero se llevé a cabo en Hospital Comunitario Caracuaro-Nocupétaro
que esta ubicado en la carretera Morelia-Huetamo Km 104+200 y visitas domiciliarias del

22 de abril (durante los 42 dias incluyendo cuidados posteriores).

Para la elaboracion se utilizé la guia de Valoracion de Dorotea Orem, los Diagnésticos se
elaboraran bajo el disefio de la NANDA tomando en cuenta las etiquetas diagnésticas, los
factores relacionados y las -caracteristicas definitorias; la planeacion se realizé
jerarquizando los diagnoésticos y utilizando la escala de resultados esperados (NOC)y las
intervenciones (NIC); la ejecucion incluye las intervenciones de enfermeria en los
sistemas de enfermeria Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y de
Apoyo educativo. Finalmente en la evaluaciébn comparamos la puntuacion diana de los
indicadores de resultados esperados NOC antes y después de las intervenciones del NIC

a fin de revalorar el resultado obtenido por las intervenciones realizadas.

5.1. ASPECTOS ETICOS
5.1.1. REGLAMENTO DE LEY GENERAL DE SALUD.

TITULO SEGUNDO.

De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos

CAPITULO |

Disposiciones Comunes

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.
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ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:
|. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentar& en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios

0 en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre

los riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que actie bajo
la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la de

Bioseguridad, en su caso, y

VIII. Se llevarda a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31,
62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificAndolo s6lo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.
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CAPITULO IV

De la investigacion en Mujeres en Edad Fértil, Embarazadas, durante el Trabajo de Parto,
Puerperio, Lactancia y Recién Nacidos; de la utilizacion de Embriones, Obitos y Fetos y
de la Fertilizacion Asistida.(DOF H., 1983).

ARTICULO 40.- Para los efectos de este Reglamento se entiende por:
I. Mujeres en edad fértil.- Desde el inicio de la pubertad hasta el inicio de la menopausia;

[l. Embarazo.- Es el periodo comprendido desde la fecundacién del 6vulo (evidenciada por
cualquier signo o sintoma presuntivo de embarazo, como suspensién de menstruacion o
prueba positiva del embarazo médicamente aceptada) hasta la expulsion o extraccion del

feto y sus anexos.

[ll. Embrién.- El producto de la concepcion desde la fecundacion del évulo hasta el final de

la decimosegunda semana de gestion;

IV. Feto.- El producto de la concepcién desde el principio de la decimotercera semana de

la gestacién hasta su expulsién o extraccion;
V. Obito Fetal.- La muerte del feto en el Gtero;

VI.- Nacimiento vivo.- Es la expulsion o extraccion completa del producto de la
concepcién, del seno materno, cuando después de dicha separacion respire y lata el

corazon, se haya o no cortado el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta;

VIl.- Nacimiento Muerto.- es la expulsiébn o extraccion completa del producto de la
concepcion, del seno materno, cuando después de dicha separacion no respire ni lata el

corazon, se haya o no cortado el cordén umbilical y este o no desprendida la placenta;

VIIl.- Trabajo de parto.- Es el periodo comprendido desde el inicio de las contracciones
uterinas (con caracteristicas progresivas de intensidad, irrigacion y duracién) y que

termina con la expulsién o extraccion del feto y sus anexos;
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IX. Puerperio.- Es el periodo que se inicia con la expulsion o extraccion del feto y sus
anexos hasta lograr la involucion de los cambios gestacionales (aproximadamente
durante 42 dias)

X. Lactancia.- Es un fenomeno fisiol6gico en el cual ocurre la secrecién lactea a partir de

la expulsién o extraccion del feto y sus anexos, y

Xl. Fertilizacion asistida.- Es aquélla en que la inseminacion es artificial (homéloga o

heteréloga) e incluye la fertilizacion en vitro.

TITULO SEXTO

De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencién a la salud

CAPITULO UNICO

ARTICULO 113.- La conduccion de la investigacién estard a cargo de un investigador
principal, quien deberd ser un profesional de la salud y tener la formacion académica y
experiencia adecuada para la direccion del trabajo a realizar, ademéas de ser miembros de
la institucion de atencion a la salud y contar con la autorizacion del jefe responsable de
area de adscripcion.(DOF H., 1983)

5.1.2. DECLARACION DE HELSINKI.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
A. INTRODUCCION

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la

sociedad.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, y también comprender la

etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos preventivos,
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diagnésticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a traves
de la investigacién para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

7. En la préactica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la mayoria de
los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos implican algunos riesgos y
costos.

8. La investigacibn médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables y necesitan proteccion
especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de los que tienen desventajas
econdmicas y médicas. También se debe prestar atencidén especial a los que no pueden
otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a los que pueden otorgar el
consentimiento bajo presién, a los que no se beneficiardn personalmente con la
investigacion y a los que tienen la investigacion combinada con la atencibn médica.
(Helsinki, 1964)

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para los seres humanos establecida

en esta Declaracion.
B. PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

10. En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad

y la dignidad del ser humano.

11. La investigacibn médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea

oportuno.
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12. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan perjudicar
el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los

experimentos. (Helsinki, 1964)

18. La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia
de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo. Esto es

especialmente importante cuando los seres humanos son voluntarios sanos.

20. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
los individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor de
edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el investigador

debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA
CON LA ATENCION MEDICA

28. El médico puede combinar la investigacion médica con la atenciébn médica, sélo en la
medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagndstico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se combina con la atencién
médica, las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en

la investigacion. (Helsinki, 1964).
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5.1.3. CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS DE
MEXICO.

5.1.3.1. DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA PARA LAS ENFERMERAS Y
ENFERMEROS DE MEXICO

CAPITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo primero.- El presente Codigo norma la conducta de la enfermera en sus
relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan sus servicios,
las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en todas sus actividades
profesionales.

CAPITULO II.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSONAS

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el

derechode la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona, en un
ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores, costumbres y

creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion

ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud de
veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de la

persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los limites que
tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala intenciéon o dafio a

terceros.
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Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un enfoque
anticipatorio y de prevencién del dafio, y propiciar un entorno seguro que prevenga

riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un
nivelde salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del
desempenfo de su trabajo percibird, teniendo como base para determinarlo el principio de
la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion, tiempo y grado de
especializacion requerida.

CAPITULO Il
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos
debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesién, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacién correspondiente para
atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o cédula
profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de seguridad e
higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier tendencia
xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la certificacién
periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias en las
que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opiniébn o juicio profesional en
cualquier situacion o ante la autoridad competente.

Articulo décimo séptimo.- Actuar con juicio critico en la aplicaciéon de las normas
institucionales, tomando en cuenta la objecién de su conciencia.

CAPITULO IV.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEGAS
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Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias a

estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores en

lostrabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos
considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinién de sus colegas y cuando haya oposicién
ideas consultar fuentes de informacién fidedignas y actuales o buscar asesoria de

expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relacion de respeto y colaboracion concolegas,

asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y prestigiode éstos.
CAPITULO V.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFESION

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante el buen

desempenio del ejercicio profesional.(Etica, 2001)

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través de diferentes

estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la profesion

mediante su participacion colegiada.
CAPITULO VI.

DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA SOCIEDAD Articulo
vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion solidaria y conciencia

social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus servicios

profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.
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Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los derechos

de las generaciones futuras.(Etica, 2001)

DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta honesta
y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando cuidados de

enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende, sin

distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los cuidados

hacia la conservacién de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o dafio a

la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencién de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y

conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cientificos,

técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.(Etica, 2001)
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VI. CASO CLINICO

Usuaria femenina de 30 afios de edad, hospitalizada en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Comunitario Caracuaro-Nocupetaro; procedente de Nocupétaro
Michoacéan, de religion cristiana, casada. Cuenta con una vivienda propia de cemento con
alumbrado publico, recoleccion de basura, drenaje y alcantarillado. Vive con su esposo y
tres hijos con quienes mantiene una buena relacion, ama de casa, dependiendo
econdémicamente de su esposo. Algunas de las actividades que realiza para cuidar su
salud son acudir a sus consultas médicas y tomar sus medicamentos.

