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RESUMEN

Introduccion: Dorothea Orem presenta su teoria del déficit del autocuidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas entre si; Teoria de autocuidado, teoria del déficit
del autocuidado, teoria de los sistemas de enfermeria. En la salud comunitaria es de importancia,
para las mujeres que sufren complicaciones en el embarazo y puerperio relacionadas con las
infecciones de las vias urinarias, vaginosis bacteriana y el estrefiimiento. Objetivo: por medio
de la aplicacion del proceso enfermero y este modelo se pueden implementar intervenciones de
enfermeria que vayan dirigidas al autocuidado y adopcion de habitos saludables. Método: La
metodologia utilizada es estudio de caso. Resultados: la usuaria logro concientizarse sobre su
estado de salud y la importancia de la adopcidn de habitos que ayuden a prevenir o reducir
complicaciones y ademas transmitir conocimientos en el grupo familiar con la finalidad de
generar cambios positivos. Conclusiones: Se evidencio un empoderamiento y responsabilidad
en la usuaria al adoptar habitos a través de la implementacion de materiales didacticos

incrementando la interaccion y la capacidad de reflexionar.

Palabras claves: Educacion, habitos saludables, intervenciones de enfermeria, autocuidado.



ABSTRACT

Introduction: Dorothea Orem presents her theory of self-care deficit as a general theory
composed of three interrelated theories; Self-care theory, self-care deficit theory, nursing
systems theory. In community health it has a huge importance for women who suffer
complications in pregnancy and the postpartum period related to urinary tract infections,
bacterial vaginosis and constipation. Objective: through the application of the nursing process
and this model, nursing interventions that are aimed at self-care and adoption of healthy habits
can be implemented. Method: The methodology used is a qualitative case study. Results: the
user became aware of her state of health and the importance of adopting habits that help to
prevent or reduce complications and also transmit knowledge to the family group in order to
generate positive changes. Conclusions: Empowerment and responsibility are evident in the
user by adopting habits through the implementation of teaching materials, increasing interaction

and the ability to reflect.

Keywords: Education, healthy habits, nursing interventions, self-care.

10



INTRODUCCION.

La enfermeria se ha vinculado al arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a
las personas, cuando estas no tienen suficiente capacidad para proporcionarse cuidados a si
misma o a las personas, que dependen de ellas. El autocuidado es una funcion humana
reguladora que debe aplicar cada individuo con el fin de mantener su vida y su estado de salud,
desarrollo y bienestar, por tanto, es un sistema de accion.

La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad de autocuidado, y actividad de
autocuidado conforman los fundamentos que permiten entender las necesidades y las
limitaciones de accién de las personas. Dorothea Orem presenta su teoria del déficit de
autocuidado como una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de

autocuidado, teoria del déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria. (1,2).

El estudio de caso se basé en la aplicacién del proceso enfermero segun la teoria de Dorothea
Orem, aplicado a usuaria D.Y.G.Z de 43 afios de edad con diagndstico de puerperio tardio, IVU,
vaginosis bacteriana y estrefiimiento, con el fin de realizar intervenciones de enfermeria,
individualizadas, e integrales con calidad y calidez. Se describe a continuacion cada aspecto que

contiene cada capitulo.

CAPITULO I: Se encuentra la justificacion en donde se detalla la magnitud del problema, los
resultados esperados, factibilidad y vialidad, los beneficios para la usuaria y las aportaciones
que tiene al area de enfermeria. También se describe los objetivos planteados sobre el estudio

de caso.

CAPITULO I1I: Se describe la revision de la literatura sobre las teorias seleccionadas,
descripcion de taxonomias utilizadas y las patologias mas comunes que afectaron a la usuaria
durante el embarazo y permanecieron en la etapa del puerperio en primer lugar las infecciones
de vias urinarias, se consideran mas frecuente a nivel mundial constituyen un problema de salud
publica, se deben de tomar en cuenta factores importantes como; las condiciones en donde viven,

la educacion, la higiene y los factores econémicos que impiden una buena salud.(3).

En segundo lugar, se encuentra la vaginosis bacteriana un problema ginecolégico comdn que

afecta a mujeres de todas las edades, esta se puede presentar cuando las paredes de la vagina se
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inflaman debido a trastornos el balance del ph de la vagina, el interés de estas infecciones radica
en posibles complicaciones y secuelas a largo plazo como embarazos extrauterinos, esterilidad,

dolores pélvicos cronicos, malformaciones congénitas y morbilidad perinatal (11).

Y en tercer lugar el estrefiimiento que se define como la defecacion no satisfactoria una
sensacion de evacuacién incompleta, resultante de evacuaciones poco frecuentes y con
dificultad de expulsion, puede aparecer a causa de cambios hormonales y habitos poco
saludables en la alimentacion, sin embargo, también puede aparecer desde edades tempranas,
puede incrementarse también en el embarazo y puerperio en donde se involucran estructuras

anatomicas Y la fisiologia del sistema digestivo (13).

Para realizar las intervenciones de enfermeria adecuadas para la usuaria fue necesario la
aplicacion de las 5 fases del proceso enfermero, se inicia con la fase de valoracion en donde, se
describe los requisitos de desarrollo, requisitos de desviacion de la salud y requisitos de
autocuidado universal. Para abordar estos conceptos se realizd una valoracion generalizada
apoyada en un instrumento de examen fisico dirigido a la usuaria, que incluye la exploracién
fisica céfalocaudal. Posteriormente, se realizaron valoraciones focalizadas por cada requisito

alterado, para dar seguimiento a su evolucién y/o resolucion.

Se continua con la fase diagndstica que consiste en la identificacion de problemas de salud
encontrados en los requisitos alterados y de las cuales se formularon 7 etiquetas diagnosticas
haciendo uso de la taxonomia NANDA. En la siguiente fase de planeacion, se priorizan 3 planes
de cuidado, que conduzcan a prevenir, reducir, controlar o eliminar los problemas identificados
en la usuaria con base a los diagndsticos de enfermeria se priorizo intervenciones o actividades

que ayudaron a lograr metas y objetivos utilizando la taxonomia NIC Y NOC.

CAPITULO I1I: En este describe la fase de ejecucion de los planes de cuidados, en donde se
desarrollan tres criterios: preparacion, ejecucion, documentacion y registro esta fue validada por

el encargado del proceso enfermero y por la usuaria.

La quinta etapa es la evaluacion, ultima parte del proceso enfermero donde se realiza una
comparacion del estado de salud, con los objetivos del plan definidos previamente y se miden
los resultados obtenidos, en esta etapa se evaluo a la usuaria, con las actividades propuestas

descuerdo a sus reacciones se efectuaron los puntajes en los indicadores.
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CAPITULO IV: En el cuarto capitulo se hace mencion de los 4 principios bioéticos utilizados:
autonomia, justicia, beneficencia, no maleficencia y la discusion de resultados en donde se
describen y se describen e interpretan los resultados mas relevante contrastandolo con la teoria

vigente.

CAPITULO V: Se describen las conclusiones mas importantes del estudio de caso y las
recomendaciones divididas en 4 grupos; para el personal de salud, MINSAL, usuaria y grupo

familiar de la usuaria, ademas se encuentran las fuentes bibliograficas.

Como ultimo apartado se encuentran los anexos: consentimiento informado, fotografias de las
intervenciones, dieta para la usuaria, seguimiento de actividades, busqueda de términos clave,

cronograma y presupuesto.
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. CAPITULO

1.1. JUSTIFICACION.

Segun la organizacion mundial de la salud cada afio alrededor de 8 millones sufre
complicaciones de mediano y alto riesgo durante el embarazo y de ellas fallecen méas de medio
millén como resultado de complicaciones de las infecciones de las vias urinarias como problema
maés frecuente como segundo lugar las infecciones asociadas a la vaginosis bacterianas y en
menor cantidad las complicaciones del estrefiimiento durante el embarazo. Se ha determinado
gue mas del 80% de estas patologias se pueden evitar y prevenir a traves de la educacion y la

adopcion de acciones preventivas (3).

Por lo antes descrito, mediante la aplicacion del proceso enfermero segin el modelo de Dorothea
Orem y su teoria del autocuidado se establece un proceso dindmico en sus distintas fases puesto
que las necesidades de cuidado pueden ser cambiantes, dependiendo de la situacion y del tipo
de necesidad del usuario, lo que conduce a qué se construyan varios diagnésticos enfermeros a
los que se deben dar respuesta, en un periodo o tiempo especifico y realizar las respectivas
evaluaciones con la posibilidad de modificarse o continuar segun la evolucion y las reacciones

presentadas. (1,2).

Los beneficios obtenidos para la usuaria en el desarrollo del estudio de caso y la aplicacion del
proceso enfermero son los siguientes: concientizar sobre la importancia de tomar protagonismo
en el autocuidado, mediante la educacidn y la adquisicion de conocimientos sobre las diferentes
patologias que afectan su salud y sus formas de prevencién las cuales ayudaran a contribuir a
cambios importantes como una alimentacion balanceada, higiene personal y habitos diarios que

con lleven a beneficios a mediano y largo plazo.

Con respecto al acceso al lugar de residencia se conté con la autorizacion y coordinacién previa
con el establecimiento de salud de Oratorio Concepcion y autorizacion de la usuaria por medio
del consentimiento informado para realizar las visitas para la ejecucién y seguimiento de planes

de cuidado.
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Ademas, la usuaria cumplia con los criterios de seleccion idéneos para el estudio de caso,
también se contdé con el recurso humano, tecnoldgicos y econémico para ejecucion, que se
considera con bajos costos. Por los aspectos antes mencionados esto es favorable para dar
respuesta a los objetivos planteados durante el tiempo programado de 4 meses para su

realizacion que fue adecuado para completar las intervenciones.

Los resultados derivados de este caso llevan consigo a identificar la necesidad para que existan
lineamientos adecuados para mejorar la atencion de las embarazadas y prevenir complicaciones
que puedan surgir en este periodo asociadas con las infecciones de vias urinarias, vaginosis
bacteriana, estrefiimiento y de esta manera dar seguimiento adecuado en el area comunitaria;
Por medio de las intervenciones realizadas, la usuaria mantenga empoderamiento en su
autocuidado no solo para su correcta rehabilitacion si no para adoptar cambios saludables a largo

plazo. ademas de logar cambios significativos en el grupo familiar
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1.2. OBJETIVOS.

A) Objetivo General:

Desarrollar proceso enfermero segun teoria de Dorothea Orem y taxonomia de NANDA, NOC

Y NIC a usuaria D.Y.G.Z de 43 afios de edad con diagnostico de puerperio tardio mas VU,

vaginosis bacteriana y estrefiimiento que consulta en UCSF de Oratorio de Concepcion, en el

periodo de mayo a septiembre de 2024.

B) Obijetivos especificos

>

Identificar datos objetivos y subjetivos del estado de salud de la usuaria, a través de la
guia de anamnesis y valoracion fisica segin el modelo de Dorothea Orem con la
finalidad de describir respuestas humanas que necesiten intervencion de enfermeria

inmediata.

Construir diagnostico enfermeros centrado en el problema, riesgo y promocion de la

salud y validandolos por medio de la taxonomia NANDA.

Disefiar planes de cuidado individualizados que den respuesta a los diagndsticos

priorizados, utilizando la taxonomia, NOC y NIC.

Validar y documentar las intervenciones y actividades realizadas en la usuaria, haciendo

uso de la taxonomia NOC y NIC.

Evaluar las reacciones presentadas de la usuaria con base a las intervenciones realizadas

en la ejecucion.
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I1. CAPITULO

2.1. TEORIA DE DOROTHEA OREM.

La teoria del déficit de autocuidado estd compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria de
autocuidado, que describe el porqué y el como las personas cuidan de si mismas; la teoria de
déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermeria puede ayudar a la gente, y la
teoria de sistemas de enfermeria, que describe y explica las relaciones que hay que mantener.
Para aplicar el Modelo de Orem es necesario conocer cémo este define los conceptos

paradigmaticos de persona, enfermeria, entorno y salud.

Definicion de metaparadigmas.

e Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante.
Como un todo integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas para
pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia
experiencia a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

e Salud: Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como
una unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos.

e Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos,

debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Dorothea Orem, define los cuidados de enfermeria como el ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la

enfermedad y afrontar las consecuencias de ésta.

El entorno es entendido en este modelo como todos aquellos factores, fisicos, quimicos,
bioldgicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios, que pueden influir e interactuar

en la persona, finalmente el concepto de salud es definido como un estado que, para la
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persona, significa cosas diferentes en sus distintos componentes y cambia a medida que
cambian las caracteristicas humanas y bioldgicas de la persona

La teoria del déficit de autocuidado:

El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es
una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si
mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar. Se define como el
conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o

externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademés de ser un componente principal
del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el término requisito es utilizado en la
teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para cuidar de si mismo,

Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:

Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e incluyen la
conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccion social,
prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana. son los que precisan todos los
individuos para preservar y mantener su funcionamiento integral como persona e incluyen la
conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacién, la actividad y el descanso, soledad e
interaccidn social, la prevencion de riesgos y promocion de la actividad humana. Estos
requisitos que exponemos a continuacion representan los tipos de acciones humanas que

proporcionan las condiciones internas y externas para mantener la salud y el bienestar.

Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias para la vida y
la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas
situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser humano:

nifiez, adolescencia, adultez y vejez.
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Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o estan vinculados a los
estados de salud. entre estos se encuentran los que se derivan de traumatismo, incapacidad,
diagnostico y tratamiento médico e implican la necesidad de introducir cambios en el estilo de
vida. Con la aplicacion de esta categoria el cuidado es intencionado, los inicia la propia persona

este es eficaz y fomenta la independencia.

Utilizacion del Modelo de Dorothea Orem propone los siguientes métodos de asistencia de
enfermeria, que se basan en la relacion de ayuda y/o suplencia los enfermeros(as) hacia el

paciente, y son:

1) Actuar en lugar de la persona, en el caso del enfermo inconsciente.

2) Ayudar u orientar a la persona ayudada, en el de las recomendaciones sanitarias a las
mujeres embarazadas.

3) Apoyar fisica y psicoldgicamente a la persona ayudada, aplicar el tratamiento médico
que se haya prescrito.

4) Promover un entorno favorable al desarrollo personal.

5) Ensefiar a la persona que se ayuda en la educacion.

Asumiendo que el autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las personas deben,
Ilevar a cabo, por si solas, una actividad del individuo, aprendida por este y orientada hacia un
objetivo, una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige
hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar; consideramos que el autocuidado es un
sistema de accién. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado
y la actividad de autocuidado ofrecen la base para entender los requisitos de la accion y la

limitacion de la accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria.
Por tanto, para aplicar el modelo de Orem deben tenerse presente las siguientes pautas:

1) Examinar los factores, los problemas de salud y el déficit de autocuidado.
2) Realizar la recogida de datos acerca de los problemas y la valoracion del conocimiento,

habilidades motivacion y orientacion.
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3) Analizar los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondré la
base para el proceso de intervencion de enfermeria.

4) Disefnar y planificar la forma de capacitar y animar al cliente para que participe
activamente en las decisiones del autocuidado de salud.

5) Poner el sistema de enfermeria en accion y asumir un papel de cuidado u orientador,

contando con la participacion.

Teoria de déficit de autocuidado

La teoria del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de cuidado terapéutico y
la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes desarrolladas para
el autocuidado que constituyen la accion, no son operativas 0 adecuadas para conocer e
identificar algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente

0 previsto.

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su propio
cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de salud tienen una
agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus necesidades de autocuidado. En
otros, la agencia de autocuidado esta aun en desarrollo, como en los nifios. Otros individuos
pueden tener una agencia de autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el
temor y la ansiedad impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita.

e EIl cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el
pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y de
conductas aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado de salud, en el cual
debe de existir el deseo y el compromiso de continuar con el plan.

e Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son
posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y quizas
no tenga deseos de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su

salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de otros.
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e Elaprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento
continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el
aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de
autocuidado orientadas internas y externamente. Si una accion de autocuidado es interna
0 externa en su orientacion puede determinarse mediante la observacion, obtiene datos

subjetivos del agente de autocuidado o de ambas maneras.

Esta teoria es el nucleo del modelo de Orem, establece que las personas estan sujetas a las
limitaciones relacionadas o derivadas de su salud, que los incapacitan para el autocuidado
continuo, o hacen gue el autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe un déficit de autocuidado
cuando la demanda de accién es mayor que la capacidad de la persona para actuar, o sea, cuando
la persona no tiene la capacidad y/o no desea emprender las acciones requeridas para cubrir las

demandas de autocuidado.

e Laexistencia de un deéficit de autocuidado es la condicidn que legitimiza la necesidad de
cuidados de enfermeria.

e Las personas limitadas o incapacitadas para cubrir su autocuidado son los pacientes
legitimos de las enfermeras.

e Los enfermeros(as) establecen qué requisitos son los demandados por el paciente,
seleccionan las formas adecuadas de cubrirlos y determinan el curso apropiado de la
accion, evaluan las habilidades y capacidades del paciente para cubrir sus requisitos, y

el potencial del paciente para desarrollar las habilidades requeridas para la accion.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado coincidimos con Orem que es una relacion entre
las propiedades humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado
en la que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los

componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes.

Cuando existe el déficit de autocuidado, Los enfermeros(as) pueden compensarlo por medio del
Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio

y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de participacion del individuo para
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ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede
pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios

sistemas al mismo tiempo.
Teoria de los sistemas de enfermeria:

La teoria de los sistemas de enfermeria articula las teorias porque sefiala la manera como la
enfermeria contribuird para superar el déficit y que el individuo recupere el autocuidado. El
profesional de enfermeria, al activar alguno de estos sistemas, considera los componentes de
poder que la persona, comunidad o grupo posee. Los componentes de poder estan
constituidos por la capacidad para mantener la atencion; para razonar; para tomar decisiones;
para adquirir conocimiento y hacerlo operativo; para ordenar acciones de autocuidado
tendientes a conseguir objetivos; para realizar e integrar operaciones de la vida diaria y el

nivel de motivacion.

Dorothea Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria. Los elementos

basicos que lo constituyen son:

e Laenfermera.
e El paciente o grupo de personas.
e Los acontecimientos ocurridos incluidos, entre ellos, las interacciones con familiares y

amigos.
Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas.

1) Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar de forma clara bien
establecidas.

2) Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las personas
significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el alcance de la
responsabilidad de enfermeria.

3) Debe formularse la accion especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer

necesidades especificas de cuidados de la salud.
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4)

Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de autocuidado para
la satisfaccion de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea Elizabeth Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo.

1)

2)

3)

Sistema totalmente compensatorio: es el tipo de sistema requerido cuando la
enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que
la enfermera se haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del
paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya aprendido
a adaptarse a cualquier incapacidad.

Sistema parcialmente compensatorio: este sistema de enfermeria no requiere de la
misma amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema
totalmente compensatorio. La enfermera actGa con un papel compensatorio, pero el
paciente estd mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de
decisiones y accion.

Sistema de apoyo educativo: este sistema de enfermeria es el apropiado para el
paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede
aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero en la actualidad necesita ayuda
de enfermeria, a veces esto puede significar simplemente alertarlo. El papel de la
enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos y
habilidades.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo educativo, son

apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades. El principal rol de la

enfermera es regular la comunicacion y el desarrollo de capacidades de autocuidado.

Los sistemas de enfermeria pueden estar preparados para personas individuales, para personas

dentro de una unidad de cuidados dependientes, para grupos cuyos miembros tienen demandas

de autoguiado terapéutico con componentes semejantes o presentan limitaciones similares que

les impiden comprometerse en un autocuidado o cuidado dependiente o para familias y otras

unidades multipersonales (1, 2).
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2.2. TAXONOMIA NANDA, NIC Y NOC.

NANDA INTERNACIONAL

El uso del lenguaje de enfermeria estandarizado comenzo en los afios setenta con el desarrollo
de la clasificacion de diagnosticos NANDA (Diagnosticos enfermeros. Definiciones y
clasificacion. 2021-2023). Un diagndstico de enfermeria se define como un juicio clinico
sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad a problemas de salud o procesos
vitales reales o potenciales. Un diagnostico de enfermeria proporciona la base para
seleccionar las intervenciones de enfermeria que permiten alcanzar los resultados de los

cuales el profesional enfermero es responsable.

Los diagnosticos de enfermeria describen las necesidades reales y potenciales (existe el
riesgo de desarrollo), asi como las necesidades de promocion de la salud. Los elementos de
un diagndstico NANDA-I real son la etiqueta, la definicion del diagndstico, las caracteristicas
definitorias (signos y sintomas) y los factores relacionados (causales o asociados). Los
elementos de un diagndstico de riesgo, segun establecen las directrices de NANDA-I, son la
etiqueta, la definicion y los factores de riesgo asociados. Los elementos de un diagndstico de
promocién de la salud son la etiqueta, la definicion y las caracteristicas definitorias. Una
excepcion es la disposicion para mejorar la resiliencia, que también incluye los factores

relacionados.
NIC

La intervencion de enfermeria comenz6 en 1987, con la formacion de un equipo de investigacion
liderado por Joanne McCloskey (actualmente, Joanne Dochterman) y por Gloria Bulechek, de
la Universidad de lowa. El equipo desarrollé la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC), una clasificacion estandarizada y exhaustiva de las intervenciones de enfermeria, que fue
publicada por primera vez en 1992. A diferencia del diagnéstico de enfermeria o del resultado
del paciente, en los que la atencidn se concentra en el paciente, el centro de atencion en las
intervenciones de enfermeria es la conducta enfermera, es decir, las acciones de los

profesionales que ayudan al paciente a progresar hacia la consecucion de un resultado deseado.
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Una intervencion se define como:

Cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y el conocimiento que una enfermera lleva a
cabo para mejorar los resultados de un paciente. Las intervenciones de enfermeria incluyen
cuidados tanto directos como indirectos, destinados tanto a los individuos como a las familias y

la comunidad, e iniciados por la enfermera, el medico u otro profesional sanitario.

Cada intervencion NIC esté integrada por un nombre de etiqueta, una definicion, un conjunto
de actividades que indican las acciones y principios que constituyen la administraciéon de la
intervencion, y una breve lista de lecturas de apoyo. El nombre de la etiqueta y la definicion de
la intervencion son el contenido estandarizado y no deben, por tanto, modificarse cuando se usa
un término NIC para documentar el cuidado. Sin embargo, el cuidado enfermero puede ser
individualizado mediante la eleccion de las actividades. A partir de una lista que contiene entre
10 y 30 actividades por intervencion, la enfermera seleccionard las actividades méas apropiadas
para el individuo, la familia o la comunidad en particular. Ademas, si es necesario, la enfermera
puede afadir nuevas actividades, si bien todas las modificaciones y adiciones deben ser

coherentes con la definicion de la intervencion
NOC

En 1991 se formé en la Universidad de lowa un equipo de investigacion dirigido por Marion
Johnson y Meridean Maas, con el fin de desarrollar una clasificacion de resultados de los
pacientes que se correlacionara con los cuidados de enfermeria. El trabajo del equipo de
investigacion dio lugar a la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), una clasificacion
estandarizada y exhaustiva de los resultados del paciente que puede utilizarse para evaluar los

resultados de las intervenciones de enfermeria y que fue publicada por primera vez en 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio contra el que se puede valorar el nivel de éxito
de una intervencion de enfermeria. Un resultado se define como «el estado, conducta o
percepcion de un individuo, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo como
respuesta a una o mas intervenciones de enfermeria». Se acepta que hay muchas variables,
ademas de la propia intervencion, que influyen en los resultados del paciente. Esas variables
van desde el proceso utilizado para proporcionar el cuidado, incluidas las acciones de otro

personal sanitario, a las variables organizativas y del entorno que influyen en la forma en la que
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se seleccionan y proporcionan las intervenciones, asi como las caracteristicas del paciente,
incluidas su salud fisica y emocional, y las circunstancias vitales por las que atraviesa. Dado
que los resultados describen el estado del paciente, otras disciplinas pueden también

encontrarlos Utiles para evaluar sus intervenciones.

Cada resultado NOC consta de un nombre de etiqueta, una definicién, una lista de indicadores
que permiten evaluar el estado del paciente en relacion con el resultado, una escala de cinco
puntos de tipo Likert, destinada a evaluar el estado del paciente, y una breve lista de referencias
utilizadas para el desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en
cualquier momento, siguiendo un criterio de valoracidn que va del mas negativo al mas positivo,
asi como identificar los cambios en el estado del paciente en distintos momentos. Al contrario
de lo que sucede con la informacion proporcionada por una declaracién de objetivos, que
determina si el objetivo se ha cumplido o no, los resultados NOC pueden usarse para monitorizar
el progreso, 0 su ausencia, durante un episodio de cuidados y entre diferentes servicios

asistenciales (39).

2.3. TEORIA DE MURRAY ATKINSON.

La Planeacion de las intervenciones de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria estan
destinadas a ayudar al sujeto de atencion a lograr las metas de cuidado. Se enfocan a la parte
etiologica del problema o segunda parte del diagndéstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas
a eliminar los factores que contribuyen al problema. La meta la logra el sujeto de atencion y la
intervencion la realiza el profesional de enfermeria con el sujeto de atencion y el equipo de
salud. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres diversos, acciones, estrategias, planes

de tratamiento y 6rdenes de enfermeria.

La ejecucion es la cuarta fase de las cinco que componen el proceso de enfermeria. La ejecucion
es la operacionalizacion del planeamiento de la atencion de enfermeria. Consta de varias
actividades: validar el plan, documentarlo, suministrar y documentar la atencion de enfermeria

y continuar con la recopilacion de datos.
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1. Validacién del plan de atencion. Es necesario buscar fuentes apropiadas para validar el plan
con colegas mas expertos, otros miembros del equipo de salud y el sujeto de atencién. En la
validacion del plan se debe dar respuesta a tres interrogantes esenciales: ¢el plan esta orientado
a la solucion de las respuestas humanas del sujeto de atencion? ¢se apoya en conocimientos
cientificos sélidos? ¢cumple con las reglas para la recoleccion de los datos, priorizacion de
necesidades, elaboracion de diagnosticos de enfermeria y de los resultados esperados? Cuando
se valida el plan con el sujeto se le da la oportunidad de participar en la planeacion de su propia

atencion.

2. Documentacion del plan de atencidn. Para comunicar el plan de atencidn al personal de varios
tumos, debe estar escrito y al alcance de los miembros del equipo de salud.

Actualmente se utilizan distintos tipos de plan de cuidados. Los de uso mas habitual son los
individualizados, estandarizados con modificaciones y computarizados. Los primeros son
impresos y divididos en columnas destinadas para el diagnostico de enfermeria, los resultados
esperados Y las acciones de enfermeria. En los planes estandarizados con modificaciones, que
permiten la individualizacién, los diagnosticos de enfermeria, los resultados esperados y las
acciones se especifican utilizando espacios en blanco para completar. Los planes de cuidado
computarizados se pueden elaborar en la terminal del cuarto del sujeto de atencién o en un
control central, una vez validada e introducida la informacién, se imprime diariamente en cada
turno o cuando se necesite. Los planes computarizados permiten elaborar planes

individualizados y estandarizados con modificaciones'

La ejecucion de las intervenciones de enfermeria debe ir seguida de una completa y exacta
anotacion de los hechos ocurridos en esta etapa del proceso de enfermeria.

Existe una forma adicional, la forma de documentacion por problemas o evolucion de
enfermeria basado en SOAPIER: S, signos subjetivos; O, signos objetivos; A, valoracion P,
plan; I, implementacidn, intervenciones; E, evaluacién; R, revaloracion.

La quinta, y Gltima, fase es la evaluacion. Esta es un proceso continuo que se utiliza para juzgar
cada parte del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion sistematica y planeada entre

el estado de salud del sujeto de atencién y los resultados esperados. (2).
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2.4, PATOLOGIAS.
2.4.1. INFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO.

Definicion: Las infecciones de vias urinarias) I\VVU): Se caracteriza por la presencia marcada de

bacterias a lo largo del tracto urinario: uretra, vejiga urinaria, uréteres y rifiones. (3).

La orina normal es estéril contiene fluidos, sales y desechos, pero esta libre de bacterias, virus
y hongos. Cuando los microorganismos especialmente del tracto digestivo se aferran a la uretra,
se comienzan a reproducir produciendo una infeccion. Dentro de estos agentes etioldgicos mas

frecuentes se tiene en un 80 a 90% cepas de Escherichia coli (4).
Clasificacion.

e Bacteriuria Asintomatica: Colonizacién de bacterias en el tracto urinario con mas de
100,000 colonias /ml de un Unico uropatégeno, en una muestra de orina tomada a la
mitad de la miccidn, en ausencia de sintomas especificos.

e Cistitis: Colonizacion de bacterias en el tracto urinario bajo (vejiga urinaria) con mas
de 100,000 colonias /ml de un solo patdgeno, que se acompafia de sintomatologia
urinaria.

e Pielonefritis: Infeccién bacteriana que compromete el tracto urinario superior (rifiones),
con méas de 100,000 colonias /ml de un solo patdgeno, que se acompafia de

sintomatologia sistémica. (4).
Cambios anatomicos Y fisioldgicos de las vias urinarias durante el embarazo.

Los rifiones.

El tamafio renal aumenta un poco. Con base en radiografias, los rifiones son 1.5 cm maés grandes
durante el comienzo del puerperio que seis meses después. El indice de filtracion glomerular y
el flujo plasmatico renal aumentan desde el principio del embarazo. EI GFR se incrementa hasta
25% para la segunda semana después de la concepcion, y 50% para el principio del segundo
trimestre. ElI aumento en la filtracion glomerular persiste hasta el término, aunque el flujo

plasmatico renal disminuye durante la parte avanzada del embarazo. Sobre todo, como
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consecuencia de este aumento del GFR, cerca del 60% de las mujeres refiere polaquiuria durante

el embarazo.

Uréteres.

Después que el Utero sale por completo de la pelvis, descansa sobre los uréteres, los desplaza a
los lados y los comprime en el borde pelvico. Esto incrementa el tono intra-ureteral por arriba
de este nivel. La dilatacion ureteral es impresionante; es mayor del lado derecho en 86% de las
mujeres. Es posible que la dilatacién desigual sea resultado del acojinamiento que brinda el
colon sigmoide al uretero izquierdo y tal vez por la mayor compresion del uréter derecho por la

dextrorrotacion del Utero.

El complejo de la vena ovérica derecha, que muestra una dilatacién notable durante el embarazo,
tiene una posicién oblicua sobre el uréter derecho y es posible que contribuya mucho a la
dilatacion ureteral derecha. La distension ureteral se acompafia de elongacion, y muchas veces

el uréter tiene curvas de tamafio variable.

Vejiga urinaria.

Hay pocos cambios anatomicos significativos en la vejiga antes de las 12 semanas. Sin embargo,
a partir de ese momento, el tamafio uterino creciente, la hiperemia que afecta a todos los 6rganos
pélvicos y la hiperplasia del musculo y tejido conjuntivo vesicales eleva el trigono de la vejiga
y produce engrosamiento de su margen posterior, o intraureteral. No hay cambios mucosos
aparte de un aumento del tamafio y tortuosidad de sus vasos sanguineos. losif et al. (1980) usaron
la uretrocistometria e informaron que la presion vesical en las primigestas aumentaba de 8 cm
H20O al principio del embarazo, hasta 20 cm H20 al término. Para compensar la menor
capacidad vesical, la longitud absoluta y funcional de la uretra aument6 en 6.7 y 4.8 mm,

respectivamente.

Aun asi, al menos la mitad de las mujeres experimenta cierto grado de incontinencia urinaria en
el tercer trimestre. De hecho, esto siempre se considera en el diagnostico diferencial de la rotura
de membranas. Hacia el final del embarazo, sobre todo en las nuliparas en las que la parte de la
presentacion a menudo se encaja antes del trabajo de parto, toda la base de la vejiga es empujada
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hacia adelante y arriba, lo que convierte la superficie convexa normal en una concavidad.
Ademas, la presion de la parte de la presentacion afecta el drenaje de sangre y linfa de la base
vesical, lo que a menudo hace que esta area esté edematosa, sufra traumatismos con facilidad y

tal vez sea mas susceptible a la infeccion.

Uretra.
Durante el embarazo se produce acortamiento de la uretra, probablemente debido a la
compresion que ejerce la cabeza fetal dentro del Gtero gravido sobre la vejiga y por consiguiente

a la uretra. (6)

Cambios significativos en las vias urinarias inducidas por el embarazo:

Segln una revista médica, existen cambios anatémicos Yy fisioldgicos que influyen durante el
embarazo a contraer I\VU, los cuales son: la hidronefrosis del embarazo; aumentd de volumen
urinario en los uréteres; disminucion del tono uretral y vesical (estasis urinaria); obstruccion
parcial del uréter por Gtero gravidico y rotacion hacia la derecha, aumento de PH en la orina
volviéndose mas alcalina y propensa a contener glucosa, aumento de filtracion glomerular.
Creando un ambiente idoneo para la multiplicacion de las diferentes bacterias causantes de la

infeccion. (7).

Factores de riesgo.
Constituyen factores de riesgo para desarrollar una infeccion urinaria en la gestacion los

siguientes:(8).

Bacteriuria asintomatica.

e Historia de IVU de repeticion.
e Reflujo vesico-ureteral.

¢ Insuficiencia renal.

e Diabetes mellitus.

e Multiparidad.

¢ Nivel socioeconémico bajo.
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Infeccion de vias urinarias durante el embarazo.

Etiologia: La mujer desarrolla facilmente IVU porque el meato uretral tiene cercania atomica
con recto y vagina, con exposicion a la colonizacion de patdgenos urinarios provenientes de la
flora rectal, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis. El pH urinario elevado,
por la excrecion aumentada de bicarbonato y el aumento de la filtracion glomerular con

presencia de glucosa en orina, favorecen la multiplicacién bacteriana.

El elevado nivel de progesterona existente relaja la fibra muscular lisa, contribuyendo al
hidroureter e hidronefrosis del embarazo. Ademas, relaja la vejiga, aumenta el residuo urinario
y disminuye su vaciamiento. Su etiologia mas frecuente es:

1. Bacilos Gram negativos: Escherichia coli, procedente de la flora enterobacteriana es el
microorganismo mas habitual y causante de la mayor parte de estas infecciones (80-90% casos).
Le siguen por orden de importancia: Proteus mirabilis, Kelbsiella pneumoniae.

2. Cocos Gram positivos: Enterococcus spp, Staphylococcus saprophyticus o streptococo
agalactiae (SGB). A mayor edad Gestacional, mayor probabilidad de Gram positivos

principalmente (7).

Tratamiento farmacologico.

Primera Eleccion:
Nitrofurantoina 100mg. Via oral cada 8 horas x 10 dias.

Nitrofurantoina Retard. 100 mg via oral cada 12 horas x 10 dias.

Segunda Eleccion:
Amoxicilina 750 mg cada 8 horas por 10 dias, por la dificultad que no se pueden partir las

capsulas se da 1 gr. Posterior al tratamiento se hara examen general de orina de control.

Si al realizar el examen general de orina de control posterior al tratamiento, continua positivo,

se debe realizar el urocultivo. Se debe referir al hospital de la red que cuente con bacteriologia.

(9)
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ATENCION DE EMBARAZADAS CON INFECCION DE VIAS URINAR
Historia clinica.
Signos y sintomas.
e [VU baja: Disuria, polaquiuria, frecuencia y urgencia urinarias, orina turbia y dolor
suprapubico. Ocasionalmente hay hematuria.
e IVU alta: Fiebre, escalofrios, nduseas, vomitos, dolor lumbar, malestar general, ademas
de los sintomas de IVU baja.

Examen fisico completo:

e Toma de signos vitales.
e Evaluacién abdominal: dolor abdominal puntos ureterales (+) y/o pufio-percusion renal
bilateral (+)
e Evaluacion obstétrica: segun edad gestacional.
Se realiza examen general de orina o prueba rapida con tira reactiva:
Los elementos méas importantes a medir son los nitritos y la esterasa leucocitaria. Criterios
diagnosticos:
e Nitritos (+) con esterasa leucocitaria (+): De tratamiento.
e Encaso de IVU alta: Puede haber piuria, leucocituria, hematuria, cilindros leucocitarios
enel EGO.
Se toma urocultivo antes de iniciar el antibidtico en paciente con IVU sintomatica, si esta

disponible en el establecimiento.

Bacteriuria asintomatica:
El mejor método diagndstico para IVU asintomatica es el urocultivo efectuado entre las 12-16

semanas de gestacion o en la primera atencion prenatal.

Tratamiento:

Esquema de 7 a 10 dias:
¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas.
e Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas

e Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas
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e Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas
En mujeres con bacteriuria recurrente, se puede indicar tratamiento supresor:
¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral al acostarse. No usarla ante un parto inminente por
riesgo de hemolisis fetal por inmadurez enzimética)

e Cefalexina 500 mg via oral cada dia hasta el parto.

Urocultivo post-tratamiento: Tome cultivo de orina 2 semanas después del tratamiento. Si

resulta (+) y el control se esta brindando en el primer nivel, refiera al 11 Nivel de atencion.

Cistitis
El manejo es ambulatorio e incluye:
e Reposo relativo
e Liquidos orales abundantes: 2-3 litros diarios.
e Correccién de habitos miccionales: No retrasar el tiempo de miccién (cada 3-4 horas).
e Higiene: Limpieza anal hacia atras.
e Tratar vaginitis si aplica.

e Se tome urocultivo antes de iniciar el antibi6tico en paciente con 1\VVU sintomatica.

Tratamiento:
¢ Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 12 horas por 7 dias.
e Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias.
e Ampicilina 500 mg via oral cada 6 horas por 7 dias.
e Amoxicilina/ Acido clavulanico 500 mg via oral cada 8 horas por 7 dias.

e Trimetoprim Sulfametoxasol 160/800 mg cada 12 horas por 7 dias.

Las sulfonamidas estan contraindicadas en el primer y tercer trimestre.
Analgésico urinario:
Fenazopiridina (200 mg): 1 tableta via oral cada 8 horas por 2 dias. Informe a la paciente que la

orina se tefiira de color anaranjado.
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Control en 72 horas: Para evaluar evolucion clinica, realizar cambio de antibi6ticos

Unicamente si persisten los sintomas.

Urocultivo post-tratamiento: Tome cultivo de orina 2 a 4 semanas posterior al tratamiento.

Si resulta (+), refiera al 11 Nivel de atencion

Pielonefritis

Manejo.

Ingreso

Signos vitales cada 4 horas

Si temperatura > 38 0 centigrados: Medios fisicos y Acetaminofen 1 gr cada 8 horas via
oral.

Se inicie precozmente liquidos endovenosos: Hartman o lactato de Ringer, si hay
intolerancia a la via oral.

Se tome urocultivo antes de iniciar la antibidticoterapia.

Se inicia Antibiéticoterapia:

Ceftriaxona 1-2 gr 1V cada 12 horas
Ampicilina 1 gr IV cada 6 horas + Gentamicina 160 mg IM cada dia.

Cefazolina 1-2 gr IV cada 8 horas + Gentamicina 160 mg IM cada dia.

Cumplir el antibiético via parenteral hasta cumplir 48 horas sin fiebre. Luego hacer traslape a

la via oral. Complete 10 a 14 dias de tratamiento con:

v

AR NERNEEN

Cefalexina 500 mg via oral cada 6 horas 6

Amoxicilina 500 mg via oral cada 8 horas

Examenes de Laboratorio: Hemograma, examen general de orina, urocultivo y
creatinina.

Vigile aparecimiento de signos de amenaza de parto prematuro.

Descarte presencia de contracciones uterinas y dilatacion cervical.

Evalue bienestar fetal segun edad gestacional: NST o UGS (Perfil biofisico)

Vigile aparecimiento de complicaciones.
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Correlacionar la evolucién clinica y resultado de urocultivo para considerar tratamiento
antibiotico.

Urocultivo post-tratamiento: Tome cultivo de orina 2-4 semanas posterior al tratamiento.

Consulta de control en 2 semanas: Con el resultado del urocultivo. Si es (+) a IVU, de
tratamiento en base a antibiograma. Luego, brinde terapia supresiva hasta 4-6 semanas post-
parto.

Se refiera o continle control prenatal en Il nivel de atencion. (10)

Complicaciones obstétricas asociadas a la presencia de infecciones urinarias durante el

embarazo.