Actualmente considera su estado de salud como bueno, su diagnéstico médico es
Puerperio Fisiol6gico y acude regularmente a la Secretaria de Salud para sus consultas
médicas.

Su frecuencia respiratoria es de 20 por minuto, temperatura de 36.8°C, saturacion de
oxigeno en 98%, llenado capilar de 3 segundos, con respiracion normal, ruidos
respiratorios ausentes, térax normal, no presenta ninguna enfermedad pulmonar ni apoyo
ventilatorio. Su frecuencia cardiaca es de 72 latidos por minuto, con presién arterial de
110/60mmHg, mucosa oral hidratada y piel normal.

Cuenta con un peso de 58 kg, talla de 154cm, perimetro abdominal de 87cm, IMC 24.0 de
kg/m2. Ha observado una pérdida de peso de 1 a 3 kilogramos. Cuenta con una
dentadura completa. Movimientos peristalticos normales, con eliminacion intestinal
espontanea, actualmente presentando heces fecales semi-pastosas y micciones color
ambar, menarca a los 14 afios de edad, dias del ciclo menstrual 3, flujo escaso durmiendo
8 horas diarias, inicio de vida sexual a las 21 afos, Gestas 3, Partos 3, Abortos O,

Cesareas 0.

Se encuentra canalizado con una solucién Hartman de 1000ml para 12 horas. Puede
alimentarse por ella misma, actualmente con dieta blanda y liquidos a libre demanda. Su
consumo de agua es de aproximadamente 2000 ml procedente de garrafén. Su
alimentacion habitual consta de consumir leche una vez a la semana, derivados de la
leche dos veces a la semana y carnes dos veces a la semana, pescado tres veces al mes,
huevo dos veces a la semana, cereales dos veces y pastas una vez a la semana,

verduras dos veces y frutas diario, guisa los alimentos con aceite.
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La usuaria refiere que recurre a su familia para platicar sobre sus problemas y considera
que sus relaciones con las personas son buenas. Se observa con seguridad.

Algunos de sus antecedentes heredo-familiares patolégicos son Hipertension Arterial por
parte de la madre, padre con osteoartritis.

El usuario refiere aceptar su aspecto fisico y los cambios corporales a partir de su del
nacimiento del Recién nacido. Bafio diario. Método de planificacion familiar: Oclusién
Tubaria Bilateral (OTB), con vida sexual activa, solo una pareja sexual. Se cita a los 8

dias y terminado la cuarentena para revision de su puerperio y posteriormente cita abierta.
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VIl. PROCESO ENFERMERO CON REFERENTE TEORICO DE

7.1.

OREM
VALORACION

Factores Condicionantes Basicos:

Femenina de 30 afios.

Adulta joven.

Religion cristiana.

Escolaridad medio superior.

Nivel socioeconémico medio.

Casada.

Con estabilidad y buena relacion familiar.

Requisitos de Autocuidado:

A. Requisitos de Autocuidado Universales:

v" Mantenimiento de un aporte suficiente de alimento.

Cambio en los habitos alimentarios (alimentos, horas de comidas), debilidad de los
musculos abdominales e ingesta de fibra insuficiente.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos,
incluidos los excretos.

Disposicion para mejorar el proceso de la maternidad manifestado, expresa deseo
de mejorar el estilo de vida apropiado para la fase del parte (eliminacion, ejercicio,
nutricion, higiene personal, suefio).

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Se identifica disposicion para mejorar la lactancia materna, la madre expresa
deseo de mejorar la capacidad para proporcionar leche materna para las
necesidades nutricionales del nifio. (fernandez AR, 2016 enero-Atril)

B. Requisitos del Desarrollo:

Procesos vitales, desarrollo y maduracion y previenen efectos negativos:

v Lactancia (complicaciones del puerperio).

v" Adulto Joven (parametro donde la mujer esta en edad reproductiva).

v' Embarazo (complicaciones del puerperio fisiologico).
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Los que mitigan o superan efectos negativos reales o potenciales:
v/ Cambio subito de las condiciones de vida.
e Cambio en su estilo de vida.
e Depende parcialmente de cuidados.
e Puede presentar riesgo de sangrado en cualquiera de sus tres etapas del
puerperio fisioldgico.
¢ Riesgo de estrefiimiento por una dieta inadecuada.
e Fatiga.
e Entuertos.
v' Peligros Ambientales.
¢ Riesgo de infeccion.
C. Requisitos de Alteracion o Desviacion de la Salud.

v' Estar consciente de los efectos y resultados en las condiciones y estados
patolégicos. (Se orienta a la paciente sobre los cuidados para prevenir
complicaciones asociadas al puerperio fisiol6gico).

v" Modificar el auto concepto.

Se orienta a la paciente sobre posibles alteraciones o desviacion de la salud del puerperio
fisiol6gico que si se aplican correctamente pueden prevenirse como: estrefiimiento,

infecciones, sangrados transvaginales, atonias uterinas etc.

7.2. DIAGNOSTICO

Existe Déficit de Autocuidado:

1.- Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones de posparto (atonia uterina,

restos placentarios).

2.- Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos (revision manual de la

cavidad uterina, desgarros cervicales y vagino perineales mal reparados).

3.- Disposicién para mejorar el proceso de la maternidad manifestado con expresar deseo
de mejorar el estilo de vida en el postparto (eliminacién, ejercicio, nutricion, higiene,

personal y suefio).
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4.- Disposicion para mejorar la lactancia materna manifestada por que la madre expresa

deseo de mejorar la capacidad de amamantar con la lactancia materna exclusiva.

5.- Riesgo de estrefiimiento relacionado con ingesta de fibra insuficiente.

7.3. PLANEACION

Agencia de Autocuidado:

1.- Salud materna en el puerperio (NOC-PAG.237) con cuidadosposparto (NIC-6930
Pag.166) Ver Cuadro 1.

2.- Control de la infeccion (NOC-PAG.183) con cuidados posparto (NIC-6930 Pag.166)
Ver Cuadro 2.

3.- Desempefio del rol de padres (NOC-PAG.302) con estimulacion de la integridad
familiar: familia con nifio (recién nacido) (NIC-7104 PAG.210) Ver cuadro 3

4.- Lactancia materna (NOC-PAG.198) con asesoramiento en la lactancia (NIC-5244
PAG.99) Ver Cuadro 4.

5.- Eliminacién intestinal (NOC-PAG.322) con manejo de la nutricién (NIC-1100 PAG.285)
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7.4. EJECUCION

Teoria de Sistemas de Enfermeria

(1) De apoyo/educacién y (2) Parcialmente compensatorio.

Cuidados posparto 6930 (pag.166).

Monitorizar signos vitales (2)

Vigilar loquios para determinar el color, cantidad, olor y presencia de coagulos. (2)
Controlar la localizacién altura del fondo uterino asegurandose de sostener el segmento
uterino inferior durante la palpacion. (2)

Masajear el fundo uterino si es necesario (2)

Controlar el periné o la insercién quirdrgica asi como el tejido circundante. (2)

Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requiera ser notificados de inmediato.
1)

Realizar los cuidados perianales como aplicaciones de compresas de hielo, animar a la
paciente a tomar bafios de asiento y aplicacién de calor seco. (2)

Instruir a la paciente sobre los cuidados perianales para evitar infecciones y reducir
molestias. (1)

Monitorizar las vejigas urinarias incluidas las entradas y salidas (vaciado vesical,
palpabilidad, color y olor). (2)

Estimulacion de la integridad familiar: familia con nifio (recién nacido) 7104
(pag.210).