Pielonefritis: Es la complicacion mas descrita y asociada con la bacteriuria asintomatica.
Basadas en los datos obtenidos usando diferentes métodos para localizar el sitio de la infeccion,
parece que entre el 25 y el 50% de las mujeres embarazadas con bacteriuria asintomatica tienen
compromiso del tracto urinario superior. Las pacientes que responden satisfactoriamente a la
terapia antimicrobiana convencional, son un sub grupo con alto riesgo de desarrollar
Pielonefritis se entiende facilmente con los cambios anatémicos ya revisados y al nivel
fisiol6gico, debemos recordar que el pH urinario aumenta, asi como la aminoaciduria y

glucosuria, las cuales crean un medio apropiado para la multiplicacién bacteriana.

Amenaza de Aborto y Aborto: Una Infeccion de Vias Urinarias se puede presentar en varias
ocasiones y en cualquier etapa del embarazo, pero en los primeros meses podria ser una fuerte
amenaza de aborto porque debido a que el feto apenas se esta fijando en el Utero. Una infeccion
del tracto urinario se puede complicar si no se detecta a tiempo provocando que entre el Gtero y
la vejiga haya una mayor presion causando contracciones y sangrados. Las contracciones
uterinas son inducidas por citoquinas y prostaglandinas que son liberadas por los

microorganismaos.
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Ruptura Prematura de Membranas: La infeccion puede llevar a la induccion de
metaloproteinasas que acttan sobre las proteinas de la matriz extracelular de las membranas
debilitdndolas y provocando asi la rotura. La produccion de colagenasas, estomelisina o ambas
en un segmento de la decidua hipdxica y la accidn de estas metaloproteinasas sobre el corion'y

el amnios puede provocar la ruptura prematura de membranas en cualquier localizacion.

Corioamnionitis: La Corioamnionitis puede causar bacteremia en la madre y provocar un parto
prematuro y una grave infeccion en el neonato. Una de los factores condicionantes son las
infecciones urinarias. Los organismos generalmente responsables de la Corioamnionitis son los
gue normalmente se encuentran en la vagina, incluyendo la Escherichia coli., los estreptococos
grupo B también pueden producir la infeccion. La Corioamnionitis se puede desarrollar cuando
se produce una ruptura de las membranas durante un largo periodo. Esto permite el ingreso de

microorganismos vaginales al Gtero.

Bajo Peso al Nacer: El bajo peso al nacer es consecuencia de un crecimiento intrauterino
inadecuado, de un periodo gestacional demasiado corto, o de la combinacion de ambas
alteraciones. Por ello, cabe esperar que los factores relacionados con el bajo peso al nacer
representen una confluencia de las causas bésicas del parto pre término y del retraso del

crecimiento intrauterino. (7).

Seguimiento.

Es muy importante el seguimiento comunitario a la usuaria embarazada con Diagnostico de
Infeccidn de Vias urinarias, si hay promotor de salud en el area se debe notificar para que se le
dé seguimiento, si no hay promotor de salud se debera asignar personal del establecimiento para
realizar el seguimiento. El cumplimiento de tratamiento, la evolucion de la usuaria en relacion

a la sintomatologia y que debe asistir al control el tltimo dia de tratamiento.
Educacion

Es muy importante que el personal de salud explique a la usuaria como debe dar la muestra de

orina, ademas la importancia de tomar su tratamiento completo, asistir a la cita de control en 10
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dias para tomar su examen de control, ademéas de la ingesta de agua, habitos higiénicos etc.
Explicar ademas signos de peligro como la ruptura prematura de membranas y otras.
Apoyo con la familia y la pareja: En los casos que se pueda favor involucrar y comprometer a

la pareja de la embarazada y a la familia en apoyar en la vigilancia en relacion. (8).

2.4.2. VAGINOSIS BACTERIANA.

Definicion: Es un proceso inflamatorio de la mucosa vaginal que por lo general suele
acompariarse de un aumento en la secrecion vaginal. Dicha inflamacion es causada
principalmente por la alteracion del equilibrio de la flora vaginal habitual que estd presente en
la vagina y cuya funcién es la de regular el pH vaginal y con ello la presencia de bacterias y

otros microorganismos en el epitelio vaginal

La vaginosis bacteriana corresponde a un sindrome clinico complejo, en el cual se presenta
descarga vaginal homogénea y maloliente cuando es sintomatica, esta patologia se caracteriza
por la disminucién de Lactobacillus sp. en la flora vaginal. Estos son productores de acido
lactico, por lo que ocurre una consecuente alcalinizacién del pH vaginal, que conlleva a un
sobrecrecimiento de otras bacterias cohabitantes de tipo facultativo y anaerobio principalmente,

como Gardnerella vaginalis y Mobiluncus.

Existen diversos factores predisponentes para vaginosis bacteriana, y uno corresponde a las
fluctuaciones hormonales que se producen con el embarazo, las cuales son capaces de afectar la
microbiota vaginal. En general, la prevalencia en mujeres embarazadas es de un 5,8 a 19,3%j;
sin embargo, de este porcentaje, hasta un 50% de los casos no presenta manifestaciones clinicas.
Esta infeccion cobra especial importancia en pacientes obstétricas, por el hecho de que se ha
vinculado con complicaciones durante el embarazo, al momento del parto e inclusive en el

periodo postparto. (11)

Etiologia: La etiologia mas frecuente de este tipo de inflamacion es la infecciosa y los sintomas
mas frecuentes el aumento de la secrecion o flujo vaginal (leucorrea) y el prurito genital. Seguida

de vaginitis hormonal, irritante y por cuerpo extrafio (10).
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Signos y sintomas.

La Vaginosis Bacteriana suele caracterizarse por la aparicion de secrecion vaginal de coloracion

grisacea a blanquecina, homogénea, maloliente y adherente, la cual contiene células epiteliales

exfoliadas con bacterias polimorficas Gram variables en forma de baston adheridas a sus

superficies (células clave) y con olor a pescado. Sin embargo, puede ser asintomatica hasta en

80% de las pacientes, incluyendo mujeres embarazadas. Esta no suele involucrar el cérvix, ni

causar sintomas como disuria, dispareunia o prurito, ya que no produce un proceso inflamatorio

propiamente. (11).

Clasificacion y diagnostico.

e Infeccioso.

Valoracion Vaginosis bacteriana Vaginitis por Vaginitis candidisica.
Trichomonas
PH vaginal >4.5 57 | e
Caracteristicas | Homogéneo, blanco-grisaceo, | Espumoso, verde- | Blanco como requeson,
de la secrecidn | cubren con una capa muy | amarillento, maloliente | sin ningln olor.
vaginal delgada las paredes vaginales. | y copioso.
Adherente con olor a pescado.
Sintomas Flujo vaginal aumentado y | Flujo vaginal verde | Prurito e irritacién
fétido. amarillento, con | vaginal, disuria.

irritacion vulvar, disuria,
poliaquiuria y mal olor

Examen fisico

No hay edema ni irritacion.

Eritema o edema de la
vulvay vagina. El cérvix
eritematoso Yy friable

Eritema de paredes de la
vulva y vagina, algunas
veces placas adherentes.

Frotis en fresco

Células clave, sin leucocitos

Trichomonas, leucocitos

Hifas y esporas,
leucocitos.

Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetricia. Gob.sv

e Hormonal: La vaginitis hormonal incluye la vaginitis atréfica usualmente encontrada

en las mujeres postmenopausicas,

progestagenos en forma prolongada.

postparto o tratamientos hormonales con

e Irritacidn/alergia: La vaginitis irritante puede ser causada por alergias a los condones,

espermicidas, jabones, perfumes intimos, duchas vaginales, lubricantes, semen y otros.
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Este tipo también puede ser causado por bafieras calientes, abrasion, tejidos, tampones
0 medicamentos.

e Cuerpos extrafios: La vaginitis por cuerpos extrafios: Los cuerpos extrafios (méas
comunmente tampones o condones retenidos) causan descargas vaginales de mal olor.
El tratamiento consiste en la remocion. Los tratamientos adicionales no son requeridos.
(10).

Factores de riesgo.

Estudios epidemioldgicos han demostrado que los factores contribuyentes mas comunes para el
desarrollo son: edad joven (20-29 afios), nivel educativo bajo y embarazo en su | trimestre. Se ha visto
también un aumento del riesgo en mujeres con problemas de fertilidad en comparacion con mujeres sanas
y en mujeres con deficiencia de vitamina D Por otro lado, el folato, la vitamina E y el calcio parecen

tener un efecto protector contra el desarrollo de vaginosis Bacteriana. (11).
Mecanismos Fisiopatolégicos.

En mujeres en edad reproductiva es normal la presencia de una descarga vaginal que varia segin
el ciclo menstrual por los cambios hormonales. Con el aumento estrogénico de la pubertad, la
mucosa vaginal aumenta su grosor, se torna rosada y es colonizada por especies de
Lactobacillus, las cuales producen &cido lactico y peroxido de hidrégeno generando un pH
vaginal <4,5. La descarga vaginal usual suele ser de un color de translicido a blanquecino, y se
compone de la secrecion de glandulas mucosas y sebaceas, células epiteliales exfoliadas,

moléculas inmunes y productos de desecho metabdlicos.

En la mujer embarazada sana, el microbioma vaginal muestra una reduccion de la diversidad y
abundancia, con un aumento de la carga bacteriana. La presencia de Lactobacillus esta
aumentada significativamente en comparacion con mujeres no embarazadas, y esto aumenta con
la progresion del embarazo. Ademas, la microbiota parece ser variable segin la edad

gestacional.
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El ambiente rico en glucégeno vaginal permite el predominio de las especies de Lactobacillus
y la preservacion del pH vaginal acido por la fermentacion de éste a &cidos orgénicos. Sin
embargo, en la Vaginosis Bacteriana ocurre una fermentacion anaerobia del glucogeno del
epitelio vaginal, que lleva a la produccion de metabolitos como acidos grasos de cadena corta,
tales como acetato y malonato, los cuales estimulan la liberacion de citoquinas inflamatorias.
También ocurre una descarboxilacion de proteinas a aminas, las cuales elevan el pH vaginal y

producen el olor a “pescado” caracteristico de esta patologia.

De igual manera, los patdgenos asociados a la Vaginosis Bacteriana poseen factores de
virulencia que promueven su desarrollo. Por ejemplo, la produccion de una toxina hemolitica
por parte de G. vaginalis, capaz de suprimir la respuesta de la inmunoglobulina A; y enzimas
hidroliticas como la sialidasa y prolinadispeptidasa, que escinden los residuos terminales de
acido sialico de los glicanos, provocando la degradacion de la barrera de revestimiento mucoso
que protege el epitelio vaginal. Ademas, la G. vaginalis produce también una toxina formadora
de poros llamada vaginolisina, cuya accion resulta en la apoptosis de las células epiteliales
vaginales. (12)

Complicaciones obstétricas asociadas con la vaginosis bacteriana.

En un estudio realizado en un hospital de Nueva Delhi, se encontraron resultados maternos o
fetales adversos en hasta 59,6% de los embarazos. Esta patologia produce 7,5 veces mas riesgo
de aborto espontaneo tardio, y hasta 3,22 veces mas riesgo de parto prematuro. Ademas, en otros
estudios se ha visto hasta un 7,3 de aumento en el riesgo de ruptura prematura de membranas.
Asimismo, se ha determinado que en la poblacion obstétrica el riesgo de estas complicaciones
ya mencionadas es ain mayor cuando se presenta en el primer trimestre. Algunos metaanalisis
incluso revelan que antes de las 20 semanas el riesgo es 4 veces mas, y que puede elevarse hasta

7 veces mas. (11).

Diagnostico de laboratorio.

e Examen directo de la secrecion en soluciodn salina
e Examen con solucion de hidroxido de potasio

e Tincién de Gram de secrecidon endocervical
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e Cultivo y antibiograma de secrecion vaginal.

e Citologia.

Diagnostico diferencial.
e Cancer cervical.
e Enfermedad inflamatoria pélvica.
e Hiperestimulacion estrogénica por anticonceptivos orales u hormonoterapia de
reemplazo.
e Presencia de exceso de moco cervical.

e Ovulacion. (10).

ATENCION DE EMBARAZADAS CON VAGINOSIS BACTERIANA.
INFECCION VAGINALES.

Intervenciones

Anamnesis: Investigar

e Irritacion y/o picazdn del &rea genital.
e Inflamacion (irritacion, enrojecimiento) de los labios mayores, labios menores, o del
area perineal.

e Caracteristicas de descarga vaginal.

e Olor vaginal penetrante.

e Incomodidad o ardor al orinar.

e Dispareunia.

e Tratamientos previos.
Investigar en pacientes con vaginitis micotica recurrente (cuatro o mas infecciones en 1 afio)
factores de riesgo: inmunosupresion, diabetes mellitus, cambios hormonales (embarazo), terapia

antibiotica de amplio espectro y obesidad.

Examen fisico
Realice u examen fisico ginecoldgico completo, el aspecto de la secrecién pueden ser claves

importantes:
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e Abundante, verde amarillento, lechosa, fétida: Tricomoniasis y/o vaginosis bacteriana

e Blanco con aspecto de requeson: Candidiasis

e Buscar eritema, escoriaciones y/o inflamacion de vulva.

e Buscar ectropion cervical.

TRATAMIENTO

VAGINOSIS BACTERIANA

VAGINITIS POR
TRICHOMONAS

VAGINITIS CANDIDIASICA

Metronidazole v.0. 2 gramos
dosis unica

Metronidazole 500 mg v.o.
dos veces al dia por 7 dias
(puede usarse en embarazadas
en 2do y 3er trimestre).

Gel de Metronidazole al
0.75% 5gm intravaginal al dia
por 7 dias (no recomendado
durante el embarazo)

Crema de clindamicina al 2%
5gm intravaginal al dia por 7
dias.

Clindamicina 300 mg v.o. dos
veces al dia por 7 dias.

Metronidazole 2
gramos dosis Unica o
Metronidazole 500 mg
v.0. dos veces al dia por
7 dias

e Tratamiento intravaginal:

e Crema de Clotrimazol al 1%
1 aplicador (5 gm) al dia por
7 dias.

e Clotrimazol tableta vaginal
100 mg por 7 dias.

e Tratamiento oral:

o fluconazol 150 mg v.o. dosis
Unica.

e Itraconazol 100 mg cada 12
horas por 3 dias.

Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetricia. Gob.sv

Educacion.

v

<\

Brinde informacion relacionada a enfermedades de transmision sexual y promueva
conductas sexuales sin riesgo o de menor riesgo para adquirir enfermedades de
transmision sexual.

Fomente la referencia y tratamiento de los contactos sexuales, ofreciendo toda la ayuda
necesaria para informar a éstos sobre su exposicion y probabilidad de infeccion con
enfermedades de transmision sexual.

Fomente el cumplimiento del tratamiento indicado y del seguimiento

Promueva el uso del condon y ensefie a usarlo correctamente.

Consultar nuevamente si posterior a cumplir tratamiento la sintomatologia persiste.
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v" Se debe recomendar el uso de preservativo.
v Promover la higiene adecuada de los genitales. (10)

2.4.3. ESTRENIMIENTO.

Definicidon: EIl estrefiimiento se define como la defecacién no satisfactoria (sensacion de
evacuacion incompleta), resultante de evacuaciones poco frecuentes, o con dificultad de
expulsion (sensacidn de obstruccion anorrectal y necesidad de maniobras manuales para facilitar
la evacuacion), o ambas. Sin embargo, este término también es utilizado para describir una
variedad de sintomas, que incluyen heces duras, esfuerzo excesivo, distensién y dolor

abdominal.

Signos y sintomas.

Los signos y sintomas del estrefiimiento incluyen lo siguiente:

Heces duras, secas 0 grumosas.

Esfuerzo o dolor al defecar.

Sensacidn de que no has expulsado todas las heces.

Sensacion de que el recto esta obstruido.

o Necesidad de usar el dedo para defecar.

El estrefiimiento crdnico es tener dos 0 mas de estos sintomas durante tres meses (13).

Clasificacion del estrefiimiento.

Segun su tiempo de presentacion el estrefiimiento puede considerarse de inicio “agudo” cuando
tiene una evolucion menor a una semana y “croénico” cuando los sintomas persisten por mas de
seis meses. De acuerdo con su origen el estrefiimiento crénico puede ser primario o secundario.
El estrenimiento “primario” es consecuencia de multiples alteraciones fisiopatologicas, siendo
las méas importantes la alteracion de la regulacion colénica del movimiento de las heces, junto
con la falta de coordinacidn del aparato neuromuscular anorrectal y la disfuncion del eje cerebro-

intestino.
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Mientras que el secundario es causado por multiples causas, tales como farmacos (opioides,

bloqueadores de los canales de calcio, AINES), trastornos neurologicos (enfermedad de

Parkinson), o enfermedades metabdlicas (diabetes, hipotiroidismo) e incluso problemas

anatémicos (enfermedades anorrectales y colénicas (14).

Fisiologia del estrefiimiento.

Estrefiimiento primario: Se producen por una alteracion de la defecacion normal. La

defecacion normal es una funcién que se produce de la siguiente manera:

a.

El contenido que llega del intestino delgado al colon ha de llegar al recto de forma
conveniente y en tiempo adecuado. Para ello la cantidad de heces ha de ser correcta
(cantidad adecuada de fibra en la dieta) y los movimientos del colon han de ser normales.
Cuando las heces llegan al recto, éste se distiende y es entonces cuando aparece la sensacion
de necesidad de defecar. Si el momento es el adecuado se realizard una deposicion y si el
momento no es el oportuno se provoca una contraccion involuntaria del ano con la cual se
evita transitoriamente el deseo de evacuar, no realizdndose la defecacion.

La defecacidn se inicia cuando se produce una contraccion de los musculos de la pared del
abdomen para facilitar la expulsion de las heces y conjuntamente una relajacion del canal
anal y de los esfinteres del ano que se abren para que las heces salgan sin dificultad. La
alteracion de cualquiera de los mecanismos de la funcion de la defecacion puede producir

estreflimiento: hablaremos de estrefiimiento funcional.

Por tanto, el estrefiimiento cronico funcional puede producirse por una o mas de las siguientes

alteraciones:

o Déficit de fibra en la dieta y malos habitos dietéticos, que no aportan suficiente contenido
al colon.
e Alteracion de la motilidad del colon, que no empuja el contenido hacia el recto de forma

adecuada.
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e Alteracion en la sensacion de ganas de evacuar que sucede cuando hay un recto
demasiado grande (megarecto) o cuando hay algin problema neurologico que altera la
sensibilidad que se encarga de hacer notar al enfermo las ganas de hacer de vientre.

e Disminucién en la presion de la pared abdominal, sobretodo en ancianos, embarazadas,
pacientes debilitados y enfermedades neuroldgicas que puedan afectar a los musculos
del abdomen. Cuando eso pasa, los musculos no hacen fuerza suficiente para hacer de
vientre.

e Alteraciones en la correcta obertura del ano en el momento de la defecacion. Hay casos
que, durante la maniobra de defecacion de los pacientes, de forma involuntaria, cierran

o0 abren parcialmente el ano, lo que dificulta la expulsién de las heces.

Estrefiimiento secundario: El estrefiimiento puede aparecer en pacientes con:

* Enfermedades metabdlicas.

* Enfermedades neurologicas.

* Enfermedades del colon.

« Uso cronico de medicamentos.

Estrefiimiento durante el embarazo.

El estrefiimiento puede aparecer con cierta frecuencia durante el embarazo, a causa de los
cambios hormonales, cambios en el estilo de vida (méas sedentarismo, cambio de dieta por las
nauseas), ingesta de medicamentos como hierro y calcio y, durante el Gltimo trimestre, por la
compresion del Utero aumentado de tamafio sobre el intestino. Las molestias del estrefiimiento
durante el embarazo son variadas, asi como sus complicaciones anales (hemorroides y fisuras

anales). El tratamiento consiste en reajustar la dieta y realizar ejercicio. Si no mejora, toma de

laxantes, bajo supervision médica.
Complicaciones.

El estrefiimiento cronico no es un trastorno grave en la mayoria de casos.
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e Complicaciones anales como hemorroides o fisuras. Suelen aparecer en estrefiimientos
cronicos que se acomparian de mucho esfuerzo defecatorio.
e Diverticulos del colon. Son pequefias bolsas en la pared del colon que pueden aparecer

por el aumento de presion en el interior del colon.
Tratamiento

1. Dieta. El primer paso en el tratamiento del estrefiimiento es consumir una dieta con abundante
fibra. La fibra se encuentra fundamentalmente en la fruta, verdura y legumbres. La fibra vegetal
no es digerida ni absorbida en el intestino delgado por lo que llega al colon y constituye la parte
mas importante del volumen de las heces. Ademas, la fibra absorbe el agua del intestino respecto
que las heces tengan la consistencia adecuada (ni muy dura ni muy blanda) para ser expulsados
con facilidad.

2. Ejercicio. Realizar ejercicio de forma regular ayuda al tratamiento del estrefiimiento.

3. Habito deposicional. Es importante tener en cuenta el deseo de defecar que aparece cuando
las heces llegan al recto e indica que se esta en la situacion adecuada para realizar una
deposicién. Esto sucede, en general, por la mafiana después del desayuno, que es la primera
comida del dia y con la que el intestino se pone en marcha tras el periodo nocturno. Es
aconsejable, si es posible, hacer la defecacion en este momento.

Es importante hacer la defecacion a la misma hora del dia, de manera relajada y tranquila y no
desestimar el deseo de defecar cuando se tiene. Hay que transformar la defecacién en un habito

regular diario y dedicarle el tiempo necesario.

4. Laxantes. Son los medicamentos que se utilizan para el tratamiento del estrefiimiento.

Existen varios tipos:

Laxantes formadores de masa. Tienen la funcidén de aumentar el volumen de las heces y, al
absorber agua, disminuyen también su consistencia. No suelen tener efecto inmediato y hay que
esperar varias semanas para saber su efecto optimo.

Laxantes osmoticos y lubricantes. Los laxantes osmoticos son laxantes salinos y azucares no
absorbibles (como la lactulosa) que tienen la capacidad de atraer agua en el colon con lo cual

disminuyen la consistencia de las heces haciéndola mas blanda para facilitar la defecacion.
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Laxantes estimulantes o irritantes. Son los laxantes mas potentes, pero solo deberian usarse

de forma puntual y se desaconseja tomarlos de forma cronica ya que pueden dafiar el intestino

0 empeorar el estrefiimiento. (15).

ATENCION A EMBARAZA CON ESTRENIMIENTO.

"Realizar anamnesis: Descripcion sintomas embarazada: -

Frecuencia de las deposiciones.
Consistencia.

Dificultad durante la defecacion.
Distension abdominal.

Dolor abdominal.

Examen fisico:

Inspeccion anal y tacto rectal para descartar fisuras, hemorroides externas o impactacion
fecal. "Sospechar disinergia defecatoria. -

Si el estrefiimiento comienza en el embarazo: facil diagnosis para obstetra.

Si el estrefiimiento data de antes: estudios diagndsticos deben esperar al parto salvo que

haya sospecha de enfermedad organica grave.

"Medidas generales

Aumentar ingesta de liquidos: 8 vasos agua mas jugos /dia ~ Aumentar consumo fibra.
Ejercicio regular (caminar, natacién, bicicleta fija, yoga).

Correcto habito intestinal: ~ Intentar evacuar al levantarse o después comidas (mayor
reflejo gastro- célico).

Destinar tiempo necesario. - Defecar en el momento de necesidad, no dejarlo para mas
tarde.

Tratamiento farmacoldgico ~ Laxantes
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Educacion

Brindar conocimiento sobre la ingesta de alimentos ricos en fibra como:
e Verduras (crudas o cocinadas)
e Legumbres
e Frutas frescas
e Frutos secos

e Cereales, pan y harinas integrales

Hay que tener en cuenta que gran cantidad de la fibra se encuentra en la piel de las frutas, por
lo que se aconseja, en la medida de lo posible, comer las frutas con la piel. Las frutas y verduras
licuadas y los zumos tienen mucha menos cantidad de fibra que la fruta en estado natural. Los
alimentos integrales (pan, pasta, arroz) aportan un suplemento de fibra. Sin embargo, consumir
Cada farmaco un exceso de fibra puede producir flatulencia y distension abdominal.

Consumo de liquidos abundantes 8 vasos der agua al dia (16).

Cada farmaco tiene sus distintas formas de accion dentro del cuerpo, pero siempre se pueden
tener reacciones adversas por sus afectos de toxicidad y afectar 6rganos.

Las reacciones adversas de los farmacos pueden pasar desapercibidas si no se conocen por lo
que debe dar a conocer. Segun la OMS las reacciones adversas son cualquier efecto nocivo no
deseado, no intencional de una droga, que se produce a dosis utilizadas en humanos con fines
profilacticos, diagnostico o terapéuticos por lo que es necesario el uso racional de cada farmaco

evitando asi la mormortalidad de la RAF (34).
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Descripcion de medicamentos més usados

MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS PARA IVU

Medicamento

Descripcion

Mecanismo de accion

Efectos adversos

Nitrofurantoina Bactericida actla contra | Actia inhibiendo diversos sistemas enzimaticos | Reacciones alérgicas, mareos,
bacterias Gram positivas | bacterianos. En el interior de la bacteria la | nduseas, vOmitos e
y Gram negativas. nitrofurantoina se transformen metabolitos inestables, | insuficiencia renal, sabor a

con capacidad de romper ADN bacteriano. metal. (17)

Amoxicilina Bactericida actua contra | Actlan inhibiendo la Gltima etapa de la sintesis de la | Nauseas, vémitos, diarrea,
bacterias Gram positivas | pared celular bacteriana. Al impedir que la pared celular | shock anafilactico, dafio
y Gram negativas. se construya correctamente, la amoxicilina ocasiona, en | hepatico.(18).

Gltimo término, la lisis de la bacteria y su muerte.

Ampicilina Bactericida Evita el entrecruzamiento de las cadenas de petiglucano, | Erupciones cutaneas, shock
particularmente  eficaz | acdena que da fuerzay rigidez a la pared de las bacterias | anafilactico, dafio hepatico y
contra microorganismos | provocando lisis de la bacteria. renal, nduseas, vomito.(19)
gramnegativos ~ como
salmonella y Escherichia
coli.

Cefalexina Bactericida actla sobre | Inhibe la sintesis de la pared celular lo que conduce a la | Nauseas,  diarrea,  dolor
las bacterias aerobias | muerte y lisis de la célula bacteriana. abdominal, ictericia, erupcién
gran positivas cutanea, artritis.(20).
especialmente cocos.

Gel de | Antibiético para uso | Actla sobre las proteinas que transportan electrones en | No se presentan efectos

metronidazol cutdneo con amplio | la cadena de las bacterias anaerobias. Mientras que en | adversos por esta via.

espectro antimicrobiano
frente a protozoarios y
bacterias anaerobias.

otros microorganismos actlia sobre la cadena del ADN
inhibiendo la sintesis de &cidos nucleicos.

En tratamientos a largo plazo
puede existir riesgo de
sensibilidad cuténea. (21).




2.5. FASE DE VALORACION.

2.5.1. Anamnesis.

a). Datos de identificacion.

Se realiza anamnesis el dia 13 de junio de 2024 a usuaria D.Y.G.Z. a sus 19 dias posparto, quien
llevo sus controles de embarazo en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Oratorio de
Concepcion, Cuscatlan, estado civil acompafada y ocupacién ama de casa, edad 43 afios, con
formula obstétrica G4P3P2A0V4, menarquia a los 12 afios, periodo menstrual regular y su
primer embarazo fue a los 21 afios, la fuente de informacidon se considera confiable ya que son

datos proporcionados por la usuaria encontrandose orientada en sus tres esferas mentales.
b). Condicion de salud /apariencia general:

Paciente D.Y.G.Z se le realiza la guia de entrevista observando un aspecto fisico de buena salud
aparentemente con diagnostico de puerperio tardio méas vaginosis bacteriana mas infeccion de
vias urinarias, se le observa con piel palida con buen aseo personal vistiendo ropa casual,

presenta lenguaje comprensible y fluido.
c). Situacion de salud.

Causa o motivo de consulta: Asiste a cita médica y refiere 3 dias de sensacion de estrefiimiento,
defeca en minima cantidad, no estd segura si hay dolores lumbo pélvicos, flujo vaginal

blanguecino, desde hace un mes, no fétido de moderada cantidad.

Descripcion del estado actual del problema/necesidad: Usuaria se encuentra en estado de
puerperio tardio, se observa con facies de cansancio y ojeras, mamas blandas con salida de leche
en moderada cantidad, pezones no agrietados, Utero contraido, refiere presentar ardor al orinar,
tener salida de loquios color amarrillo no fétido, no signos ni sintomas de toxemia, ni signos de

infeccion.

Tratamiento farmacoldgico: una tableta, acido félico 0.4 mg y sulfato ferros 300 mg una
tableta cada dia, los dos ultimos, se mantiene dosis durante 30 dias del posparto.



d). Perfil del usuario:

Usuaria refiere que vive con su pareja e hijos, por el momento no se encuentra trabajando debido
a su estado de embarazo. En cuanto al ingreso econémico de la familia, refiere que esta a cargo
de su pareja el cual es agricultor. Usuaria refiere no presentar adiccién al alcohol ni a drogas.
En relacion con su dieta paciente refiere “se comer arroz, carne, pollo, crema, queso, frutas,
sopas, tortillas y verduras agrego que no consume leches ya que le provocan nauseas, y

sensacion de pesadez en el estbmago ademas de agruras.

Usuaria manifiesta dormir como 5 horas ya que se despierta varias veces por sus bebes durante
la noche y no tener un suefio reparador agrega que su relaciéon con sus familiares, amigos y
vecinos es muy amena, se considera a si misma una persona alegre. En cuanto a su medio
ambiente usuaria refiere vivir en una vivienda de 3 cuartos con paredes de ladrillos, techo de
ldmina y piso de ceramica contando con un patio y jardin por lo tanto con una buena ventilacion
e iluminacidn. La vivienda cuenta con acceso a agua potable, luz eléctrica, no alcantarillado por
lo que cuentan con un servicio de fosa para realizar sus deposiciones. Referente a los recursos
del sector usuaria refiere que cuentan con centro de salud, iglesia y con cancha de futbol, cuenta

con servicio de transporte.

En cuanto a su dia tipico usuaria refiere “me levantarse temprano, cocinar, arreglar a su hija
menor para ir al kinder y cuidar a sus bebes” Usuaria sabe leer y escribir, pero refiere desconocer

medidas de prevencidn de las infecciones de las vias urinarias.
e Antecedentes personales:

Usuaria refiere presentar loquios de color amarillento de escasa cantidad, menciona haberse
realizado la citologia hace dos afios, agrega que se realiza el auto examen de mamas. Agrega
que durante su nifiez no presento enfermedades graves mas que solo gripes y estrefiimiento,

refiere que no puede tomar leche ni alimentos con mucha grasa.

Ademas, refiere que durante sus dos partos anteriores su hijo mayor fue prematuro también y

que solo su hija menor fue de termino, nunca le explicaron por qué tenia estas consecuencias.
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e Antecedentes familiares:

(1° y 2° grado de consanguinidad) Hace algunos afios su padre fue diagnosticado con diabetes

mellitus, refiere que en los ultimos afios no ha habido muertes en su familia.

e Antecedentes patoldgicos:

Antecedentes Meédicos: Usuaria refiere nunca haber padecido de enfermedades
infectocontagiosas, enfermedades cronicas degenerativas. En cuanto a los antecedentes
quirdrgicos usuaria refiere no tener cirugias anteriores. Usuaria refiere nunca haber sufrido una

fractura o golpes traumaticos.

2.5.2. Examen fisico.

Paciente con peso actual de 60 kg, con IMC de 25.9, seguin expediente clinico, con edad aparente
a la cronoldgica, constitucién delgada, conformacion normal y simétrica, lenguaje fluido,
coherente, postura erguida presentacién personal normal e higiénica aparentemente buena,
grado de cooperacion buena con ninguna evidencia de enfermedad con pulso 100 por minuto,
temperatura 36.6°C. Frecuencia respiratoria 22 por minuto, presion arterial 100/70 mmhg,
frecuencia cardiaca de 90 por minuto. Estatura de 1.52cm, lo cual los datos son normales. No

refiere signos de toxemia.

= (Cabeza: Se observa buena higiene, simétrica, forma redondeada tamafio normal,
distribucion del cabello simétrico, no presenta paréasitos en cabello y cuero cabelludo
limpio, cabello grueso, sedoso, opaco. no presenta seborrea ni cicatrices. Al palpar no

presenta masas, quistes, depresiones o hundimientos.

= Cara: Se observa cara alargada, volumen proporcional al resto del cuerpo, simétrica,
facies normal, expresion tranquila, facies de cansancio alegre, piel integra, transpiracion
normal, no presenta lesiones por acné, vello, ausencia de nevus vascular, cicatrices, no
edema, Par craneal V se evalta no se encuentra movimientos involuntarios, movimientos
faciales simétricos. Al palpar presenta temperatura normal, buena sensibilidad, no se

palpan masas, no hay dolor y tumefaccion en glandulas parotidas.
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Ojos: Se observa simetria de distribucion de cejas implantacion normal parpada con
buena oclusion e integridad, posicion de bordes sin alteraciones, rima palpebral
conservada en ambos 0jos. Buena implantacion de pestafias, conjuntiva palpebral rosada,
bulbar color normal ambas himedas e integras, ausencia se cuerpos extrafos; esclerotica
integra, blanca, cornea integra, transparente, sensible, iris de color café, integra,
transparente, cristalino transparente, integro; pupilas iguales, redondas, cafés, los dos
ojos reaccionan a la luz. A la palpacion no hay masas, dolor, ni secreciones; en glandulas
lagrimales no presenta edema entre parpado inferior y nariz ausencia de dolor; conductos
lagrimales ausencia de edema y lagrimeo; saco lagrimal no presenta edema y se evalta
nervio I11, IV, oculomotor y troclear en el cual no se presenta movimientos involuntarios,
existe buena rotacion del globo ocular para localizar objetos, cuenta con una buena

agudeza visual normal.

Oidos Se observa buena higiene, sin presencia de secreciones, pabellén auricular
localizado a linea media a nivel de ojos simétrico, integro, tamafio normal. Al palpar la
consistencia del pabellon auricular es normal, no es sensible, movilidad y temperatura
normal; ganglios no palpables, no presenta cerumen ni secreciones en meato acustico
externo, piel lisa con vellosidades. Se evalta par craneal VIII, en el cual no se presenta

anormalidades auditivas, se tiene buen equilibrio y movimiento sin dificultad.

Nariz Se observa nariz con forma alargada, recta, simétrica, tamafio proporcional a la
cara, color uniforme al resto del cuerpo, buena permeabilidad, no presenta sensibilidad,
ni secreciones, buena permeabilidad de ambas fosas nasales; mucosa nasal normal,
integra; tabique nasal simétrico sin secreciones, edema, dolor. Se evalta nervio olfatorio,

en donde sefiora refiere percibir todos los olores.

Oro faringe Con buena higiene, no presenta halitosis, simétrica, sin respiracion oral,
maxilares normales, labios simétricos, tamafio proporcional a la cara, rosada,
humedecida integra, no sensible, mucosa color normal, himeda, dientes completos.

Paciente sin caries dentales, lengua simétrica, tamafio normal, no presenta movimientos
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involuntarios, humeda, integra, paladar blando liso, color rosado, integro, sin
movimiento; Uvula integra, amigdalas tamafio normal, rosadas, lisas, integras; pared
posterior de la faringe, rosada, integra, lisa Se evalta nervio glosofaringeo 1X y nervio
vago X e hipogloso XII, en donde se encuentra. reflejo nauseoso presente, tiene buen
tono de voz, capacidad de deglutir, distingue los diferentes sabores, salado, amargo,

dulce, acido.

Cuello Se observa color de piel con palidez uniforme al resto del cuerpo, limpio, sin
lesiones ni cicatrices, simétrico, buen desarrollo muscular, ausencia de masas, con
pulsaciones, Se evalta nervio espinal XI, en el cual hay movimientos sin limitacion,
realiza extension, rotacion, inclinacién, flexion. Al palpar hay temperatura y sensibilidad
conservada, no presenta masas, cadena ganglionar no palpable, movimientos de cabeza

y hombros presentes con buena fuerza muscular

Torax Buen estado nutricional y desarrollo musculo esquelético, piel integra, contextura
lisa, vello escaso, color normal, sin lesiones ni cicatrices, escapula, claviculas,
hemitérax, hombros simétricos. Respiracién torécica, frecuencia respiratoria 22 por
minuto ritmo regular, normal; columna con alineacién vertical. A la palpacion no
sensible, no presenta masas, temperatura normal sin pulsaciones piel normal. Ala

auscultacion no presenta disnea, ausencia de ruidos anormales.

Corazén espacio intercostal, palpable y preciso focos cardiacos audibles frecuencia

cardiaca 90 por minutos, ritmo regular, intensidad fuerte.

Mamas y axilas Mamas color uniforme, simétricas, no presenta retracciones, areolas
redondas color café. Al palpar se encuentran blandos y hay salida de leche madura, los
pezones no son invertidos, no presencia de ganglios linfaticos no inflamados, no presenta

dolor ni masas.

Abdomen Color de piel uniforme, no presenta lesione, con abdomen con Utero contraido

con herida operatoria cicatrizadas no se presentan signos de infeccion.
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= Genitales femeninos Distribucion de vello pubico simétrico, no hay presencia de
lesiones, parasitos, con salida de loguios color amarillento, ganglios no palpables, no

hay dolor ni masas. Refiere ardor al orinar.

= Rectoy ano Piel integra, no presenta hemorroides, prolapso no lesiones.

=  Musculo esquelético Cabeza y cuello normal, hombros medicion de 51 cm, en posicion
normal, simétricos; clavicula simétrica; miembros superiores e inferiores en posicién
normal simétricos, mediciones: longitud miembro superior izquierdo 71 cm, miembro
inferior izquierdo de 80 cm, miembro superior derecho 70 cm, miembro inferior derecho

83 cm cadera normal.

» Vascular periférico Aspecto general no presenta cianosis, no hay dolor en

extremidades, llenado capilar menos de tres segundos.

= Neurol6gico Consciente, alerta, orientacion en tiempo lugar y persona.

= Sistema nervioso: Usuaria refiere no sufrir de desmayos, no presentar alucinaciones,

insomnio, parestesias, temblores ni convulsiones.

= Hematopoyético: Hemoglobina de 12 mg/dl.

= Piel: Usuaria refiere no presentar tendencia de sangrado de piel y mucosas, color en la

piel palida y no presenta prurito ni erupciones.

= Endocrino: Usuaria refiere no presentar intolerancia al frio ni al calor, manifiesta

pérdida de peso a causa del parto.
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VALORACION GENERAL FAMILIAR.

Objetivo: Identificar los aspectos generales de la familia.
INTEGRANTES DE LA FAMILIA

Familia: Agustin Garcia

Encuestador: Karla Lisseth Beltran Garcia.
Lusira Abigail Herrera Ayala.

Encuestado: Delmi Yaneth Garcia Salazar
Parfentesco: Pareja del jefe del hogar

Edad: 43 afios

Fecha: 13 de junio de 2024

Departamento: Cuscatlan
Municipio: Oratorio de concepcion

N2 Nombre Sexo Nacimiento | edad lugar de escolaridad | parentesco | ocupacionn Recreaciéon enfermedado
nacimiento discapacidad
1 |Carlos Albero Agustin M 05/02/1991 33 | - Septimo Jefe de hogar| Agricultor Ver televisién Ninguna
Jefe de hogar
2 [Delmi Yaneth Garcia F 29/04/1981 43 | - Bachillerato Pareja Ama de casa La costura Vaginosis
Salazar VU
3 [Sem Jafet Cruz Garcia M 15/02/2007 I 1 afio de Hijo Estudiante Ver televisién | Contractura de
bachillerato miembros inferior
izquierdo
4 |Adriela Belén Agustinl F 08/01/2020 4 Hospital de la| Parvularia 4 Hija Estudiante Ver videos Ninguna
Garcia mujer
5 |Caren Adair Agustini M 25/05/2024 |19 dias| Hospital de Neonato Hijo Prematuro
Garcia Cojutepeque
6 |Kener Dariel Agustini M 25/05/2024 |19 dias| Hospital de Neonato Hijo | - | - Prematura
Garcia Cojutepeque
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2.5.3. VALORACION DE REQUISITOS COMUNES UNIVERSALES.