Establecer relaciones de confianza con los progenitores. (2)

Escuchar las preocupaciones, sentimientos y preguntas de las familias. (1)

Ayudar a la familia a identificar sus puntos fuertes y sus puntos débiles. (1)

Animar a la familia a que asista a las clases de preparaciéon de los hermanos cuando
proceda. (1)

Reforzar los comportamientos parentales positivos. (1)

Asesoramiento en la lactancia 5244 (pag.99)

Informar sobre los beneficios psicoldgicos y fisicos de la lactancia materna. (1)

Determinar el deseo y la motivacion de la madre respecto a la lactancia materna asi como
percepcion de la misma. (1)

Instruir sobre los signos del lactante (hociqueo, succién y estado de alerta tranquila). (1)
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Instruir sobre las distintas posiciones para la lactancia (posicion de cuna cruzado, cogido
como un balén de futbol y cubito lateral. (1)

Manejo de la nutricién 1100 (pag.285).

Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales. (2)

Motorizar las calorias y la ingesta alimentaria. (2)

Monitorizar las tendencias y pérdidas de aumento de peso.(2)

Estas acciones se llevan a cabo dentro de la estancia intrahospitalaria, del dia 22 al 24 de
abril del 2019, en horario de 07:00 a 14:30 horas, asi como en visitas domiciliares de
16:00 a 18:00hrs.
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7.5. EVALUACION

Realizando la comparacion de los indicadores planeados y calificAndoles de acuerdo a la
escala diana, los resultados que se obtuvieron fueron favorables porque el puntaje fue
elevado, gracias a las intervenciones planeadas y ejecutadas con el personal de

enfermeria en el sistema de apoyo/educacion y parcialmente compensatorio.

En la totalidad de las acciones dirigidas para el cuidado de la paciente estuvo presente la
agencia de enfermeria y se consideraron todos los métodos de apoyo en los sistemas de

enfermeria en el caso, importante ubicar los métodos de apoyo que se consideraron:

- La actuacion de la enfermera para favorecer la participacion de la paciente hacia
su cuidado.

- La enfermera dirigi6 la situacién por la agencia de enfermeria presente.

- Apoyo en todo a Minerva y sus familiares.

- Ensefi6 a Minerva sobre los cuidados en su domicilio.
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VIIl. CONCLUSIONES

Al concientizar sobre el uso del Proceso Enfermero en la practica diaria del
desempenio laboral de la enfermera me permitié ver mas alla de lo impértate que seria la
aplicacion del proceso enfermero en la practica diaria del cuidado de la enfermera, el
impacto tan grande que tendria seria un gran avance, tanto a nivel laboral como en el
desarrollo profesional, obteniéndose a la vez una gran satisfaccién personal, al poder
prevenir posibles complicaciones y avance de la enfermedades, pero sobretodo hacer un
paréntesis en crear conciencia en el personal de enfermeria en que a un no es tarde para

rescatar los principios fundamentales que nos guian en el deber profesional.

La aplicacién del Proceso de Enfermeria nos guia a dar cuidado de calidad,
fomentando y previniendo posibles complicaciones en la evolucidon del puerperio
fisiol6gico, favoreciendo la interaccién entre la enfermera, el individuo, familia vy

comunidad.

Con la orientacion adquiri6 conocimientos para su autocuidado, al igual

habilidades y, compromiso para llevar a cabo su autocuidado en su domicilio.
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IX. SUGERENCIAS

Para el cuidado de pacientes de las pacientes de Puerperio Fisiolégico es
necesario tener a un personal capacitado y como sugerencia se puede dar este
tipo de capacitaciones durante las sesiones de enfermeria, describir los Riesgos
de complicaciones pas6 a paso, en una sesion exclusiva para describir cuidados

generales y especificos asi como técnicas nuevas.

Una vez el personal capacitado, es necesario emprender programas que se
distribuyan en el primer nivel de atencion esto como parte de la labor de
enfermeria que es educar a la poblacion y llegar hasta la poblacion mas vulnerable
y lograr erradicar o controlar de manera considerable el aumento de casos de

muerte materna y un desarrollo del neonato 6ptimo.

Realizar simulacros para mejorar la practica del personal de enfermeria en
su atencién a la paciente con los conocimientos obtenidos en los talleres o

sesiones brindados.
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XI. GLOSARIO
A: Abortos

AGO: Antecedentes Gineco6-obstétricos.

Atonia Uterina: Es el término en obstetricia que se refiere a la pérdida del tono de la
musculatura del utero que conlleva a la ausencia de contraccién del mismo y un
consecuente retraso en su involucion tras el parto. ... Clinicamente, entre 75-80% de las

hemorragias posparto.
C: Cesarea

Entuerto: Son contracciones uterinas potentes que ocurre en el posparto que tiene como

objetivo reducir su matriz a su tamafio.
FC: Frecuencia Cardiaca.

FCB: Factores Condicionantes Basicos.
FR: Frecuencia Respiratoria

FUM: Fecha de Ultima Menstruacion.
G: Gestas

HAS: Hipertensién Arterial Sistémica.
IMC: indice de Masa Corporal

IV: Via Intravenosa

Lactancia materna, a la proporcionada a la persona recién nacida, con leche humana,

sin la adicién de otros liquidos o alimentos.

Loquios: Flujo sanguineo que sale del aparato genital de la mujer en las dos primeras

semanas después del parto y puede durar hasta un mes.
Menarca: Aparicion de la primera menstruacion.

Muerte materna, a la ocurrida a una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42

dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y el
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sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o

su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales.
NIC: Clasificacion de las intervenciones enfermeras.
NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria.

Osteoartritis: tipo de artritis que se produce cuando el tejido flexible en el extremo de los

huesos se desgasta.
P: Partos
PE o PAE: Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria.

Puerperio Fisiolégico: Es el periodo que sigue a la expulsion del producto de la
concepcién, en el cual los cambios anatomo-fisiolégicos propios del embarazo se

revierten al estado pregestacional. Tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio Inmediato: Es el periodo que comprende las primeras 24 horas después del

parto.

Puerperio Mediato: Es el periodo que abarca del segundo al séptimo dia después del

parto.

Puerperio Tardio: Es el periodo que comprende desde el octavo dia hasta los 42 dias

después del parto

Recién Nacido (persona recién nacida): Al producto de la concepcion desde el

nacimiento hasta los 28 dias de edad.
Sepsis: infeccion diseminada por la sangre.

TA: Tension Arterial
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1. GUIA DE VALORACION CON EL REFERENTE DE LA TEORIA DEL
DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE DOROTHEA E. OREM

Instrucciones: Por favor, marque con una x en los paréntesis que corresponda y llene los
espacios de acuerdo a las respuestas que la persona le otorgue y/o lo que usted perciba y
observe segln sea el caso.
|. FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

a. Descriptivos de la persona
Fecha_22/04/2019 Nombre: Minerva Barrera Araiza Sexo: Masc. () Fem. (x) Edad_30afios
Religion;_Cristiana Edo. Civil:_Casada Escolaridad:preparatoria terminada. Lugar de
residencia Nocupétaro Domicilioactual (calle, nimero, colonia): Corregidora S/N, Centro.
Nocupétaro. 61900.