N.° REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR OBSERVACIONES
Al realizar visita se observar la vivienda con espacio
v" Espacio abierto en la vivienda. amplio afuera del su hogar.
v" NUmero de ventanas. Cada cuarto tiene una ventana grande haciendo un total de
1 | Mantenimiento de un aporte v" Ubicacién y tipo de cocina. tres ventanas.
de oxigeno v" Presencia de animales domésticos Ademas, cuenta dos espacios para dos tipos de cocina una
y ubicacion. que usa con gas propano y la otra con lefia.
v’ Presencia de fumadores en el Tiene la presencia de un gato que es de sus familiares,
hogar sefiora no tiene mascotas.
v' Vegetacion, existencia de zonas No hay presencia de fumadores en su hogar.
verdes Alrededor de su hogar tiene plantas florales y un arbol de
guindas.
Refiere que lava la pila que contiene agua en su hogar
algunas veces ya que tiene tilapias y estos peces suele
comerse los zancudos y sus larvas. Se observan
presencia de charcos alrededor de su hogar y en calle
principal.
Con respecto al abastecimiento de agua potable cuenta
v" Abastecimiento de agua con ello, pero sefiora refiere consumir de esa agua si no
2 | Mantenimiento de un aporte v Almacenamiento tomar agua de un pozo que se encuentra en las
de agua suficiente v Medio de purificacion del agua cercanias de su hogar.
v' Almacenamiento adecuado de

agua para consumo humano

El agua la mantiene en recipientes plasticos

No tiene ningn método de purificacion para el agua
que ingiere.

Sefiora refiere que durante el dia solo consume 6 vasos
de agua.
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N.° REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR OBSERVACIONES
Sefiora Yaneth refiere que al momento de cocinar
3 Mantenimiento de un aporte Higiene preparacion y verduras o frutas lo desinfecta bien con un poco de agua
de alimento ssuficientes conservacion de alimentos con gotas de lejia, los alimentos que sobran los coloca

Disponibilidad para adquirir en recipientes en su refrigeradora.

alimentos. Los alimentos como frutas y verduras la compra de

Presencia de huerto casero ventas ambulantes ya que no cuenta con un lugar

cercano para comprar.
Tiene huerto casero en donde cultiva tomate menciona
que dentro de su alimentacidn incluye poco alimentos
ricos en fibra.
4 Provision de cuidados Existencia de servicio sanitario Su sanitario es una letrina que se encuentra a tres metros
asociados con los procesosde tipo de servicio sanitario es. de su hogar cuenta con tapadera para evitar malos olores.
eliminacion y excrecién Utilizacion adecuada del servicio

sanitario.

5 | Mantenimiento de un aporte Presencia de espacios libres Dentro de su hogar cuenta con un espacio libre para
del equilibrio entre actividad dentro de la vivienda para realizar alguna actividad recreativa y para que jueguen sus
y el reposo actividades recreativas. hijos.

Espacio adecuado para el reposo Refiere contar con espacios adecuados que le permiten
descansar Pero por sus bebes no logra tener un
correcto descanso ya que se despierta constantemente
por cuidar a sus hijos, sefiora se observa con ojeras.

Comparten alimentos, juegos, Sefiora refiere que juega con sus hijas menores, durante

6 | Mantener el equilibrio entre conversaciones en familia. cada comida comparten juntos en familia.

la soledad y la interaccion
humana

Numero de habitantes en la
familia.

Tiene grupo de amigos y sale a
conversar con ellos

La familia de la paciente est4 conformada por 6 miembros
ella, su pareja y sus 4 hijos de los cuales 3 la cuida de
tiempo completo.

En las cercanias de su hogar viven sus padres con quienes
mantiene constante comunicacion, tiene amigas que la
visitan, y con mas frecuencia mas hoy en su maternidad.
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N.° REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR OBSERVACIONES
7 | Prevision de peligros para la v"Ubicacion de toxicos en el hogar. | e Existen dentro del hogar productos de uso agricola
vida el funcionamiento y el v Proteccién del gas propano gue se encuentran en un espacio de la casa. Ademas,
bienestar humano v' Tiene précticas de riesgo refiere que también se encuentra expuesta a diario con
(eléctricas, calor, entre otros) el uso de detergentes de limpieza
v' Maltrato ¢ Cuenta con cocina de gas propano,
v’ Presencia de pandillas e No refiere maltrato.
e No existe presencia de riesgo eléctrico ni de otros
o No existe presencia de pandillas.
8 Promocion del v" Accesibilidad a centros de estudio | e Cerca del lugar de residencia se cuenta con accesibilidad
funcionamiento y el o talleres. a un centro educativo.
desarrollo humano dentrode | v Colaboracion con algin | e  Ademas, se encuentra un centro de salud en donde asiste
los grupos sociales de establecimiento de salud cuando presenta problemas de salud y tiene comunicacion
acuerdo con el potencial v" Servicio en la comunidad, iglesia constante con el personal de salud.
humano, el conocimiento y u otros o Refiere que se congrega en la iglesia evangélica.
las limitaciones humanas

2.5.4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO.

REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

A)Crear y mantener las condiciones

que apoyen los procesos vitales y
promuevanel desarrollo, durante
las etapas de la vida.

Estado Intrauterino de la viday

proceso del nacimiento.

Mujer embazada:

e Controles prenatales: Estado de salud
en general (hoja de evaluacion de
riesgo, historia clinica prenatal y plan
de nacimiento).

e Control odontoldgico y estado bucal.

Paciente con 43 afios de edad en estado de puerperio

e En cada control durante el embarazo se realizg
evaluacion del peso de la paciente y en crecimiento
uterino en cada trimestre encontrando un embarazo
gemelar. Posterior al parto cuenta con un peso de 60kg
y un IMC de 25.9 siendo categorizada en sobrepeso.

e Sus controles los levo en unidad de salud de oratorio
Concepcion y en H.N. Nuestra de Sefiora De Fatima
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REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Etapa neonatal: nacido a término o
prematuro, nacido con peso normal

0 con bajo peso.

La persona adulta mayon

(climaterio y menopausia).

Mujer en edad adulta:

Resultado de examenes de control.
Evaluaciones y  procedimientos

(vacunacién recibida, toma de
citologia, seguimiento de IVU, IST v
vaginosis).
Otras  atenciones: (Consejeria
recibida, evaluacion por nutricionista

y psicologia).

Evaluacién ginecolégica: (Toma de
citologia, toma de VPH, autoexamen
de mama).
Utilizacion  de  servicios  de
anticoncepcion
Consejeria  en salud sexual Y
reproductiva

Control y seguimiento de ITS.
Resultado de examenes de control

(Examenes de laboratorio y gabinete)

De Cojutepeque controles con especialista
Ginecdlogo por su estado de embarazo gemelar en SIS
en ambos establecimientos Mantiene su hoja de filtro
con los acontecimientos en el periodo de su embarazo
con la descripcion de antecedentes obstétricos y su
embarazo actual.

Manifiesta que 2 de sus tres partos anteriores fueron
partos prematuros, pero nunca le explicaron la razoén
por lo que le sucedia.

Todos sus controles desde la inscripcion de embarazo
y controles odontolégicos los llevo en la unidad de
salud de Oratorio de concepcion, se observa la
presencia de caries dentales en 2 molares izquierdas.
Se brinda seguln lineamientos dosis de micronutrientes
durante el embarazo como calcio 600 mg cada dia
una tableta, acido folico 0.4 mg y sulfato ferroso 300
mg una tableta cada dia, los dos Ultimos, se mantiene
dosis durante 30 dias del posparto.

Cuenta con esquema de vacunacion de embarazo
completo. Tdpa 6 de febrero de 2024, vacuna contra
la influenza tetravalente 20 de septiembre de 2023 y
vacuna TD se coloca cada afio.

Desde los 3 meses de embarazo la diagnosticaron con
ivu y vaginosis a nivel hospitalario tuvo tratamiento
de clotrimazo por via vaginal una vez cada noche,
amoxicilina 500 mg por via oral por 7 dias, cada 8
horas por VU, pero se la suspendieron por que le
aprecio alergia, metronidazol gel vaginal aplicar cada
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REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

12 horas, metronidazol endovenoso 500 mg cada 8
horas y gentamicina 160 mg endovenoso cada dia.

Se realiza citologia y VPH el dia 20 de octubre de
2022, en cual refiere presentar datos normales.
Expresa realizarse examen de mamas de vez en
cuando.

Anteriormente no ha presentado antecedentes de ITS.
Refiere que se encontraba planificando con pastillas
posterior a terminar lactancia materna en su tercer
embarazo pero que no se tomaba las pastillas en un
solo horario.

Posterior al parto durante el procedimiento se cesarea
el dia 25 de mayo en el hospital Nacional Nuestra
Sefiora de Fatima, con previo consentimiento se
realiza procedimiento de esterilizacion quirdrgica
bilateral.

Hemoglobina de 13 mg/dI

B) provision de cuidados
relacionados a los efectos de las

condiciones que pueden afectan

adversamente el desarrollo humano.
* Provision de cuidados para
prevenir efectos negativos en tales

condicione.

Ha tenido problemas de adaptarse a
grupos de personas:

Considera que ha tenido fracasos
personales y de qué tipo:

Ha tenido perdida de algun familiar
0 amigo(a).

Ha tenido perdida de dinero u otro

tipo de posesion: perdida de trabajo:

N/A

N/A

N/A

N/A
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REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL
Provision de  cuidados para Se ha cambiado dltimamente de
mitigar o superar los efectos residencia por algn problema. e N/A
negativos  existentes en  tales Problemas asociados con la mala
condiciones. e Durante su embarazo tuvo complicaciones ya que

salud o incapacidad:

Ha sufrido violencia.
Ha tenido a usted o una persona
cercana a usted una enfermedad

terminal.

tuvo procesos infecciosos y estrefiimiento el cual
influyo a adelantar su parto.

Refiere presentar a la fecha dolor al orinar.

Refiere presentar salida de flujo color amarillo no
fétido de su &rea genital.

N/A

Refiere que su madre y padre tiene diabetes
mellitus y a su padre hace un tiempo lo

diagnosticaron con insuficiencia renal.
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2.5.5. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD.

REQUISITOS

DDESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Requisito # 1 Buscar y asegurar la ayuda adecuada en el caso de exposicion a agentes fisicos bioldgicos especificos o a condiciones ambientales
asociados con acontecimientos y estados humanos, o condiciones psicoldgicas que se sabe que producen o estan asociadas con patologias.

a) Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos
publicos y privados cuando ha estado expuesto algun
agente fisico tales como.

Refiere que por vivir a la orilla de calle esta expuesta a todos los ruidos de carros y
buses, pero menciona que no le afecta.

Refiere que también se encuentra expuesta al humo de lefia de su cocina y de los
buses ademas de tener exposicion a diario con detergentes.

b) Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos
publicos y privados cuando ha estado expuesto algln
agente biologico tales como:

Refiere que si esta expuesta ya que hay muchos casos de procesos gripales en la
poblacién y eso puede contribuir a contagios tanto a ella como sus familiares y
también expuesta a bacterias ya que tuvo infecciones en su embarazo y puede tiene
probabilidades de volver padecer de esto u otro tipo de enfermedades que sean
producidas por estas.

Expresa que esta expuesta a paraisos y hongos, ademas que ella no utiliza una forma
de purificacion de agua.

c) Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos
publicos y privados cuando ha estado expuesto alguna
condicién ambiental a tales como:

Se ha encontrado expuesta a los cambios frescos del clima como el frio y época
lluviosa el cual ha contribuido a tener procesos gripales en la usuaria y su familia.

Ademas durante los Ultimos meses se ha visto expuesta a altas temperaturas debido
al cambios climéticos y el aumento de calor que este produce durante el dia pero al
momento no se ha presentado una situacion de salud causado por esta problematica.

Requisito # 2 Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de los procesos patoldgicos, incluyendo sus efectos sobre el desarrollo
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REQUISITOS

ASPECTOS OBTENIDOS.

a. Buscar informacion sobre la patologia, signos y sintomas,
complicaciones, medios de diagndstico, tratamiento, efectos
adversos o condicion de salud que esté afectando su calidad
de vida.

Si busco informacidn sobre que era IVU y vaginosis y sus complicaciones.

Nunca busco informacion sobre los diferentes medicamentos y tampoco
conoce sobre los efectos secundarios de cada uno.

Expresa que durante su embarazo siempre busco informacién sobre los signos
y sintomas de alarma

Requisito # 3 Llevar a cabo efectivamente las medidas diagnoésticas, terapéuticas y de rehabilitacion prescrita, dirigida a prevenir tipos especificos
de patologia, a la propia patologia o la regulacion del funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o anomalias, 0 a la

compensacion de incapacidades.

a. Cumple con los exdmenes de laboratorio, de gabinete, u
otro procedimiento, asiste a sus resultados, curaciones y
terapias prescritas.

Cuando se ha notado algo que no es normal asiste al establecimiento de salud.
Pero si ha utilizado recetas caseras para el estrefiimiento.

Siempre cumple con la dosis correcta y esto contribuye a que el medicamento
cumpla sus funciones.

Al principio del embarazo tuvo episodios de ansiedad y asistié al psicélogo a
dos sesiones, pero no sinti6 que le ayudara en sus pensamientos y con el
tiempo ya no tuvo otro episodio. Posteriormente al alta de su cesérea asistio al
centro de salud para su retiro de puntos en el dia establecido segln
indicaciones médicas.

Refiere siempre haber asistido a sus ultras en el dia indicado y realizarse los
examenes correspondientes.

Siempre asistio a sus examenes y evaluacion segln le explicaban para saber
cémo iba su recuperacion y si todo estaba bien en cada examen o evaluacion
que le realizaban.
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REQUISITOS

ASPECTOS OBTENIDOS.

Requisito # 4 Tener concienciay prestar atencion o regular los efectos de las medidas de cuidados prescritos por el médico, que producen malestar,

0 deterioro, incluyendo los efectos s sobre el desarrollo

a. Cuando recibe o ha recibido tratamiento médico y/o
quirurgico y ha presentado algun efecto secundario y
que medidas de cuidado ha realizado.

Refiere que no conoce los efectos segundarios de los medicamentos que consume y

que en el establecimiento de salud no se los explicaron.

Requisito # 5 Modificar el auto concepto y autoimagen para aceptarse a uno mismo como ser humano, con un estado de salud particular y con

necesidades de formas especificasO de cuidados de salud

a. Cuando tiene o ha presentado algun problema de auto
concepto o autoimagen ha buscado ayuda de algun
profesional.

Refiere que nunca afecto su autoestima el embarazo y posterior a ello.

Requisito # 6 Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos y los efectos de las medidas de diagndstico y tratamiento

médico, con un estilo de vida que fomente el desarrollo del personal continuo.

a. Cuando ha presentado condiciones y estados
patoldgicos y efectos de tratamiento médico-quirdrgico
cumple con la dieta prescrita y efectla actividad fisica
para mejorar su estado de salud.

Durante el puerperio refiere que ha tratado de comer de todo en especial frutas y
verduras y sopas naturales. Aunque en su dieta no incluye alimentos ricos en fibra y

favorece a que vuelva a tener estrefiimiento.

Trata de siempre estar en movimiento para disminuir la retencion de gases y

disminuir colicos.

65



2.5.6. IDENTIFICACION DE DATOS SIGNIFICATIVOS.

REQUISITOS AFECTADOSOS

REQUISITOS UNIVERSALES.

REQUISITOS DE DESARROLLO.

DESVIACION DE LA SALUD.

DATOS DEL CUADRO
DE VALORACION
GENERAL FAMILIAR

1. Mantenimiento de un aporte
de oxigeno:

» Refiere que lava la pila
algunas veces.

» Exposicién a humo por
cocina de lefia

» Se observan presencia de
charcos alrededor de su
hogar y en calle principal.

2. Mantenimiento de un aporte
de agua suficiente

>
>

Toma agua de un pozo

No cuenta con ningin método
de purificacion.

Solo consume 6 vasos de agua
al dia.

a. Crear y mantener las
condiciones que apoyen los
procesos vitales y promuevanel
desarrollo, durante las etapas de
la vida.

» Edad materna avanzada.

» Conun peso de 60kg y un IMC
de 25.9..

» Ultima citologia en 2022.

» Con ivu y vaginosis.

1. Buscar y asegurar la ayuda
adecuada en el caso de exposicion
a agentes fisicos bioldgicos
especificos o a condiciones
ambientales asociados con
acontecimientos y estados
humanos, 0 condiciones
psicoldgicas que se sabe que
producen o estan asociadas con
patologias.

» Esta expuesta al humo y ruido
producido por carros y buses
que pasan por la calle
principal.

> Refiere que estd expuesta a
bacterias, virus, hongos vy
parasitos: por  procesos
gripales y por infecciones
originarias en el embarazo.

» Refiere estar expuesta a
fuentes de calor por cambio
climatico.

Edad: 43 afios.

Sexo: Femenino.

Religion: Evangélica.
Escolaridad: Bachillerato.
Ocupacion: Ama de casa.
Vicio: Ninguno.
Enfermedad: Infeccion de
vias urinarias y vaginosis.
Discapacidad: Ninguna.
Medicamentos: Sulfato
ferroso y acido félico.
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REQUISITOS AFECTADOSOS

REQUISITOS UNIVERSALES.

REQUISITOS DE DESARROLLO.

DESVIACION DE LA SALUD.

3. Mantenimiento de un aporte
de alimento ssuficientes.

» No consume alimentos con
fibra en su dieta.

» No cuenta con un lugar
cercano para comprar variedad
de frutas y verduras frescas.

5. Mantenimiento de un aporte
del equilibrio entreactividad y el
reposo.

» No logra tener un descanso
reparador
» Se observa con ojeras.

b. Provisién de cuidados
relacionados a los efectos de las
condiciones que pueden afectar
adversamente el desarrollo humano.

» Estrefiimiento.

> Refiere presentar a la fecha
dolor al orinar.

» Refiere presentar salida de
flujo color amarillo no fétido
de su area genital.

» Antecedentes de padre con
diabetes e insuficiencia renal.

2. Tener conciencia y prestar
atencién a los efectos y resultados
de los procesos patolégicos,
incluyendo sus efectos sobre el
desarrollo.

3. Llevar a cabo efectivamente las
medidas diagnosticas,
terapéuticas y de rehabilitacion
prescrita, dirigida a prevenir tipos
especificos de patologia, a la
propia patologia o la regulacion
del  funcionamiento  humano
integrado, a la correccion de
deformidades o anomalias, 0 a la
compensacion de incapacidades.

» Refiere no conocer medidas de
prevencion con respecto a la
IVU y vaginosis.

> Nunca busco informacién
sobre los diferentes
medicamentos y tampoco

DATOS DEL CUADRO
DE VALORACION
GENERAL FAMILIAR

Edad: 43 afios.

Sexo: Femenino.

Religion: Evangélica.
Escolaridad: Bachillerato.
Ocupacion: Ama de casa.
Vicio: Ninguno.
Enfermedad: Infeccion de
vias urinarias y vaginosis.
Discapacidad: Ninguna.
Medicamentos: Sulfato
ferroso y acido félico.

67




REQUISITOS AFECTADOSOS

REQUISITOS UNIVERSALES.

REQUISITOS DE DESARROLLO.

DESVIACION DE LA SALUD.

7. Prevision de peligros para la
vida el funcionamiento y el
bienestar humano.

Dentro del hogar se encuentran
productos de uso agricola.
Exposicién a detergentes
Presencia de gas propano.

conoce sobre los efectos
secundarios de cada uno.

DATOS DEL CUADRO
DE VALORACION
GENERAL FAMILIAR

Edad: 43 afios.

Sexo: Femenino.

Religion: Evangélica.
Escolaridad: Bachillerato.
Ocupacion: Ama de casa.
Vicio: Ninguno.
Enfermedad: Infeccion de
vias urinarias y vaginosis.
Discapacidad: Ninguna.
Medicamentos: Sulfato
ferroso y acido félico.
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2.5.7. ORGANIZACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

NOMBRE: D.Y.G.Z DIAGNOSTICO DE LA PACIENTE: Puerperio tardio mas IVU y vaginosis

SEXO: Femenino EDAD: 43 afios FECHA: 13 de junio de 2024.

ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

REQUISITOS UNIVERSALES

DRU 1. Mantenimiento de un aporte de oxigeno.

» Cuenta dos espacios para dos tipos de cocina
una que usa con gas propano y la otra con lefia

> Refiere que lava la pila que contiene agua en
su hogar algunas veces.

» Seobservan presencia de charcos alrededor de

su hogar y en calle principal.

El humo producido por lefia es perjudicial en la salud ya que disminuye la calidad de
oxigeno (22). en el ambiente provocando asi al estar expuesto constantemente a
producir enfermedades en vias respiratorias e irritacion en o0jos lo que también puede

influir a complicaciones como disminucion visual.

La falta de higiene en éareas como pilas favorece que se conviertan en
habitats preferidos del zancudo al ser fuentes de agua estancada (23).al igual que los
charcos de agua que se observan alrededor de su hogar y en calle principal, la pila de
su hogar y el pozo de donde extraen agua, pueden colocar sus huevos y reproducirse
rapidamente y poner en peligro toda la familia adquiriendo enfermedades como: Zika,

Dengue, Chigungunya, fiebre amarilla.

DRU 2. Mantenimiento de un aporte de agua

suficiente.

» Sefiora refiere tomar agua de un pozo que se

encuentra en las cercanias de su hogar y esta

La falta de conocimiento y educacion en temas una adecuado mantenimiento y
consumo de agua puede llevar a que las familias no tomen conciencia del alto riesgo
a lo que se exponen al consumir agua de fuentes como pozo sin ningin método de
purificacion en donde se convierte en agua que no es apta para el consumo, ya que al
estar en ambientes himedos contantemente y oscuros favorece a la exposicion y

proliferacion de bacterias y parasitos que lleven a desarrollar procesos infecciosos
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

agua la mantiene en recipientes plasticos la
cual no tiene ninglin método de purificacion,
> Sefora refiere que durante el dia solo

consume 6 vasos de agua.

gastrointestinales en la familia y causar complicaciones en los nifios causadas por la

presencia virus como rotavirus. (2) (13).

Relacionado a la ingesta de diaria de agua de 2 a 3 litros tiene multiples beneficios
dentro de los cuales se encuentra: favorece a transportar nutrientes y oxigeno a las
células, lubrica las articulaciones, regula la temperatura corporal, ayuda a desintegrar
los alimentos y favorece su absorcién y eliminar diversas toxinas. Dentro de algunas
complicaciones que se pueden presentar deshidratacién y bajo funcionamiento

organico entre otros.

DRU 3. Mantenimiento de un aporte de alimento s

suficientes.

» Los alimentos como frutas y verduras la
compra de ventas ambulantes ya que no
cuenta con un lugar cercano para comprar,
menciona que dentro de su alimentacion

incluye pocos alimentos ricos en fibra.

La importancia de ingesta de fibra en la dieta es fundamental ya que incrementa la
masa y volumen fecal y la velocidad del transito intestinal. Al no contener fibra en la
alimentacion favorece a incrementar el estrefiimiento cronico y tener consecuencias
como hemorroides, fisuras anales, pélipo rectar y evitar la acumulacion fecal.(13, 14,
15)

DRU 5. Mantenimiento de un aporte del equilibrio

entreactividad y el reposo.

Durante el pos parto es frecuente tener cambios en el patron del suefio el cual se ve
afectado por el contante estado de alerta que se debe mantener hacia al recién nacido
cual lleva a tener periodos cortos de descanso por lo que como consecuencia lleva a

disminuir la recuperacion muscular, la reparacion de tejidos y la regeneracion
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

» Pero por sus bebes no logra tener un correcto
descanso ya que se despierta constantemente
por cuidar a sus hijos, sefiora se observa con

ojeras.

celular. Sin mencionar que, por la pérdida de energia, también afecta el sistema
inmunoldgico, y la puede hacer mas propensa a contraer otras enfermedades.

Durante el periodo de suefio y descanso el cuerpo libera células que ayudan a combatir
las infecciones y las enfermedades, algo que se interrumpe si la persona no duerme lo
suficiente. (24). Todo lo anterior puede desencadenar cansancio en el cuidado de los

recién nacidos.

Por lo que es fundamental el apoyo de sus familiares y pareja para poder tener periodos
de descanso evitando asi el agotamiento fisico y problemas neurolégicos y

emocionales

DRU 7. Prevision de peligros para la vida el

funcionamiento y el bienestar humanao.

» Existen dentro del hogar hay productos de uso
agricola que se encuentran en un espacio de la
casa, cuenta con cocina de gas propano.

» Refiere que también se encuentra expuesta a

diario con el uso de detergentes de limpieza.

La mayoria de los agroquimicos producen un efecto adverso, si se inhala o se penetra
en el cuerpo ya que la exposicion a los plaguicidas se ha relacionado con enfermedades
respiratorias y diferentes tipos de cancer (25). Ademas, cabe mencionar que estos
deben ser resguardados en lugares seguros que no se encuentre con exposicion al hogar

y a nifios menores con la finalidad de prevenir accidentes.

Dentro del hogar existe la exposicion diaria sustancias toxicas como lo es la
inmolacidn de gas propano al cocinar y el escape del mismo por accidente que pueden
llevar a explosiones e incendios, también se esta expuesto a productos de limpieza
como detergentes los cuales con el paso del tiempo ocasionan problemas

dermatolégicos y posibles cancer de piel.
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

Por lo que es necesario hacer conciencia de las consecuencias y hacer la mejor

seleccion de productos que disminuyen ciertos agentes toxicos para la salud.

REQUISITOS DE DESARROLLO

DRD 1. a. Crear y mantener las condiciones que
apoyen los procesos vitales y promuevan el
desarrollo, durante las etapas de la vida.

Edad materna avanzada.
Con un peso de 60kg y un IMC de 25.9.
Ultima citologia en 2020.

YV V V VY

Con ivu y vaginosis.

El termino de edad materna avanzada fue definida por la federacion internacional de
ginecologia y obstetricia considerando avanzada edad a mujeres de 35 0 mas afios.
Las enfermedades asociadas a la edad materna avanzada pueden dividirse en dos

grupos tanto maternas como para los recién nacidos o fetos. (26).

Dentro de las maternas se tiene enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes
gestacional, sobrepeso, ruptura prematura de membranas, alta probabilidad de cesarea
y hemorragia obstétricas. En el segundo grupo se encuentra bajo peso al nacer,
prematuros y distrés respiratorio u otras afecciones como neumonia.

Desde los inicios del embarazo la paciente presento diversos factores de riesgo de los
cuales influyo a que fuera un parto pretermito y sus bebes tuvieran bajo peso al nacer

por lo que la edad puede ser un factor influyente.

Segun una revista médica cambios anatémicos y fisiolégicos que influyen durante el
embarazo a contraer IVU, son: la hidronefrosis del embarazo; aument6 de volumen
urinario en los uréteres; disminucion del tono uretral y vesical (estasis urinaria);

obstruccion parcial del uréter por Gtero gravidico y rotacion hacia la derecha, aumento
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

de PH en la orina volviéndose mas alcalina y propensa a contener glucosa, aumento
de filtracion glomerular.

La vaginosis bacteriana se asocia durante el embarazo al aumento de PH hacen un
desequilibrio en la flora bacteriana de la vagina influyendo asi incrementan bacterias

gue se vuelven patoégenas (4,5,6,9,10).

Al no tener un adecuado conocimiento sobre las formas de prevencion de las
infecciones de vias urinarias y vaginosis antes del embarazo puede llevar a muchas
mujeres a tener practicas inadecuada de salud que favorezcan la aparicion de estas y al
no ser embarazos planeados incremente la posibilidad también por los cambios
anatomicos y fisioldgicos que se presenten creando un ambiente adecuado para la
entrada y proliferacion de bacterias desde el exterior, al no ser tratadas con el correcto
tratamiento se puede tener una serie de complicaciones tanto para la madre como dafio
renal en casos graves o para el feto como el parto prematuro y el riesgo de sepsis
neonatal

DRD 2. b. Provision de cuidados relacionados a los
efectos de las condiciones que pueden afectar

adversamente el desarrollo humano.

> Estrefliimiento.

» Refiere presentar a la fecha dolor al orinar.

El estrefiimiento en el embarazo es debido a la disminucién motilidad gastrointestinal
causado por aumento de progesterona en la gestacion lo que causa el enlentecimiento
en el vaciado gastrico y el transito intestinal por su efecto relajante sobre el musculo
liso, ademas la progesterona inhibe la liberacion de motilona. (13, 14, 15). acompafiada

de factores como la multiparidad y la poca ingesta y de fibra en su dieta y el bajo
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

» Refiere presentar salida de flujo color
amarillo no fétido de su &rea genital.
» Antecedentes de madre y padre con diabetes

e insuficiencia renal.

consumo de agua contribuye a generar mayor presion sobre el piso pélvico provocando

aumento de la dilatacion en el trabajo de parto

La diabetes es una enfermedad cronica degenerativa la cual puede heredarse entre
familias sumando el estilo de vida cada personal.

Al no tener un control de los niveles de glucemia en sangre provoca que los vasos
sanguineos presentes en el rifibn se deterioren y se destruyan disminuyendo la

filtracion, provocando que no se deseche sustancia toxicas para el cuerpo.

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA
SALUD.

DRDs 1. Buscar y asegurar la ayuda adecuada en
el caso de exposicion a agentes fisicos bioldgicos
especificos 0 a condiciones ambientales asociados
con acontecimientos y estados humanos, o
condiciones psicoldgicas que se sabe que producen

0 estan asociadas con patologias.

» Esté expuesta al humo y ruido producido por

carros y buses que pasan por la calle principal.

La ubicacion del hogar se ve expuesta a diferentes formas para adquirir diferentes
patologias como lo es: el humo producido por carros y buses que transitan
contantemente por calle principal siendo propensos cada integrante de la familia de la
paciente a contraer infecciones respiratorias agudas y crénicas a largo plazo debido a
la inhalacion de ciertas particulas toxicas para el organismo (28), también la
exposicion a virus, bacterias y parasitos que se presenta en el ambiente es constante
por lo que es necesario tener conocimiento y realizar practicas de salud correcta para

prevenir o evitar complicaciones.

El cambio climatico es un factor en el cual favorece la proliferacion de ciertos virus y
bacterias, ademas de influir a nivel de organismo como es las fuentes de calor que traen
como complicaciones de deshidratarse con mayor facilidad o fuentes frias que

favorecen a tener procesos gripales.
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ANALISIS E INTERPRETACION

> Refiere que estd expuesta a bacterias, virus,
hongos y parasitos: por procesos gripales y por
infecciones originarias en el embarazo.

» Refiere estar expuesta a fuentes de calor por

cambio climatico.

DRDs 3. Llevar a cabo efectivamente las medidas
diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion
prescrita, dirigida a prevenir tipos especificos de
patologia, a la propia patologia o la regulacion del
funcionamiento humano integrado, a la correccion
de deformidades o anomalias, o a la compensacion

de incapacidades.

> Refiere no conocer medidas de prevencion con
respecto a la IVU y vaginosis.

» Nunca busco informacion sobre los diferentes
medicamentos y tampoco conoce sobre los

efectos secundarios de cada uno.

Cada persona al tener algun tipo de patologia al momento de su diagndstico deberia
darse a conocer su situacién de salud con lenguaje y comprensible a para su nivel
académico y comprension intelectual, aplicando formas de aprendizaje y material
didactico, incluyendo definiciones, signos y sintomas, fisiologia, signos y sintomas,
complicaciones y el tratamiento prescrito y sus beneficios y efectos adversos. . (2, 3,
8,9,10, 11). Todo lo anterior para generar cierto conocimiento y educacion en temas
de salud tanto para el paciente como para los familiares evitando asi futuros contagios

y volver a contraer la patologia por medio de buenos héabitos y practicas adecuadas
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2.6. FASE DIAGNOSTICA.
DIAGNOSTICO ENFERMERO DE PROMOCION DE LA SALUD N°1

1. NOMBRE DE LA GESTION INEFICAZ DE LA SALUD.
ETIQUETA:

Patron de regulacion e integracion en la vida diaria de un régimen
2. DEFINICION: terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas que no
es adecuado para alcanzar los objetivos de salud especificos.

DATOS RECOLECTADOS EN EL | VALIDACION (NANDA)
FORMULARIO DE
VALORACION
3. CARACTERISTICAS | ¢ Refiere no conocer medidas de | ¢ Fracaso al emprender
DEFINITORIAS: prevencion con respecto a la IVU acciones para reducir los
y vaginosis. factores de riesgo.

e Nunca busco informacién sobre | ¢ Fracaso al incluir el
los diferentes medicamentos y régimen terapéutico en
tampoco conoce sobre los efectos la vida diaria.
secundarios de cada uno.

4. FACTORES DATOS RECOLECTADOS EN EL | VALIDACION (NANDA)
RELACIONADOS: FORMULARIO DE
VALORACION
e Desconoce sobre el | Conocimiento insuficiente
tratamiento de ivu y vaginosis. | sobre el régimen terapéutico,
o Desconoce las complicaciones | percepcion de los beneficios,
a largo plazo de continuar con | Y percepcion de la gravedad
infeccion. del problema.
5. DOMINIO: 1 Promocidn de la salud.
6. CLASE: 2 Concepto gestion de la salud.
7. CODIGO: 00078 | 8. N° DE PAG. 156
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Conocimiento insuficiente sobre el | Fracaso al emprender acciones para
régimen terapéutico, percepcion de | reducir los factores de riesgo, fracaso al
los beneficios, y percepcion de la | incluir el régimen terapéutico en la vida
gravedad del problema. diaria.

Gestion ineficaz
de la salud.

Gestion ineficaz de la salud relacionado con conocimiento insuficiente sobre el régimen
terapéutico, percepcion de los beneficios, y percepcion de la gravedad del problema manifestado
por fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo y fracaso al incluir el
régimen terapéutico en la vida diaria.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 2

1. NOMBRE DE LA

ELIMINACION URINARIA ALTERADA

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

embarazo manifiesta tener molestias al
orinar las cuales mantiene 19 dias

posterior al parto.

Colocacién de sonda por cesarea
Solo consume 6 vasos de agua al dia.

ETIQUETA:
2. DEFINICION: Disfuncion en la eliminacion de la orina.
DATOS RECOLECTADOS EN EL VALIDACION (NANDA)
FORMULARIO DE VALORACION
o Refiere presentar ardor al orinar e Disuria
3 e Durante el segundo trimestre del | e Retencion urinaria

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DATOS RECOLECTADOS EN EL
FORMULARIO DE VALORACION

VALIDACION (NANDA)

Embarazo.

Musculo de la vejiga
debilitado.

5. DOMINIO: 3 eliminaciodn e intercambio
6. CLASE: 1 funcioén urinaria
7. CODIGO: 00016 | 8. N® DE PAG. 250
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Eliminacion urinaria | Musculo de la vejiga debilitado. e Disuria
alterada. e Retencion urinaria

Eliminacion urinaria alterada relacionado con musculo de la vejiga debilitado manifestado por
disuria, retencion urinaria.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 3

1. NOMBRE DE LA
ETIQUETA:

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO

2. DEFINICION:

Evacuaciones infrecuente o déficit de heces, que se ha estado presente
durante al menos tres de los doce meses anteriores.

DATOS RECOLECTADOS
EN EL FORMULARIO DE
VALORACION

VALIDACION (NANDA)

3. CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

Ha padecido estrefiimiento desde
su nifiez e incrementado en el
embarazo.

Esfuerzo durante el 25% de las
defecaciones.

Sensacion de evacuaciones
incompletas en el 25% de las
defecaciones.

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DATOS RECOLECTADOS
EN EL FORMULARIO DE

VALIDACION (NANDA)

VALORACION
e Solo consume 6 vasos de Dieta baja en fibra
agua al dia. Conocimiento insuficiente de

e No consume alimentos con
fibra en su dieta.

factores modificables e ingesta
suficiente de liquidos

5. DOMINIO: 3 Eliminacion e intercambio.
6. CLASE: 2 Concepto: Estrefiimiento funcional
7. CODIGO: 00236 8. N° DE PAG. 217
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Estreflimiento funcional

cronico

Dieta baja en fibra, conocimiento
insuficiente de factores
modificables e ingesta suficiente

de liquidos.

Esfuerzo durante el 25% de las
defecaciones.

Sensacion de  evacuaciones
incompletas en el 25% de las
defecaciones.

Estrefiimiento funcional cronico relacionado con ingesta insuficiente de fibra, conocimiento
insuficiente de las modificaciones e ingesta suficiente de liquidos manifestado por esfuerzo
durante el 25% de las defecaciones y sensacion de evacuaciones incompletas en el 25% de las

defecaciones.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 4

1. NOMBRE DE EXCESO DE PESO
LA ETIQUETA:
2. DEFINICION: Afecciona en la que una persona acumula un exceso de grasa para la edad y

Sexo.

3.CARACTERISTIC
AS DEFINITORIAS:

DATOS RECOLECTADOS EN EL
FORMULARIO DE
VALORACION

VALIDACION ( NANDA)

e Posterior al parto cuenta con un
peso de 60kg y un IMC de 25.9
siendo categorizada en sobrepeso

Adulto indice de masa corporal
(IMC)mayor a 25 kg/m2

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DATOS RECOLECTADOS EN EL
FORMULARIO DE

VALIDACION ( NANDA)

VALORACION
e Porciones inadecuadas de frutasy | e Alteracion de la conducta
verduras. alimentaria, la actividad fisica

e Disminucién de actividad fisica.

e Comer abundante comida en cada
plato

e Despertarse constantemente
durante las noches.

diaria es menor de la
recomendada para la edad y el
sexo. Conocimiento inadecuado
de los factores modificables,
tamafio de las porciones mas
grandes de lo recomendado,
reduccion del tiempo de suefio.

5. DOMINIO: 2 nutricion
6. CLASE: 1 ingestion
7. CODIGO: 00233 | 8. N° DE PAG 228
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O
SINTOMAS(S)
Exceso de peso Alteracion de la conducta alimentaria, la actividad | Adulto indice de
fisica diaria es menor de la recomendada para la edad | masa corporal
y el sexo. Conocimiento inadecuado de los factores | (IMC)mayor a 25
modificables, tamafio de las porciones mas grandes | kg/m2.

de lo recomendado, reduccién del tiempo de suefio.

Exceso de peso relacionado con alteracion de la conducta alimentaria, la actividad fisica diaria es menor
de la recomendada para la edad y el sexo, conocimiento inadecuado de los factores modificables, tamafio
de las porciones mas grandes de lo recomendado, reduccion del tiempo de suefio manifestado por adulto
indice de masa corporal (IMC)mayor a 25 kg/m2.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO CENTRADO EN EL PROBLEMA N° 5

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS:

e Facies de cansancio.

1. NOMBRE DE LA INSOMNIO

ETIQUETA:

2. DEFINICION: Incapacidad para iniciar o mantener el suefio, lo que afecta el

funcionamiento.
DATOS RECOLECTADOS EN VALIDACION (NANDA)
EL FORMULARIO DE
VALORACION
3 e Sefiora se observa con ojeras. o Expresa insatisfaccion con

el suefio.

e Ciclo de suefio-vigilia no
reparador.

e Despertar temprano.

4. FACTORES
RELACIONADOS:

DATOS RECOLECTADOS EN
EL FORMULARIO DE
VALORACION

VALIDACION (NANDA)

Estado de alerta constante durante
las noches.

Por sus bebes no logra tener un
descanso reparador ya que se
despierta constantemente  por

Tension del rol del cuidador
Estresores

cuidar a sus hijos.
e Mala postura para dormir.

5. DOMINIO: 4 actividad/descanso
6. CLASE: 1 suefio/ descanso
7. CODIGO: 00095 8. N° DE PAG. 274
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E) SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)
Insomnio Tension del rol del cuidador, e Expresa insatisfaccion con el suefio.
estresores e Ciclo de suefio-vigilia no reparador.

Despertar temprano.

Insomnio relacionado con tension del rol del cuidador, estresores manifestado por expresa insatisfaccion
con el suefio, ciclo de suefio-vigilia no reparador, despertar temprano.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO N° 6

1. NOMBRE DE LA RIESGO DE INFECCION
ETIQUETA:
2. DEFINICION: Susceptible a la invasion y multiplicacion de organismos patogenos,

que puede comprometer la salud.