Caracteristicas de la vivienda

Renta Propia X Otros
Material de Construccion
Adobe Ladrillo Otros: Cemento
Cuenta con los servicios basicos de vivienda
Agua potable: X Luz eléctrica:X Drenaje: X  Pavimentacion: X

Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios basicos:
Alumbramiento puablico (X)
Recoleccién de basura (X)
Drenaje y alcantarillado (X)
Rol que ocupa en la familia:

Madre () Madre (X) Hijo ( ) Esposa/o ( )
Numero de hijos: 0 ( ) 1() 2() 3(X) Méasde3( )
Relacion con la familia:

Buena (X) Regular () Mala ()
Nivel de educacion:
Analfabeta () Primaria () Secundaria ()

Bachillerato (X) Licenciatura () Otros ()

Ocupacion: Ama de casaHorario: 24 horas.
Antecedentes laborales:
Ingreso Econémico Familiar
Menos de 1 Salario minimo (X) 1-2Sm( ) Masde3Sm( )

Dependencia econémica: Si( ) No( )

De quien: Padres ( ) Esposo/a(x) Otros( )

b. Patrén de vida

¢ Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre?

Sociales () Culturales () Deportivas ()
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Religiosas (x) Otras
¢ Qué hace usted para cuidar su salud?
Caminatas.

c. Estado de sistema de salud
¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno (X) Regular () Deficiente ()
¢A qué servicio de salud acude usted regularmente?
IMSS () ISSSTE () Secretaria de Salud (x)
Particular ( ) Otros
Diagnostico médico: Puerperio Fisioldgico.
Estado de salud: Grave ( ) Delicado ( ) Estable (x)

Valoracién de la existencia de recursos disponibles para la atencion del
cliente
b. Estado de desarrollo
¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?
Si (X) No( )
¢, Cudles son los factores que afectan la toma de
decisiones?
¢ Quién autoriza su tratamiento médico? La paciente y su esposo
[I. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES
a. Mantenimiento del aporte suficiente de aire

Frecuencia respiratoria___ 20x* Llenado capilar: 3 sequndos
Cianosis: Si () No (x) Especifique:
Tabaquismo: Si( ) No (X) Especifique:
Cocina con lefia: Si ( ) No (x) Especifique:
Alergias: Si ( ) No (x) Especifique
Tipo de Respiracion:
Normal (x) Disnea ( ) Bradipnea () Polipnea ( )
Otros
Nariz:
Desviacion de tabique () Pdlipos () Secreciones ()
Dolor () Edema ( ) Otros
Toérax:
En Tonel () Enquila( ) Enembudo( ) Otros
Ruidos respiratorios:
Estertores () Sibilancias () Murmullo vesicular ()
Padece alguna enfermedad pulmonar:  Si( ) No (x)
Especifique

Cardiovascular:
T/A 110/60mmhg FC_72x*  Soplos () Arritmias ()
Otras alteraciones
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Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea: Si( ) No ( ) Apoyo
Ventilatorio: Si () No (X) Especifique

b. Mantenimiento de aporte de agua suficiente
Valore datos de deshidratacion

Mucosa oral: Seca( ) Hidratada (X)
Piel: Seca( ) Escamosa( ) Normal (X)
Turgencia: Normal (X) Escasa ( )
¢, Qué cantidad de agua ingiere usted al dia?
300-500 ml () 500-1000ml ( )
1500- 2000 ml () Mas de 2000ml (X)

¢, De dbnde proviene el agua que consume?

Llave publica ( ) Pila( ) Entubada( ) Garrafén (X) Otros:

¢ Utiliza algiin método para purificar el agua? Si() No (X)

Especifique
Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia
Si() No (X)
Especifique cantidad Aporte de liquidos parenterales:
Especifique

c. Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos.

Peso 57kg Talla 1.54cm IMC__24.0 Cintura _ 82cm
Ha observado variaciones en el peso.
Si (X) No ()

Pérdida (X) Ganancia ( )
1-3 kg (X) 4-6 kg () 7-9kg () mas de 10 kg ( )

Dentadura:
Completa (X) Faltan piezas ( )
Prétesis fija () Prétesis extraible ()
Especifique

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral.
Si() No (X) Especifique
Lengua en tanica () Estomatitis ( ) Xerostomia ()
Tumor oral ( ) Leucoplaquia ( ) Edema( ) Lesionoral ( )
Drenaje purulento ( ) Gingivorragia ( ) Ulceraciones ( )

Otros
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Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia ( ) Disminuido ( )
Aumentado ( ) Normal ( )
Distencion abdominal ( )

Otros

Presenta algun problema en la alimentacion:
¢Cual? Acidez ( ) Nauseas( ) Vomito ( ) Hematemesis ( ) Disfagia ( )

Pirosis () Regurgitacion ( )  Polidipsia ( )
Polifagia () Bulimia( ) Anorexia( ) Reflujo( )
Sialorrea ( ) Saciedad ( ) Eructos( )
Otros
¢ Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse?

Si() No (X) Especifique

Tipo de nutricion: Oral ()

Sonda Nasogéastrica ()

Gastroclisis ()
¢, Qué tan frecuente usted

1=cadadia 2 =unavez alasemana

come...?

No (X)

Sonda Nasoyeyunal ()
Nutricion parenteral ()

3=unavez almes 4 =nunca

Alimento/frecuencia

1

2

3

Leche

X

Deriv.de la leche

Carnes

Cereales

Verduras

X | X| X| X

Frutas

Huevos

>

Pescado

Pastas y harinas

X

¢ Con qué guisa los alimentos?

Aceite (X)
Otros

Manteca ()

¢, Cémo es su dieta?

Sin restricciones (X)

Hipoprotéica ()

Hiperprotéica ()

Para diabético ()
Otros

Hiposddica ()

d. Provision de los cuidados asociados al proceso de eliminacién y los

excrementos.
Grupo de evacuacion int
Presencia de:

Estoma intestinal () Colostomia ()

Hemorroide
Otros

estinal

lleostomia ()
s( ) Pélipo rectal () Rectorragia ()
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Apoyo para la eliminacion intestinal: Si () No (X)
Movilizacion () Medicacion () Higiene ()
Otros
Evacuacion intestinal.
Espontanea (X) Estrefliimiento ()
Diarrea () otros
Caracteristicas de las Heces fecales.
Café (X) Acolia ( ) Melena ( ) Otros

Consistencia de las Heces fecales.
Pastosa () Semipastosa (X) Liquida ( ) Semiliquida( ) Dura( )
Grupo de la eliminacion vesical.
Presencia de:
Incontinencia ( ) Retencion urinaria () Tenesmo ()
Disuria () Alteraciones uretero-vesicales () Otro:

Alteracién en la miccién: Si () No (X)
Ambar (X) Coluria ( ) Hematuria ( )  Turbia ( )
Otros
Grupo Transpiracién.
Cambio en los patrones normales de sudoracion.
Disminuida () Ausente () Aumentada ()
Condicién o circunstancia:
Temperatura corporal Dolor ()
Alteraciones emocionales () Temperatura ambiental ()
Otros:
Grupo menstruacion.
Menarca__ 14 afios Dias del ciclo menstrual: 3 dias
Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:Escaso Presenta algin
problema durante su menstruacion
Si( ) No( ) Ocasional () Especifique
e. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
Reposo
¢,Cuantas horas duerme habitualmente?
Menor de 6 horas () 6- 8 horas (X) Mas de 10 horas ()

¢ Como se encuentra al despertarse?

Cansado ( ) Descansado (X) Fatigado( ) Otros( )
¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si( ) No (X)
¢ Ha sufrido algun cambio su patrén de suefio?
Si (X) No () ¢ Desde cuando?:
1 semana (X) 15dias ( ) 1mes( ) Mas de unmes ( )
Presencia de:
Bostezo (X) Insomnio () Hipersomnia ( ) Pesadillas( )
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Alucinaciones () Ojeras () Ronquido( ) Enuresis( )
Sonambulismo () Terrores nocturnos ()
Factores que interrumpan su descanso y suefo: El recién nacido (bebe).
¢Acostumbra a tomar siestas? Si (X) No( )
¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?
Si( ) No (X) Especifique

Actividad
Sistema musculo esquelético.
Presencia en articulaciones de:
Dolor () Rigidez ( ) Inflamacion () Limitaciones ()
Contracturas () Especifique
Tratamiento
¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si( ) No (X) Especifique
¢, Realiza algun tipo de ejercicio?
Si (X) No( ) Especifique: Caminata

Frecuencia/ duracion: 30 a 40 minutos diario.
f. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion.
Sistema auditivo
¢ Presenta problemas de audicion?

Si( ) No (x) Especifique

Utiliza apoyo para escuchar.
Si( ) No (x) Especifique

Presencia de: Mareo () Vértigo ( ) Acufenos ( ) Malformaciones ()
Tumoraciones () Lesiones ( )

Sistema ocular
¢ Presenta problemas visuales?

Si( ) No (x) Especifique
¢Utiliza lentes? Si( ) No (X) Armazon () Contacto ()
Tiempo
Presencia de alteraciones oculares.
Si( ) No (x) Especifique
¢, Con quienes convive diariamente?
Familia (x) Amigos () Compafieros de trabajo ()

¢ Cbémo considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena (x) Regular ( ) Mala( )

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?
Familia (x) Amigos ( ) Nadie ( ) Otros
Observar: Seguridad (x) Timidez ( ) Introversion () Apatia ()
Extraversion () Otros
Razones que le impiden socializar:
Lejania( ) Enfermedad( ) Rechazo ( ) Miedo ()
Dificultad para la comunicaciéon () Otros
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g. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.Sistema neuroloégico.
Estado de conciencia:
Consciente (x) Inconsciente () Sopor ( )
Estupor () Confusién () Coma( )
Glasgow 15 puntos

Problemas de:
Concentracién () Razonamiento () Especificar

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacién?
Baston ( ) Silladeruedas( ) Andador( ) Otros
Antecedentes heredo familiares / patolégicos:

Si (x) No( ) Especifique: Madre con HAS y Padre con Osteoartritis.
Toxicomanias:
Si() No (x)  Especifique

¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?
Si (X) No( ) Especifique: Cuidar la alimentacion y realizar caminata con
la familia.

h. Promocién del funcionamiento humano y desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial, conocimiento de las
limitaciones y deseo de ser normal.

¢, Se acepta en su aspecto fisico?

Si (X) No( ) Especifique
¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si (x) No( ) Especifique

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades basicas?
Si() No (x)  Especifique

¢,Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si (x) No( ) Especifique
¢ Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si( ) No (x)
Depresion () Ansiedad () Verglenza( ) Temor( )

Desesperanza ( ) Negatividad ( ) Tristeza ( )

¢,Cudl es su reaccion ante una situacién estresante?
Negacion () Inadaptacion () Irritabilidad ()
Culpa( ) Agresion( ) Colera ()
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Il. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo.
1. Etapadel ciclo vital.
¢ Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente a su salud en alguna de
las siguientes etapas de su vida?

Nifiez Si( ) No (x) Especifique
Edad escolar Si( ) No (x) Especifique
Adolescente Si( ) No (x) Especifique
Adulto joven Si( ) No (x) Especifique
Edad fértil Si( ) No (x) Especifique
Adulto maduro Si( ) No (x) Especifique

2. Salud sexual.

Sistema reproductor
¢, Ha recibido educacién sexual?

Si (x) No( ) Especifique
¢,Cudl es su orientacién sexual?
Inicio de Vida Sexual Activa: Si (X) No( ) Especifique: 21 afios
Numero de parejas sexuales__1 pareja
¢, Estéa satisfecho con su vida sexual?

Si(x) No( ) Porque
¢ Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales?

Si( ) No (x) Especifique
¢ Utiliza algin método de planificacion familiar?
Si (X) No( ) Especifique /tiempo: OTB (Permanente)

Numero de hijos: _ 3
¢ Tiene problemas de infertilidad?
Si( ) No (x) Especifique

Causa / tratamiento

¢, Presenta alguna enfermedad de transmisién sexual?
Si( ) No (x) Especifique
Tratamiento

Cirugias realizadas en Aparato reproductor

Si (x) No( ) Especifique: obstruccién tobaria bilateral
Hombre:
¢Acude a examen de préstata/testicular?

Si( ) No( ) Especifique
¢ Presenta problemas de ereccion?

Si( ) No( ) Especifique
¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?

Si( ) No( ) Especifique/Tratamiento

Mujer:
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Menarca: _14 afio Dias del ciclo menstrual___3dias
Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo. Escaso
Presenta algun problema durante su menstruacion

Si( ) No (x) Especifique
Embarazos__3 Partos__3 Cesarea 0] Abortos_0 Obitos 0
Partos prematuros _0
Embarazos de alto riesgo Periodo intergenésico:
Menopausia Fecha de altimo Papanicolaou: mayo-2018

Presencia de flujo/ hemorragia transvaginal:
Si( ) No(X) Especifique
¢ Existe alteracion del crecimiento fisico?

Si( ) No(X) Especifique
IV. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
¢ Con qué frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?

4- 6 meses (X) 6- 12meses( ) mas de 12 meses ( )
No se realiza ( ) Especifique
¢, Sabe usted de su enfermedad?
Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccidén oportuna de enfermedades,
Justed acude?
Si (X) No ()

En caso de déficit o incapacidad fisica, ¢ cudl es su sentimiento respecto a su
situacion?
¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion?

Si( ) No(X) Especifique
¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados para su
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién?

Ambientales ( ) Familiares( ) Personales( )
Especifique

Observaciones:
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ANEXO 2.CONSENTIMIENTO INFORMADO

FAGULTAD DE ENFERMERLA

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE NICOLAS DE HIDALGO @
PROGRANA COMPLEMENTARIO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA -

NO, FOLIO: jo1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROCESO ENFERMERO EN UN CASC CLINICO DE PUERPERIO FISIOLCGICO CON EL
REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA ELIZABETH OREM

vo Pl ineye P\rn T i e !\.«-{3 701 . doy mi consentimianto para
aue la P.L.E. LIBRADA PITA HERNANDEZ; me aplicue un Procase Enfermero, con ia valoracion y
diagnostico de las respuestas numanas que el puerperio fisicigico me dasencadena y Ia
planeacion. ejecucian v evaluacien de un plan da cuicados con el fin de desarrollar y mantener el

autocuidade de mi salud.

| He recibido informacicn completa sobre la tematca que sbordard el presente Procesa
Enfermere, que serd realizadu von propositos edusativos y de snvestigacion en Enfermeria fin de
favorecar la calidad en s cuidados gue el personal de enfermera brinds 2 las usuarias en
puerparia fisiolsgico haciende el registic correspondiente de ellos.

Mi participacion en el estudio serd voluntaria, no provocara iesgos en mi salud, la
informacion  que proparcione serd tratada de manera conficencial ¥ no lencrd ninguna
remuneracién economica. Se me ha informado qué en el momanto que yo desida NO PARTICIPAR
en &l estudio. no existirén de ninguna manera rapresalias haciz mi persona y seguiré recitiando
un trata digno por parte del parsenal de enfermeria.

Fecha de Aplicacién: _ 201 (i r2olEy

Nombre del Particlpants:
Finevo Pscrero i@ { ZCk

Testigo:
Qm’rj.,;g ¢+ M llC‘iGﬂZ‘.rk} E)‘( £ (’{'..Ql .

P L.E. LIBRADA PITA HERNANDEZ
ENFERMERA INVESTIGADORA
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ANEXO 3.INDICACIONES MEDICAS

Nombre: Minerva Barrera Araiza Edad: 30 afios Cama: 5 No. Expediente:
Servicio: Gineco-Obstetricia Sexo: Femenino Alergias: Negadas.