DATOS RECOLECTADOS VALIDACION (NANDA)
EN EL FORMULARIO DE
VALORACION
3. FACTORES DE e Refiere que estd expuestaa | e Conocimiento inadecuado
RIESGO bacterias, virus, hongos y para evitar exposicion a
parasitos: por  procesos patégenos.

gripales y por infecciones
originarias en el embarazo.
o Refiere salida de secrecion
amarillenta de su 4érea

genital.
4. DOMINIO: 11 seguridad/proteccion
5. CLASE: 1 Infeccion
6. CODIGO: 00004 | 7. N® DE PAG. 466
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E)
Riesgo de infeccion Conocimiento  insuficiente  para evitar

exposicion a patdgenos.

Riesgo de infeccién relacionado con conocimiento inadecuado para evitar exposicion a
patdgenos.
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DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO N° 7

1. NOMBRE DE RIESGO DE CONTAMINACION
LA ETIQUETA:
2. DEFINICION: Susceptible a exposicion a contaminantes ambientales, que puede
comprometer la salud.
DATOS RECOLECTADOS EN EL VALIDACION (NANDA)
FORMULARIO DE VALORACION
e Existen dentro del hogar productos | e Exposicién sin
de uso agricola que se encuentran en proteccion a productos
3. FACTORES DE un espacio de la casa. quimicas.
RIESGO e Presencia de gas propano. e Practica de higiene
e Toma agua de un pozo. domestica inadecuadas.
e No cuenta con ningin método de
purificacion.
e Esté expuesta al humo producido por
carros y buses que pasan por la calle
principal.
4. DOMINIO: 11 seguridad/proteccion
5. CLASE: 4. Riesgos ambientales.
6. CODIGO: 00180 | 7. N° DE PAG. 532
PROBLEMA (P) ETIOLOGIA (E)
Riesgo de contaminacion Exposicion a  sustancias quimicas sin  proteccion
Descomposicidn insuficiente de los contaminantes.
Practica de higiene domestica inadecuadas.

Riesgo de contaminacién relacionado con exposicion a sustancias quimicas sin proteccion,
descomposicion insuficiente de los contaminantes, practica de higiene domestica inadecuadas.
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2.7. LISTA DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

REQUISITO
AFECTADO

CAPACIDADES

LIMITANTES

SISTEMA AFECTADO
DE ENFERMERIA

Gestion ineficaz de la salud relacionado
con conocimiento insuficiente sobre el
régimen terapéutico, percepcién de los
beneficios, y percepcion de la gravedad del
problema manifestado por fracaso al
emprender acciones para reducir los
factores de riesgo y fracaso al incluir el
régimen terapéutico en la vida diaria.

Requisitos de
desarrollo

Requisitos de
desviacion de la
salud.

Sabe leer y escribir.

Uso de dispositivos
electrénicos.

Educacion media.

Apoyo de familia.

Reconoce los beneficios de
las buenas practicas de salud.

Falta de recursos economicos.
Consume solo 6 vasos de agua.
Exposicién a ambiente calido.
Falta de conocimiento sobre
formas de prevencién de
infeccidon de vias urinarias y
sus consecuencias.

Parcialmente
compensatorio

Apoyo educativo.

Eliminacion urinaria alterada relacionado
con musculo de la vejiga debilitado

Requisitos de

Se interesa por los resultados
de examenes diagndsticos.

Falta de informacion veraz
sobre practicas adecuadas de

manifestado  por disuria, retencién Asiste a citas médicas. salud
L desarrollo. . ., )
urinaria. Sabe reconocer signos y Toma o colocacion de Parcialmente
Requisitos de sintomas de alarma al orinar. medicamentos  sin  seguir compensatorio
desviacion de la Sigue habitos de higiene indicaciones médicas. _
salud. adecuados. No seguir las recomendaciones Apoyo educativo.

Utiliza ropa interior sobre formas de prevencion de
adecuada. reinfeccion.
Acceso a agua potable

Estrefiimiento funcional crénico Crear habitos alimenticios No seguir una dieta

relacionado con ingesta insuficiente de
fibra, conocimiento insuficiente de las
modificaciones e ingesta suficiente de
liquidos manifestado por esfuerzo durante
el 25% de las defecaciones y sensacion de
evacuaciones incompletas en el 25% de las
defecaciones.

Requisitos de
desviacion de la
salud

adecuados.
Ingesta de
adecuados.
Ingesta de alimentos ricos
en fibra.

Buena movilidad fisica.

liquidos

balanceada.

Contenerse de ir al bafio.
Consumir alimentos secos.
Consume 6 vasos de agua al
dia

No consumir una ingesta de
frutas y verduras variadas.

Parcialmente
compensatorio

Apoyo educativo.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REQUISITO CAPACIDADES LIMITANTES SISTEMA AFECTADO
AFECTADO DE ENFERMERIA
Exceso de peso relacionado con alteracion Reconoce los beneficios de Falta econdmica para comprar
de la conducta alimentaria, la actividad una dieta balanceada. alimentos variados. .
. o . Parcialmente
fisica diaria es menor de la recomendada Reconoce los beneficios de la No cuenta con lugares .
- . . compensatorio
para la edad y el sexo, conocimiento | Requisito de actividad fisica. cercanos  para  comprar
inadecuado de los factores modificables, | desviacion de la Preparacion de menis con variedad de alimentos. Apoyo educativo.
tamafio de las porciones més grandes de lo salud. porciones de  alimentos
recomendado, reduccién del tiempo de adecuados y saludables.
suefio manifestado por adulto indice de
masa corporal (IMC)mayor a 25 kg/m2.
Insomnio relacionado con. tension del rol Lugares para descansar. Periodos cortos de descanso
del cuidador, estresores manifestado por . Duerme de dormir de 7 a 8 por maternidad. .
S - . Requisitos Parcialmente
expresa insatisfaccion con el suefio, ciclo . horas. Falta de apoyo por parte de .
N universales. . compensatorio
de suefio-vigilia no reparador, despertar pareja durante las noches.
temprano Mala postura para dormir. Apoyo educativo.
Estado de alerta constante.
Riesgo de infeccion relacionado con Falta de informacion sobre las
conocimiento inadecuado para evitar Requisito d Reconoce signos y sintomas formas de prevencion de
exposicién a patdgenos. 99“'_3,' 0 de de infeccidn. infecciones.
desviacion de la _ . .
Falta de practicas de medidas Apoyo educativo.
salud. . .
de higiene inadecuado
alrededor del hogar.
Riesgo de contaminacion relacionado con Ubicacion del hogar.
exposicion a sustancias quimicas sin Requisitos Reconocimiento de fuentes Fuente de ingresos Yy
proteccion, practica de higiene domestica uni\(jersales de contaminacion. alimentacion(agricultura)

inadecuadas.

Espacios dentro del hogar
inadecuados. Falta de
conocimiento para purificacion
de agua para consumo.

Apoyo educativo.
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I11. CAPITULO
3.1. FASE DE PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION.

PLAN DE CUIDADOS N.° 1

NOMBRE DE LA PACIENTE: D.Y.G.Z DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio mas ivu, vaginosis y estrefiimiento
SEXO: Femenino EDAD: 43 afios REQUISITOS AFECTADOS: Desarrollo y desviacion de la salud.
SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y parcialmente compensatorio FECHA: 26 de septiembre de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Gestion ineficaz de la salud relacionado con conocimiento insuficiente sobre el régimen terapéutico,
percepcion de los beneficios, y percepcion de la gravedad del problema manifestado por fracaso al emprender acciones para reducir los factores de
riesgo y fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria. (Dominio 1: Promocién de la salud, clase 2: Gestion de la salud, codigo 00078,

pagina 156).

3. PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO
1. RESULTADO: Mantener: 1: Ningln conocimiento Aumentar: 4: Conocimiento sustancial
o 4. INDICADORES:
Conocimiento: régimen
N terapéutico Ningtn Conocimiento ~ Conocimiento ~ Conocimiento = Conocimiento
conocimiento €scaso moderado sustancial extenso
2. DEFINICION: 1 2 3 4 5
0 181310  Proceso de la X
Grado de conocimiento enfermedad.
transmitido sobre el régimen | 181301  Beneficios del X
. Les tratamiento
( te,ra.peutlco B especifico 181302  Responsabilidad de X
€0digo:18023, pag.260. autocuidado  para el
tratamiento en curso.
181316  Beneficios del control X
de la enfermedad.
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INTERVENCIONES DE ACTIVIDADES
ENFERMERIA
Facilitar el aprendizaje, cédigo: e Ajustar el nivel de instruccién al nivel de conocimiento y comprension del paciente.
5520, pag.208. e Disponer un ambiente que conduzca aprendizaje.
e Establecer informacion de simple a compleja.
Fomentar la capacidad para e Adaptar informacion que cumpla con rutina de vida de la paciente.
procesar 'y comprender  la e Presentar informacion utilizando presentaciones multimedia cuando sea posible.
informacion.  Dar tiempo para que el paciente solvente sus preguntas.
Ensefianza medicamentos ¢ Informar al paciente del prop6sito y accion de cada medicamento.
N prescritos,  Codigo: 5606, e Instruir al paciente de la administracion y aplicacion de cada medicamento.
pag.183. e Instruir al paciente sobre los posibles efectos adversos del medicamento prescrito.
I _ e Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicamento prescrito.
Prepara la paciente para que tome
de forma segura los
C medicamentos prescritos.
Ensefianza: proceso e Evaluar el nivel de conocimiento del paciente relacionado con el proceso de enfermedad especifico.
enfermedad.  Codigo: 560, e Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segun corresponda.
Pag:189 e Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad segun corresponda.
s . e Identificar cambios en el estado fisico del paciente.
Definicion: ayudar al paciente a i . , . L i
comprender  la  informacion e Proporcionar lnformacmn af:erca d? las medidas de dlagnostlc_o dlSpOﬂIb-|eS. o
relacionada con el proceso de e Comentar cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones
enfermedad especifico. y/o controlar el proceso de enfermedad.
e Instruir a la paciente sobre los signos y sintomas que debe de notificar al personal sanitario.

FASE DE EJECUCION

Se presenta el dia 07 de agosto de 2024 plan de cuidados a Licdo: Juan José Luna GOmez asesor de caso, quien realiza observaciones las cuales son
retomadas para dar ejecucion al plan de cuidados con las diferentes actividades establecidas posteriormente se presenté plan el dia 19 de agosto de 2024,
con resultados seleccionado y diferentes actividades a realizar a usuaria D.Y.G.Z quien se le explico cada aspecto retomado, usuaria realizo preguntas
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a las cuales se les da respuesta, usuaria expreso estar descuerdo con la ejecucion del plan, cumplir con cada actividad de acuerdo a sus necesidades
encontradas relacionadas con su salud. Se ejecutd el mismo dia plan de cuidados y posteriormente se describe cada reaccion obtenida.

Documentacion del plan: Se presenta plan el dia 26 de septiembre, a 8 docentes de la carrera de Licenciatura En Enfermeria quienes analizan la
estructura del diagndstico, el resultado seleccionado con sus indicadores al igual que las intervenciones con sus actividades de las cuales no se presentan

inconvenientes y se da por validado el plan

FASE DE EVALUACION

NIC

REACCIONES DE LA PERSONA A CADA ACTIVIDAD.

Facilitar el aprendizaje, codigo: 5520, pag.208.

o Ajustar el nivel de instruccion al nivel de
conocimiento y comprension del paciente.

e Establecer informacion de simple a compleja.

e Adaptar informacion que cumpla con rutina de
vida de la paciente.

e Presentar informacién utilizando presentaciones
multimedia cuando sea posible.

e Dar tiempo para que el paciente solvente sus
preguntas.

Se realiza evaluacion por primera vez el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos de las patologias que afectan su salud y el respectivo tratamiento dando como
resultados las siguientes reacciones.

e Usuaria refiere que, en cada cita médica le explicaban de forma breve y con palabras que
pocas veces habia escuchado sobre las enfermedades que le estaban afectando y el
tratamiento que le proporcionaron como ampicilina, y metronidazol en gel, por lo que no
lograba comprender del por qué en cada embarazo salia con estas infecciones ni tampoco
gue debia cambiar en sus habitos de salud para en no volver a enfermarse, al igual que
cuando buscaba informacion en sitios web no comprendia por que el embarazo influye a
padecer ivu, vaginosis y el estrefiimiento. Ademas, que cuando le hablaban de estos temas
era muy corto tiempo para que analizara la informacion y pudiera hacer preguntas.

e Usuaria expresa que muchas veces el ambiente donde le explicaban sobre las enfermedades
que tenian no eran correctos ya que habia muchos distractores y no le proporcionaban
informacidn de una forma creativa que le Ilamara la atencion.

Se realiza evaluacion en segunda ocasion el dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como
resultado las siguientes reacciones.

e Sefiora pregunta sobre la definicion de cada patologia, asi como los signos y sintomas
que las diferencian, sus principales tratamientos farmacol6gicos, sus efectos adversos.
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Sefiora se observa prestar atencion al material didactico presentado y se le hizo mas fécil
comprender al ver imégenes relacionadas con cada enfermedad al igual que los videos
fueron un complemento.

Sefiora manifiesta que la informacion brindada la adaptara sus habitos de salud como lo
es mantener una higiene en sus genitales, usar ropa interior de algodon, tomar abundante
agua durante el dia, se observa que mantiene una botella cerca de ella para poder consumir
agua en cada momento.

Usuaria realiza preguntas en cada tema presentado sobre las clasificacion de cada una 'y
cuéles son sus consecuencias a largo plazo.

Enseflanza medicamentos prescritos. Cédigo:
5606, pag.183.

o Informar al paciente del propdésito y accién de
cada medicamento.

e Instruir al paciente sobre los posibles efectos
adversos del medicamento prescrito.

e Ayudar al paciente a desarrollar un horario de
medicamento prescrito.

Se realiza evaluacion en primera instancia el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos de las patologias que afectan su salud y el respectivo tratamiento dando como
resultados las siguientes reacciones.

Usuaria desconoce el funcionamiento cada medicamento que le han prescrito
anteriormente, pero se le dificulta mantener un solo horario por las tareas del hogar.
Ademas, no conocer los efectos adversos de cada medicamento

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

Sefiora hace preguntas sobre la principal funcién de cada medicamento, posterior a la
intervencién educativa, conocié sobre los efectos adversos expresa poner mas atencion
cuando ingiera huevamente y poder consultarlos oportunamente reduciendo dafios, expresa
su gran importancia para su recuperacion y el tomarlos segun indicacion médica sin saltarse
dosis con su via de administracion correcta.

Sefiora hard uso de dispositivo electrnico como teléfono para que le recuerde la hora de
tomarlos. Por lo que se observa el establecer horarios cada 8 horas en la alarma de su
teléfono, también se verifica que la cantidad de pastillas ingeridas concuerde con el dia del
tratamiento.
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Enseflanza: proceso enfermedad. Codigo: 560,
Pag:189

e Evaluar el nivel de conocimiento del paciente
relacionado con el proceso de enfermedad
especifico.

o Describir los signos y sintomas comunes de la
enfermedad, segln corresponda.

e Identificar cambios en el estado fisico del
paciente.

e Proporcionar informacién acerca de las medidas
de diagnostico disponibles.

e Comentar cambios en el estilo de vida que puedan
ser necesarios para evitar futuras complicaciones
y/o controlar el proceso de enfermedad.

e Instruir a la paciente sobre los signos y sintomas
gue debe de notificar al personal sanitario.

Se realiza evaluacion en primera instancia el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos de las patologias que afectan su salud y el respectivo tratamiento dando como
resultados las siguientes reacciones.

e Usuaria desconoce cada enfermedad, antes de no padecerla no prestaba atencién en
comprender su definicién ni formas de prevencion, refiere que conoce solo algunos
signos y sintomas de cada enfermedad, pero no asi las complicaciones. También
menciona que antes de tener el diagnéstico de cada enfermedad no era capaz de
diferenciar cambios en su cuerpo que le pudieran indicar el inicio de una enfermedad.

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

e Se observa en la usuaria interés al realizar preguntas acerca de la patologia que le
afectan menciona que posterior a la intervencion educativa reconoce los factores de
riesgo, signos y sintomas mas conocidos, expresa que posterior al parto ha notado
algunos sintomas que le estan afectando adn.

e Posterior a la intervencion educativa usuaria realiza resumen de los conocimientos
adquiridos, refiere comprender sobre el proceso de la enfermedad y sus formas de
prevencion e identificar anormalidades en su cuerpo

e Usuaria refiere comprender sobre los medios de diagnésticos mas comunes como lo es
el examen general de orinay el urocultivo y sus orientaciones al momento de realizarse
cada examen.

e Usuaria adopta cambios en su higiene personal, en mantenerse saludable ingiriendo
dietas saludables con frutas y verduras porciones adecuadas de proteinas, alimentos
ricos en fibra y mantener una adecuada hidratacion consumiendo tres litros de agua al
dia.

e  Usuaria identifica signos y sintomas como ardor al orinar, mal olor, sangre en la orina,
urgencia urinaria, color oscuro de la orina que pueden asociarse a complicaciones para
consultar con el medico oportunamente.
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o Se realiza primera visita el dia 13 de junio de 2024 a usuaria D.Y.G.Z, en donde se evallan los siguientes indicadores: conocimientos sobre
proceso de la enfermedad 181310, beneficios del tratamiento 181301, responsabilidad del autocuidado para el tratamiento en curso 181302, ,
por lo que se logré alcanzar un puntaje de 1 (ningin conocimiento) y el indicador sobre beneficio del control de la enfermedad 181316 alcanzo
una puntuacion diana de 2 ( conocimiento escaso) segln puntuacion diana, debido a las reacciones presentadas de la usuaria en las siguientes
NIC: facilitar el aprendizaje 5520, ensefianza: medicamentos prescritos 5606, ensefianza: proceso enfermedad 5601. Por lo que se dara

seguimiento a plan de cuidados para aumentar puntuacién y llegar a 4 (conocimiento sustancial) como meta establecida.

e Se realiza seguimiento del plan de cuidados en la segunda visita el dia 19 de agosto de 2024 y se evaluaron posteriormente a las intervenciones
educativas los siguientes indicadores: conocimientos sobre proceso de la enfermedad 181310, beneficios del tratamiento 181301,
responsabilidad del autocuidado para el tratamiento en curso 181302, por lo que se logré alcanzar un puntaje de 4 (conocimiento sustancial) y
el indicador sobre beneficio del control de la enfermedad 181316 se logré alcanzar puntuacion de 5 ( conocimiento extenso) por lo que se llega

a la puntuacion deseada en los indicadores y se decide finalizar plan de cuidados debido a que los resultados fueron satisfactorios.
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PLAN DE CUIDADOS N.° 2

NOMBRE DE LA PACIENTE: D.Y.G.Z

DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio mas ivu, vaginosis y estrefiimiento

SEXO: Femenino EDAD: 43 afios

REQUISITOS AFECTADOS: Desarrollo y desviacion de la salud.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y parcialmente compensatorio FECHA: 26 de septiembre de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Eliminacion urinaria alterada relacionado con musculo de la vejiga debilitado manifestado por disuria,

retencion urinaria. (Dominio 3: Eliminacién e intercambio, clase 1: funcién urinaria, cédigo 00016, pagina 250)

1. RESULTADO:

Eliminacion urinaria, codigo: 0503,

pag. 359.

2. DEFINICION:

C | Recogiday eliminacién de la orina.

3. PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO

Mantener: 3 Sustancialmente comprometido Aumentar: 5 No comprometido.