Fecha y Hora Indicacion

22/04/2019 1.- Dieta liquidapor la tarde blanda

11:00hrs 2.- Sol. Mixta 1000ml +15U de Oxitocina intravenosa para 8 Horas.

3.- Sol. Hartmann 1000 intravenosa para 12 horas.

4.- Ketorolaco 30mg intravenoso Dosis Unica.

5.- Ceftriaxona 1g intravenosa cada 12 horas.

6.- Paracetamol 500 mg via oral

7.- Vigilar sangrado tras vaginal e involucion uterina.

8.- Alojamiento conjunto.

9.- Bafio y deambulacién.

10.- Bh

Dr. José Leopoldo Villalon Calderén

Cedula Profesional: 3392743.
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ANEXO 4. IMAGENES DE LOS CUIDADOS EN EL PUERPERIO FISIOLOGICO.
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ANEXO 5.

PROCESO DE ENFERMERIA CON REFERENTE TEORICO DE DOROTHEA E. OREM

Etiqueta Diagndstica
NANDA: 00206

Riesgo de sangrado.

Déficit de autocuidado Relacionado por: Complicaciones de postparto (atonia uterina, retencion placentaria).
VALORACION / DIAGNOSTICO Definicion del Diagndstico de Enfermeria: Vulnerable a una definicion del volumen de sangre, que puede comprender la salud.
PAGINA NANDA 401 DOMINIO 11. seguridad/proteccion CLASE | 2. Lesion fisica
Requisito de | 7. Prevencion de los peligros para la vida, el Sistema de Enfermeria PLANEACION | EJECUCION

Autocuidad | funcionamiento y el bienestar humano.

0 Universal Intervencion NIC " - Sistema de . .
Requisito de | Paciente de femenina de 30 afios con un diagndstico PAG.166 ENSENANZA: cuidados posparto 6930 Enfermeria Parcialmente compensatorio
Deszn:ollo de puerperio fisiologico. Definicion del NIC: proporcionar cuidados a la mujer durante el periodo de 6 semanas que comienza justo después del parto.
Autocuidad

0

Requisito de | 4. Estar conscientes de los efectos molestos y negativos

Autocuidad | de las medidas realizadas o prescritas.

oenla " e
Desviacién Fundamentacion Tedrica del NIC
de la Salud
Agencia de Enfermeria Dar instrucciones a la mujer sobre la manera de valorar la hemorragia y nos pueda permitir prevenir complicaciones graves en el

Promocion a la salud, informacion y orientacion sobre los cuidados puerperio y el tono uterino sobre como efectuar el masaje del fondo.

del puerperio fisioldgico.
Resultado Esperado Conocimiento: salud materna en el
NOC PAG. 237 puerperio

Accion o método de ayuda
(Intervencion de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: Grado de conocimiento trasmitido sobre la salud

materna en el puerperio después del nacimiento del bebe.
Escala 1: Ningin conocimiento 2:Conocimiento escaso;
Di 3:Conocimiento moderado; 4:Conocimiento sustancial;
iana o
5: Conocimiento extenso
Cédigo Indicadores 112|345
Sensaciones fisicas normales
181801 después del parto.
181803 Flujo vaginal normal
181805 Patrones de involucion uterina X
181806 Masaje del fondo uterino X
181816 Cambios fisiolégicos X
Total: 10 puntos

(* Puntuacion Diana PREVIA)

1.- Monitorizar signos vitales

2.- vigilar los loquios para determinar el color, cantidad, olor y
presencia de coagulos.

3.- controlar la localizacion, altura y tono del fon uterino,
asegurandose de sostener el segmente uterino inferior durante la
palpacion.

4.- Masajear suavemente el fondo uterino si es necesario.

5.- controlar el periné o la incisién quirtrgica asi como el tejido
circundante.

6.- instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requiera
ser notificados de inmediato.

7.- realizar con los cuidados perineales como aplicar compresas
de hielo, animar a la paciente a tomar bafios de asiendo y aplicar
calor seco.

El avance es positivo, porque la usuaria recibié y comprendi6 la
orientacion sobre complicaciones del sangrado tras vaginal y
con el conocimiento se pudo prevenir.

Escala 1: Ninglin conocimiento 2:Conocimiento escaso;
Di 3:Conocimiento moderado; 4:Conocimiento
iana . .
sustancial; 5: Conocimiento extenso
Codigo Indicadores 112|345
Sensaciones fisicas normales

181801 después del parto. X
181803 Flujo vaginal normal X

181805 Patrones dellnvolumon

uterina
181806 Masaje del fondo uterino
181816 Cambios fisiolégicos X

Total: 20 puntos

(* Puntuacion Diana POSTERIOR)

Bibliografiaz-HERDMANT, T. Heather; “NANDA Internacional; Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién”; Edicion 2015-2017; Editorial Elsevier Espafia, 2010, Barcelona Espafia.
MOORHEAD, Sue; et all; “Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)”; Tercera Edicion; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
BULECHEK, Gloria M; et all; “Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)”; Quinta Edicion; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
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Déficit de autocuidado
VALORACION / DIAGNOSTICO

Etiqueta Diagndstica Riesgo de infeccion
NANDA: 00004

Factores Relacionados | Relacionado por Procedimiento invasivos.

Definicion del Diagnéstico de Enfermeria:vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos patégenos que pueda comprometer la salud.

PAGINA NANDA 379 DOMINIO

11. seguridad/proteccion

| cLasE |

1.infeccion

Requisito de | 7. Prevencion de los peligros para la vida, el
Autocuidado | funcionamiento y el bienestar humano.

Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION

cuidados posparto 6930

Sistema de
Enfermeria

De apoyo educativo

Az Intervencién NIC PAG.
Requisito de | Adulto de 30 afios, femenina, de puerperio fisiolégico. 166
Desarrollo
de
Autocuidado

Requisito de | 2. Estar conscientes de los efectos y resultados de las
Autocuidado | condiciones y estados patoldgicos.

enla

Desviacion de
la Salud

Definicion del NIC: proporcionar cuidados a la mujer durante el periodo de 6 semanas que comienza justo después del parto.

Fundamentacion Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

Promocion a la salud, informacion y orientacion sobre los cuidados del
puerperio fisioldgico.

Dar a la mujer instrucciones sobre los cuidados del recién nacido y de si misma para prevenir alguna complicaciones.

- . EVALUACION / Conclusiones
i ity e 200 Conocimiento: control de la infeccion e Los resultados fueron favorables porque gracias a la orientacion de
PAG. 183 ' (Intervencion de Enfermeria) . RS 9
enfermeria se pueden prevenir las infecciones.
Definicion del NOC: Grado de conocimiento trasmitido sobre la infeccion, 1. Instruir a la paciente sobre los cuidados perianales para
su tratamiento y la prevencion de la progresion de la enfermedad y las evitar la infeccion reducir molestias.
complicaciones. 2. Realizar o ayudar con os cuidados perianales es decir,
Escala 1: Ni'ng.ﬂn conocimiento 2:Cono.cir.niento escaso; apljcar compresas con hielo ayudar a la paciente a tomar Escala 1: Ni.nglan conocimiento 2:Cono_cir_niento escaso;
Diana 3:Conocimiento modera(_ioi 4:Conocimiento sustancial; 5: banqs d.e a5|ento__y apll_car _ca_lor $ec0. Diana 3:Conocimiento modera:_:lo; 4:Conocimiento sustancial; 5:
Conocimiento extenso 3. Monitorizar la vejiga urinaria incluidas las entradas y Conocimiento extenso
Cédigo Indicadores 1123415 salidas (vaciado vesical palpabilidad color y olor). Cédigo Indicadores 1121345
184202 factores que contribuyen a la X 4. Monitorizar signos vitales. 184202 | factores que contribuyen a la trasmision
trasmision de la infeccion de la infeccién
184203 Practicas que reducen la trasmision X 184203 Practicas que reducen la trasmision
184204 Signos y sintomas de infeccion X 184204 Signos y sintomas de infeccién X
184207 | Importancia de la higiene de las manos X 184207 Importancia de la higiene de las manos X
184220 Importancia de fir}ali:ﬁr el régimen de X 184220 Importancia de fianiZfa'r el régimen de X
medicacion medicacion

Total: 10 puntos Total: 23 puntos

(+ Puntuacion Diana PREVIA) (+ Puntuacion Diana POSTERIOR)
Bibliografia:

HERDMANT, T. Heather; “NANDA Intemacional; Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion”; Edicién 2015-2017; Editorial Elsevier Espafia, 2010, Barcelona Espafa.
MOORHEAD, Sue; et all; “Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)”; Tercera Edicion; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.

BULECHEK, Gloria M; et all; “Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)”, Quinta Edicién; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
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NANDA: 00208

Etiqueta Diagndstica

Disposicion para mejorar el proceso de la maternidad.

Déficit de autocuidado Factores Relacionados Relacionado por: Expresa deseo de mejorar el estilo de vida en el postparto (eliminacién, ejercicio, nutricién, higiene personal, suefio).
VALORACION / DIAGNOSTICO
Definicion del Diagndstico de Enfermeria: Vulnerable a una definicién del volumen de sangre, que puede comprender la salud.
PAGINA NANDA [ 310 DOMINIO | 8.sexualidad | CLASE | 3. Reproduccion
Requisito de | 7. Prevencion de los peligros para la vida, el Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION
Autocuidado | funcionamiento y el bienestar humano.
Universal Intervencién NIC PAG Sistema de
Requisito de | Paciente de femenina de 30 afios con un diagnéstico de 99 ’ Asesoramiento en la lactancia 5244 Enfermeria De apoyo educativo
Desarrollo puerperio fisiolégico.
de Definicion del NIC: Ayudar a establecer y mantener una lactancia materna satisfactoria.
Autocuidado
Requisito de | 4. Estar conscientes de los efectos molestos y negativos
Autocuidado | de las medidas realizadas o prescritas.
enla - ar
Desviacién de Fundamentacion Tedrica del NIC
la Salud

Agencia de Enfermeria

Promocion a la salud, informacion y orientacion sobre los cuidados del
puerperio fisiolégico.

Recibe bien las instrucciones de si misma y del lactante, para incorporarse sin problema, a s a su medio ambiente.

Resultado Esperado NOC
PAG.

302

Desempefio de rol de padres

Accion o método de ayuda
(Intervencion de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: Acciones parenterales para proporcionar un ambiente
social, emocional y fisico que alimente y sea constructivo para el nifio.

Escala 1: Nunca demostrado 2:raramente demostrado; 3 a veces
Di demostrado; 4:frecuentemente demostrado; 5:siempre
iana
demostrado

Cadigo Indicadores 1 34| 5
221130 Proporcionar cmd_ados de salud

preventivos

Proporcionar cuidados de problemas
221131
de salud puntuales
221125 Dar valgres que foment'an el X
funcionamiento social

221126 Proporciona supervision adecuada

para el nifio
221118 Expresa expectativas realistas del rol X

padre/madre

Total: 10 puntos

(+ Puntuacion Diana PREVIA)

Ayudar a los progenitores a planificar una rutina para
estimulacion del lactante.

Ensefiar a los progenitores/cuidadores a realizar actividades
que favorezcan el movimiento y/o proporcionen estimulacién
sensorial.

Hacer que los progenitores demuestren las actividades
aprendidas durante la ensefianza.

Ensefar a los progenitores a fomentar la interaccion cara a cara
con | lactante.

Ensefiar a los progenitores a elogiar al lactante por todos los
esfuerzos por responder a la estimulacion.

El avance fue favorables, se obtuvo una buena interaccion entre madre e
hijo un vinculo que favorece la comunicacion efectiva.

1: Nunca demostrado 2:raramente demostrado; 3 a veces

EDs_caIa demostrado; 4:frecuentemente demostrado; 5:siempre
iana
demostrado

Cédigo Indicadores 11213 5
221130 Proporcionar cmd_ados de salud X

preventivos
221131 Proporcionar cuidados de problemas de X

salud puntuales
221125 Dar valores que fomentan el "
funcionamiento social

221126 Proporciona super\:ll%lgn adecuada para el X
221118 Expresa expectativas realistas del rol X

padre/madre

Total: 21 puntos

(+ Puntuacion Diana POSTERIOR)

Bibliografia:HERDMANT, T. Heather; “NANDA Internacional; Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién”; Edicion 2015-2017; Editorial Elsevier Espafia, 2010, Barcelona Espafria.
- MOORHEAD, Sue; et all; “Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)”; Tercera Edicion; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
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Déficit de autocuidado

NANDA: 00106

Etiqueta Diagndstica

Factores Relacionados

Disposicion para mejorar la lactancia materna

Relacionado por: La madre expresa deseo de mejorar la capacidad de amamantar con lactancia materna exclusiva.

VALORACION / DIAGNOSTICO
Definicion del Diagndstico de Enfermeria: patron de aporte de leche directamente del pecho aun neonato o lactante, que puede ser reforzado.
PAGINA NANDA 157 DOMINIO 2.Nutricion ‘ CLASE I 1.Ingestion

Requisito de | 3. mantener un aparte suficiente de alimento. Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION
Autocuidado

Universal Intervencion NIC PAG. Estimulacion de la integridad familiar: familia con Sistema de De apovo educativo
Requisito de | Lactancia 210 nifio (recién nacido) 7104 Enfermeria poy

Desarrollo Definicion del NIC: facilitar el crecimiento individual o de la familia que incorpora un hijo mas al hogar.

de
Autocuidado
Requisito de | No aplica
Autocuidado
L Fundamentacion Teérica del NIC
Desviacion de
la Salud

Agencia de Enfermeria

Promocion a la salud, informacién y orientacién sobre los cuidados del
puerperio fisioldgico.

Las ventajas de la lactancia materna estan claramente reconocidas, y tras una época en que muchas madres optan por la lactancia artificial, cada vez

son mas las se inclinan por ese método.

Resultado Esperado NOC
PAG. 198

Conocimiento: lactancia materna

Accion o método de ayuda
(Intervencion de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: Grado de conocimiento trasmitido sobre la lactancia y

la alimentacion del lactante durante la lactancia materna.

1. Establecer relaciones de confianza con los progenitores.

2. Escuchar las preocupaciones, sentimientos y preguntas de las

El avance fue positivo con las intervenciones de enfermeria se orienta a la
paciente sobre los cuidados para concientizarla sobre los beneficios de la
lactancia materna.

Escala 1: Ningun conocimiento 2:Conocimiento escaso; Escala 1: Ningun conocimiento 2:Conocimiento escaso;
Diana 3:Conocimiento moderado; 4:Conocimiento sustancial; 5: familias. Diana 3:Conocimiento moderado; 4:Conocimiento sustancial; 5:
Conocimiento extenso e Conocimiento extenso
3. Ayudar a la familia a identificar sus puntos fuertes y sus puntos
Codigo indicadores 1[2]3]4]5 - P ysusp Codigo Indicadores 1]2]3]4]5
180001 Beneficios de la lactancia materna X débiles. 180001 Beneficios de la lactancia materna X
180020 Necesidades dtle ingedsta de liquidos de X 4. Animar a la familia a que asista a las clases de preparacion de 180020 Necesidades dtla inge;ta de liquidos de X
a madre a madre
180004 Sefiales de hambre del lactante X los hermanos cuando proceda. 180004 Sefiales de hambre del lactante X
180006 Posicion adecuada del lactante en X 5. Reforzar los comportamientos parentales positivos. 180006 Posicion adecuada del lactante en X
amamantamiento. amamantamiento.
180015 Técnicas a(_iecuadas de extraccion y X 180015 Técnicas ad_ecuadas de extraccion y X
almacenamiento de la leche materna. almacenamiento de la leche materna

Total: 7 puntos Total: 21 puntos

(* Puntuacion Diana PREVIA) (* Puntuacion Diana POSTERIOR)
Bibliografia:

HERDMANT, T. Heather; “NANDA Interacional; Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién”; Edicion 2015-2017; Editorial Elsevier Espafia, 2010, Barcelona Espafia.
MOORHEAD, Sue; et all; “Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)”; Tercera Edicion; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
BULECHEK, Gloria M; et all; “Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)”; Quinta Edicién; Editorial Elsevier Espafia, 2009, Barcelona Espafia.
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Déficit de autocuidado

Etiqueta Diagndstica
NANDA: 00015

Factores Relacionados

Riesgo de estrefiimiento

Relacionado por: con ingesta de fibra insuficiente.

VALORACION / DIAGNOSTICO Definicion del Diagndstico de Enfermeria: vulnerable a sufrir una disminucion en la frecuencia normal de defecacion acompainada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces, que
pueden comprometer la salud.
PAGINA NANDA 198 DOMINIO 3: Eliminacion e intercambio I CLASE ‘ 2: Funcion gastro intestinal

Requisito de | 4. Cuidados asociados con la eliminacién de desechos, Sistema de Enfermeria PLANEACION / EJECUCION
Autocuidado | incluidos los excrementos.

Universal Intervencion NIC PAG. Maneio de la nutricién 1100 Sistema de Parcialment tori
Requisito de | Adulto de 30 afios, femenina, de puerperio fisioldgico. 285 anejo de a nutricion Enfermeria arciaimente compensatorio.

Desz;rollo Definicion del NIC: Proporcionar y fomentar un ingesta equilibrada de nutrientes.

Autocuidado

Requisito de
Autocuidado

enla

Desviacion de
la Salud

rehabilitacion prescritas

liquidos.

3. Realizar las medidas diagndsticas, terapéuticas y de

Puerperio fisiologico, estrefiimiento secundario a la
ingesta de alimentos bajos en fibras y poco consumo de

Fundamentacion Tedrica del NIC

Agencia de Enfermeria

Promocion a la salud, informacion y orientacion sobre los cuidados del

puerperio fisiolégico.

Fomentar el restablecimiento de las funciones corporales maternas.

Resultado Esperado NOC

PAG. 322

ELIMINACION INTESTINAL

Accion o método de ayuda
(Intervencion de Enfermeria)

EVALUACION / Conclusiones

Definicion del NOC: FOORMACION Y EVACUACION DE HECES.

1.- Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad
para satisfacer las necesidades nutricionales.

El resultado fue favorable ya que la paciente tubo un conocimiento de
acerca de su dieta y la importancia de la ingesta de abundantes liquidos
para no presentar estrefiimiento.

Escala 1: GRAVEMENTE COMPROMETIDO; 2:SUSTANCIALMETE § “"‘I":;ﬁg::hz:‘;’::‘zzxfs '“ng;ai dj;";i“;i";ento 46 beso Escala 1: GRAVEMENTE COMPROMETIDO; 2:SUSTANCIALMETE
o2 | COMPROMETIDO; 3: MODERADAMENTE COMPROMETIDO; : yp peso. v COMPROMETIDO; 3: MODERADAMENTE COMPROMETIDO:
4: LEVEMENTE COMPROMETIDO; 5: NO COMPROMETIDO 4: LEVEMENTE COMPROMETIDO; 5: NO COMPROMETIDO
Codigo Indicadores 1123|415 Cédigo Indicadores 112(3][4]5
050101 PATRON DE ELIMINACION X 050101 PATRON DE ELIMINACION X
CONTROL DE MOVIMIENTOS CONTROL DE MOVIMIENTOS
050102 INTESTINALES X 050102 INTESTINALES X
CANTIDAD DE HECES EN RELACION CANTIDAD DE HECES EN RELACION

050104 CON LA DIETA X 050104 CON LA DIETA X

050129 | RUIDOS ABDOMINALES X 050129 RUIDOS ABDOMINALES X

050128 | DOLOR EN EL PASO DE LAS HECES | X 050128 DOLOR EN EL PASO DE LAS HECES X
Total: 7 puntos Total: 21 puntos
(+ Puntuacion Diana PREVIA) (+ Puntuacion Diana POSTERIOR)
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ANEXO 6: SINTESIS DE TEORIA DE OREM

-

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

~

TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO
DOROTHEA E. OREM

Edad

Sexo

Estado de Desarrollo: Fisico, Funcional, Cognitivo y Psicosocial.

Estado de Salud: Pasado, Presente y la propia Percepcion.

Factores del Sistema de Salud: Disponibilidad y Adecuacién de los Recursos
Factores del Sistema u Orientacién Sociocultural y Sistema Espiritual
Factores del Sistema Familiar: (Diagnéstico y Tratamiento)

Factores del Sistema Familiar: (Composicién/relacién)

Patrones de Vida, actividades en que se ocupa regularmente

Factores Ambientales

Boex~Noo,wNE
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Mantener un aporte suficiente de agua

Mantener un aporte suficiente de alimento

Cuidados asociados con la eliminacién de desechos, incluidos los excrementos.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social

Prevencién de los peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.

Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales (normalidad)

ONoOOALONE

REQUISITOS DE DESARROLLO DE AUTOCUIDADO
Los que apoyan los procesos vitales, promueven el desarrollo y la maduracién y previenen efectos negativos:

Vida Intrauterina

Vida Neonatal: parto a término/prematuro
Lactancia

Infancia, Adolescencia y Adulto Joven.
Adulto

Embarazo

ourwNE

Los que mitigan o superan efectos negativos reales o potenciales:

7. Privacién Educacional

8. Problemas de Adaptacién Social

9. Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
10.

Pérdida del trabajo.
11. Cambio subito de las condiciones de vida.
12. Cambio de posicion social o econémica.
13. Mala salud, condiciones de vida o incapacidad, enfermedad terminal.
14. Muerte
15. Peligros Ambientales.

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

Buscar y asegurar ayuda médica en exposicion a condiciones ambientales.

Estar consciente de los efectos y resultados en las condiciones y estados patolégicos.
Realizar las medidas diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacién prescritas.

Estar conscientes de los efectos molestos y negativos de las medidas realizadas o prescritas.
Modificar el autoconcepto.

Aprender a vivir con los efectos de condiciones o estados patolégicos, asi como efectos del
diagnéstico y tratamiento.
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TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO
DOROTHEA E. OREM

AGENCIA DE ENFERMERIA / METODOS DE AYUDA:

Actuar o hacer por otros.

Guiar o dirigir.

Ensefiar, dar sostén fisico y psicolégico.

Apoyar, promover un ambiente para que el individuo sea capaz de satisfacer las demandas de
accion presentes o futuras.

Educar, proporcionar un entorno que estimule el desarrollo.

pONE
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SISTEMAS DE ENFERMERIA

TOTALMENTE COMPENSATORIO

1.  Compensar las incapacidades para el autocuidado.
2. Apoyar y proteger.

3. Emitir juicios y tomar decisiones para los pacientes.
4 Cultivar las capacidades existentes.

PARCIALMENTE COMPENSATORIO

Compensar las incapacidades para el autocuidado.
Apoyar y proteger.

Emitir juicios y tomar decisiones para los pacientes.
Cultivar las capacidades existentes.

PONPE

POYO EDUCATIVO
Ayudar a tomar decisiones.
Ayudar al paciente a aprender.

A
1.
2.
3. Actualizar periédicamente la capacitacion.