4. INDICADORES:

050306

050307

050309

050330

Gravemente  Sustancialmente Moderadamente Levemente No
comprometido  comprometido comprometido  comprometido comprometido
1 2 3 4 5
Claridad de X
la orina
Ingesta  de X
liquidos
Dolor al X
orinar
Quemazon al X
orinar
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INTERVENCIONES DE ACTIVIDADES
ENFERMERIA
Manejo de eliminacion urinaria, o Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccién del tracto urinario.
codigo 0590, pag. 272 e Obtener muestra a mitad de la miccion segun corresponda.
e Ensefiar al paciente a obtener muestras de orina a mitad de la miccién al primer signo de reaparicion
Mantenimiento de un esquema de de los signos y sintomas de infeccion.
eliminacion urinaria optima. e Ensefiar al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar.
N e Ensefiar al paciente a beber 250 ml de liquidos con las comidas, entre comidas y al anochecer.
o Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.
e Ensefiar al paciente a observar los signos y sintomas de infeccion del tracto urinario.
I Cuidados de la incontinencia o Identificar las causas multifactoriales (disuria, patron miccional, problemas urinarios anteriores y
urinaria, codigo: 0610, pag. 126. medicacion.
e Monitorizar la eliminacion urinaria incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.
U] Ayuda a fomentar la continencia y e  Obtener muestras para cultivo si es necesario.
mantener la integridad de la piel o Comentar los procedimientos y resultados esperados con el paciente.
perineal. e Instruir al paciente a ingerir minimo de 1.5 litros al dia.
Prescribir  medicaciéon, codigo: e Evaluar signos y sintomas de un problema actual.
2390, pag. 373. e Determinar el historial de salud y el uso de medicamentos anteriores.
e Mantener conocimiento sobre la medicacion prescrita
Prescribir  medicaciéon para un
problema de salud.

FASE DE EJECUCION

Se presenta el dia 07 de agosto de 2024 plan de cuidados a Licdo: Juan José Luna GAmez asesor de caso, quien realiza observaciones las cuales son
retomadas para dar ejecucion al plan de cuidados con las diferentes actividades establecidas posteriormente se presento plan el dia 19 de agosto de 2024,
con resultados seleccionado y diferentes actividades a realizar a usuaria D.Y.G.Z quien se le explico cada aspecto retomado, usuaria realizo preguntas a
las cuales se les da respuesta, usuaria expreso estar descuerdo con la ejecucion del plan, cumplir con cada actividad de acuerdo a sus necesidades
encontradas relacionadas con su salud. Se ejecutd el mismo dia plan de cuidados y posteriormente se describe cada reaccion obtenida.

92




Documentacion del plan: Se presenta plan el dia 26 de septiembre, a 8 docentes de la carrera de Licenciatura En Enfermeria quienes analizan la estructura
del diagnostico, el resultado seleccionado con sus indicadores al igual que las intervenciones con sus actividades de las cuales se les da observaciones y

son retomadas.

FASE DE EVALUACION

NIC

REACCIONES DE LA PERSONA A CADA ACTIVIDAD.

Manejo de eliminacion urinaria, cédigo 0590, pag. 272

e Explicar al paciente los signos y sintomas de
infeccion del tracto urinario.

e Obtener muestra a mitad de la miccion segun
corresponda.

e Ensefiar al paciente a obtener muestras de orina a
mitad de la miccion al primer signo de reaparicion de
los signos y sintomas de infeccién.

e Ensefiar al paciente a beber 250 ml de liquidos con
las comidas, entre comidas y al anochecer.

e Remitir al médico si se producen signos y sintomas
de infeccidn del tracto urinario.

e Ensefiar al paciente a observar los signos y sintomas
de infeccidn del tracto urinario.

Se realiza evaluacion en primer momento el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos sobres las infecciones de las vias urinarias dando como resultados las
siguientes reacciones:

Usuaria expresa que durante el embarazo presto infeccién de vias urinarias y recibio
tratamiento médico completo, durante el puerperio percibid sensacion de ardor al
orinar. Pero que no se ha realizado ningin examen para ver las posibilidades de
seguir con infeccién.

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas el dia 19 de agosto se realiza evaluacion
a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

Usuaria realiza preguntas de como identificar los signos y sintomas de infeccion del
tracto urinario.

Usuaria realiza el procedimiento de obtencién de muestra para emanen general de
orina y urocultivo.

Usuaria refiere que en caso de reaparicion de los signos y sintomas de la infeccién
puede realizar por si sola la toma de muestra de orina para llevar a un laboratorio y
obtener resultados para adelantar el proceso de diagndstico.

Sefiora hace preguntas sobre las complicaciones de no ir al bafio cuando tiene deseos
de orinar.

Sefiora se compromete a cambiar sus habitos e implementar la ingesta de liquidos
durante el dia.

93




e Sefiora refiere que si presenta signos y sintomas de infeccion asistira al
establecimiento de salud para consultar con el médico.

Después de retroalimentar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por tercera
vez el dia 22 de septiembre a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes
reacciones.

o Debido esto sintomas presentados se realizé6 examenes de urocultivo y general de
orina, obteniendo resultados negativos. Consulta con médico y en examen fisico
realizado se observO enrojecimiento de orificio uretral, definiéndose como
consecuencia de la colocacion de la sonda transuretral.

e Durante la ejecucion de las intervenciones educativas, usuaria realiza preguntas de
coémo identificar los signos y sintomas de infeccion de las vias urinarias y las
complicaciones de retener por mucho tiempo la orina, pero gracias al material
presentado logro solventar sus dudas sobre los diferentes medios de diagnéstico y se
compromete a adoptar habitos como la ingesta de liquidos durante el dia mejorar su
higiene y en caso de volver a presentar signos y sintomas pueda buscar ayudar y
asistir a un establecimiento de salud.

Cuidados de la incontinencia urinaria, codigo: 0610,
pag. 126.

e Identificar las causas multifactoriales (disuria, patron
miccional, problemas urinarios anteriores y
medicacion.

e Monitorizar la eliminacion urinaria incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.

e Instruir al paciente a ingerir minimo de 1.5 litros al
dia.

Se realiza evaluacion en primera instancia el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos sobres las infecciones de las vias urinarias y sus medios de diagndstico dando
como resultados las siguientes reacciones:

e Usuaria expresa haber presentado en sus 4 embarazos infeccion de vias urinarias, no
comprende el por qué ha padecido de esta infeccion.

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

e Al momento de presentar en la intervencion educativa las causas multifactoriales
usuaria expresa no comprender el por qué ha padecido de esta infeccion durante sus
embrazas. Por lo que se solventas sus dudas.
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e Usuaria se compromete a estar pendiente de la frecuencia de miccion sus
caracteristicas que puedan ser anormales.

e Se observa ingerir agua con mas frecuencia agua al igual que usuaria es consciente
de los beneficios que tiene.

Después de retroalimentar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por tercera
vez el dia 22 de septiembre a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes
reacciones.

e Ha percibido los beneficios de consumir abundante agua durante el dia ya que ha
notado los cambios de color de la orina cuando consume bastante agua y no le genera
molestias como ardor cuando la orina no es concentrada.

Prescribir medicacion, codigo: 2390, pag. 373.

e Evaluar signos y sintomas de un problema actual.

o Determinar el historial de salud y el uso de
medicamentos anteriores.

e Mantener conocimiento sobre la medicacion prescrita

Se realiza evaluacion en primera instancia el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre los
conocimientos sobres las infecciones de las vias urinarias y sus medios de diagndstico dando
como resultados las siguientes reacciones

e Usuaria expresa que posterior al parto ha estado presentado sensacién de ardor al
orinar. Menciona que termino su tratamiento farmacolégico que le proporcionaron el
hospital en el alta (amoxicilina por 7 dias cada 8 horas).

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

e Sefiora refiere presentar ardor al orinar al igual que examen fisico se evidencia
enrojecimiento en orificio uretral. Por lo que le prescriben amoxicilina 500 mg durante
7 dias cada 8 horas y como segundo tratamiento cefalexina cada 8 horas por 7 dias.

e Sefiora hace preguntas sobre que es un antibiético y como elimina las bacterias
presentes, qué efectos puede causar en su cuerpo por lo que se le explica los efectos que
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causa a nivel del oido y los rifiones por lo que debe ingerir més liquidos y tomar la dosis
segun indicacion del médico, ademas de evaluar si hay alergias presentes.

Después de las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por tercera vez el dia 22 de
septiembre a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

e Al finalizar el ultimo tratamiento al finalizar un mes usuaria refirié ya no presentar
sensacion de ardor al orinar y presenta orina amarrillo claro, no se observa
enrojecimiento en orificio uretral.
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Se realiza primera visita el dia 13 de junio del 2024, a usuaria D.Y.G.Z y se evaluaron conocimientos segun indicadores siguientes: Claridad de la
orina, codigo: 050306, ingesta de liquidos, c6digo:050307, dolor al orinar, codigo: 050309, quemazon al orinar, cédigo: 050333 donde se llegd a un
puntaje de 2(sustancialmente comprometido) segln puntacién diana, debido a las reacciones presentadas de la usuaria en las siguientes NIC: Manejo
de eliminacién urinaria, cédigo 0590, Cuidados de la incontinencia urinaria, codigo: 0610, Prescribir medicacion, cddigo: 2390,por lo que se daré

seguimiento a plan de cuidados para aumentar puntuacion y llegar a 5 (ninguno) como meta establecida.

Se le da seguimiento del plan de cuidados en la segunda visita el dia 19 de agosto del 2024, se brinda intervencién educativa con material didactico
(rotafolio) sobre las IVU, posteriormente se evalta segun los indicadores siguientes: Claridad de la orina , codigo: 050306, ingesta de liquidos,
c6digo:050307, se punttan en 3 ( modernamente comprometido) dolor al orinar, codigo: 050309, quemazon al orinar, codigo: 050333 ) puntuadas
en 2 ( sustancialmente comprometido) , y segun a las reacciones presentadas por usuaria en las siguientes NIC: Manejo de eliminacion urinaria,
cddigo 0590, Cuidados de la incontinencia urinaria, codigo: 0610, Prescribir medicacion, cédigo: 2390, se dard seguimiento a plan de cuidados a
usuaria, por lo se pretende realizara una Gltima visita para llegar a una puntuacion de 5 en la puntuacion diana (ninguno) en el indicador de dolor que

se mantiene al momento en puntaje 4 logrando que no afecte o incomode en sus actividades diarias o genere complicaciones en la salud de la usuaria.

Se da seguimiento del plan de cuidados en la tercera visita el dia 22 de septiembre del 2024, se brinda intervencion educativa con videos presentados
sobre las IVU, posteriormente se eval(a segun los indicadores siguientes: cddigo: 050306, c6digo:050307 y en los indicadores codigo: 050309,,
codigo 050333 encontrandose en puntuacién de 5 ( no comprometido) también se toma en cuenta resultado de a resultados de examenes realizados,
y segun a las reacciones presentadas por usuaria en las siguientes NIC: Manejo de eliminacion urinaria, cddigo 0590, Cuidados de la incontinencia
urinaria, cédigo: 0610, Prescribir medicacion, cédigo: 2390, debido a su incremento de conocimiento y llevando su tratamiento adecuadamente,

damos por finalizado el plan de cuidados gracias a resultados.
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PLAN DE CUIDADOS N.° 3

NOMBRE DE LA PACIENTE: D.Y.G.Z

DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio mas ivu, vaginosis y estrefiimiento

SEXO: Femenino

EDAD: 43 afios

REQUISITOS AFECTADOS: Desviacion de la salud.

SISTEMA DE ENFERMERIA: Apoyo educativo y parcialmente compensatorio

FECHA: 26 de septiembre de 2024

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento funcional crénico relacionado con dieta baja en fibra, conocimiento insuficiente de factores
modificables e ingesta suficiente de liquidos manifestado por esfuerzo durante el 25% de las defecaciones y sensacion de evacuaciones incompletas
en el 25% de las defecaciones. (Dominio 3 Eliminacion e intercambio, clase 2, Concepto: Estrefiimiento funcional cédigo 00236, pagina 217

3. UNTUACION DIANA DEL RESULTADO

1. RESULTADO: Mantener: 1: Ningin conocimiento

Conocimiento dieta | 4 INDICADORES:
saludable, codigo 1854, péag.
203
Ningln
N 2. DEFINICION: conocimiento
1
Grado de conocimiento | 185404  Ingesta de liquidos
0 || transmitido sobre una dieta relonEs
.. . necesidades
nutritiva y equilibrada. metabolicas
185406  Ingesta  diaria  de
C nutrientes adecuadas a
las necesidades
metabdlicas.
1854017 Raciones diaria
recomendadas de frutas
1854018 Raciones diaria
recomendadas de
verduras

Conocimiento
escaso moderado

Aumentar: 4: Conocimiento sustancial

Conocimiento Conocimiento
sustancial extenso

2 3 4 5

X

Conocimiento
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INTERVENCIONES DE ACTIVIDADES
ENFERMERIA
Entrenamiento intestinal, e Instruir al paciente cerca de los alimentos con alto contenido en fibra.
codigo: 0440, pag. 197 e Proporcionar alimentos ricos en fibra. y/0 que hayan sido identificados por el paciente como medio
N de ayuda.
Ayudar al paciente a entrenar el e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.
intestino para evacuar en e Asegurar la intimidad.
I intervalos determinanos.
Manejo del e Vigilar la aparicién de signos y sintomas de estrefiimiento.
C estrefiimiento/impactacion ¢ Modificar factores que puedan ser causa de estrefiimiento o que influyan en el mismo.
fecal, codigo:0450, pag. 313. o Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.
e Instruir a la paciente o familia sobre una dieta rica en fibra.
Prevencion y alivio  del e Instruir a la paciente o familia sobre la relacion entre la dieta, ejercicio, y la ingesta de liquidos
estreflimiento/impactacion para el estrefiimiento y la impactacion fecal.
fecal. e Aconsejar al paciente que consulte al médico si el estrefiimiento o impactacion fecal persiste.

FASE DE EJECUCION

Se presenta el dia 07 de agosto de 2024 plan de cuidados a Licdo: Juan José Luna Gomez asesor de caso, quien realiza observaciones las cuales son
retomadas para dar ejecucion al plan de cuidados con las diferentes actividades establecidas posteriormente se presentd plan el dia 19 de agosto de
2024, con resultados seleccionado y diferentes actividades a realizar a usuaria D.Y.G.Z quien se le explico cada aspecto retomado, usuaria realizo
preguntas a las cuales se les da respuesta, usuaria expreso estar descuerdo con la ejecucion del plan, cumplir con cada actividad de acuerdo a sus
necesidades encontradas relacionadas con su salud. Se ejecutd el mismo dia plan de cuidados y posteriormente se describe cada reaccion obtenida.

Documentacion del plan: Se presenta plan el dia 26 de septiembre, a 8 docentes de la carrera de Licenciatura En Enfermeria quienes analizan la
estructura del diagnostico, el resultado seleccionado con sus indicadores al igual que las intervenciones con sus actividades de las cuales no se presentan
inconvenientes y se da por validado el plan
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FASE DE EVALUACION

NIC

REACCIONES DE LA PERSONA A CADA ACTIVIDAD.

Entrenamiento intestinal, cdédigo: 0440, pag. 197

e Instruir al paciente cerca de los alimentos con
alto contenido en fibra.

e Proporcionar alimentos ricos en fibra. y/o que
hayan sido identificados por el paciente como
medio de ayuda.

e Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

e Asegurar la intimidad.

Se realiza evaluacion en primer momento la entrevista el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z
sobre el conocimiento del estrefiimiento, dieta rica en fibra e ingesta de liquidos dando como
resultados las siguientes reacciones.

e Usuaria expresa que durante su nifiez siempre ha presentado problemas para evacuar, pero
durante el embarazo ha incrementado, desconoce de alimentos que contenian fibra y
menciona que durante el dia consume poca cantidad de agua

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacién por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

e Usuaria refiere posterior a las intervenciones comprender y conocer los alimentos altos
en fibra que estan a su alcance para consumirlos y como combinarlos en cada comida.

e Usuaria refiere comprender la importancia de ingerir mas liquidos y como la benefician
para disminuir el estrefiimiento. Se observa que como forma de estrategia para un mayor
consumo mantiene cerca de ella una botella con agua.

e Menciona que no retiene el deseo de evacuar mucho tiempo y trata de tomarse su tiempo
en el bafio.

Posteriormente a dar seguimiento a las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por
tercera vez el dia 22 de septiembre a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes
reacciones.

e Menciona que ha mantenido controlado el estrefiimiento adopta posicion de cuclillas ya
que se le dificulta menos el evacuacion al momento de ir al bafio.

Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal,
c6digo:0450, pag. 313.

Se realiza evaluacion en primer momento el dia 13 de junio a usuaria D.Y.G.Z sobre el
conocimiento del estrefiimiento, dieta rica en fibra e ingesta de liquidos dando como resultados
las siguientes reacciones.
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Modificar factores que puedan ser causa de
estrefiimiento o que influyan en el mismo.
Instruir a la paciente o familia sobre una dieta
rica en fibra.

Instruir a la paciente o familia sobre la relacion
entre la dieta, ejercicio, y la ingesta de liquidos
para el estrefiimiento y la impactacion fecal.
Aconsejar al paciente que consulte al médico si
el estrefiimiento o impactacion fecal persiste.

Sefiora prefiere no identifica los signos y sintomas del estrefiimiento al igual que desconoce
los factores que influyen a padecer esta anormalidad y la importancia de una dieta balanceada
y laingesta de liquidos. Su familia desconoce la relacion de una dieta rica en fibra, el ejercicio
y la ingesta de liquidos.

Posterior a realizar las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por segunda vez el
dia 19 de agosto a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes reacciones.

Sefiora posterior a las intervenciones educativas estd mas atenta a los signos y sintomas del
estrefiimiento, comprende los factores que influyen a padecerlo, se compromete a realizar
cambios en su dieta consumir alimentos ricos en fibra. También menciona estar practicando
posiciones que le ayudan a facilitar las evacuaciones.

Usuaria posterior a las intervenciones sabe reconocer que alimentos puede consumir en su
dieta y que estén a su alcance econémico. Ademas, menciona que ha identificado alimentos
que le favorece a facilitar la evacuacion.

Usuaria proporciona alimentos ricos en fibra su hija menor ya que menciona que algunas
veces tiene problemas para evacuar, expresa que ya ha consultado con médicos y le refieren
estar en vigilancia si el problema aumenta en su hija.

Familiares de la usuaria adquieren conocimiento y comprender la importancia de la fibra en
la alimentacion de la usuaria y de cada integrante como forma de prevencién del estrefiimiento
acompafiado por actividad fisica y la ingesta de agua durante el dia.

Usuaria estar atenta a signos y sintomas de complicacién y asistir a un establecimiento de
salud para consultar.

Posteriormente a dar seguimiento a las intervenciones seleccionadas se realiza evaluacion por
tercera vez el dia 22 de septiembre a usuaria D.Y.G.Z dando como resultado las siguientes
reacciones.

Ha identificado alimentos que le ayuda con el problema como lo es el consumir mango
y avena durante el dia, ademas de consumir la suficiente cantidad de agua, también
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trata de no retrasar el deseo de evacuar y tomarse su tiempo durante cada evacuacion.
De igual forma si se presenta nuevamente se comprometer a consultar a un
establecimiento de salud y de forma evitar complicaciones.

Se realiza primera visita el dia 13 de junio de 2024 a usuaria D.Y.G.Z, se evalGa conocimientos segun los indicadores siguientes: cddigo:
185404, codigo: 185406, llegando a una puntuacion de 1 (ningun conocimiento) segin puntuacién diana y los siguientes indicadores: cddigo:
185417 y cddigo: 1854018 llegando a una puntuacion de 2 ( conocimiento escaso) segin puntuacion diana, debido a las reacciones de la
usuaria con las NIC: siguientes: entrenamiento intestinal codigo: 0440, manejo del estrefiimiento/ impactacion fecal codigo: 0450, por lo que
se evidencia tener bajo conocimiento sobre las formas de prevencion del estrefiimiento por lo que se dara seguimiento a plan de cuidados para

aumentar puntuacion y llegar a 5 (conocimiento extenso) como meta establecida.

Se realiza seguimiento del plan de cuidados en la segunda visita el dia 19 de agosto de 2024 y se realiza evaluacion posteriormente a las
intervenciones educativas, con los indicadores siguientes: codigo: 185404, codigo: 185406, cddigo 1854017, codigo: 1854018, llegando a
una puntuacion de 4 (conocimiento sustancial), en la puntuacién diana, debido a las reacciones de la usuaria con las NIC: siguientes: cddigo:
0440, cédigo: 0450, se observa aumento en el conocimiento de la usuaria, se observa estar mas atenta a los signos y sintomas del estrefiimiento,
se pretende que la usuaria mantenga los habitos y conductas de salud a largo plazo por lo que se realizar una Gltima visita para dar seguimiento

al plan de cuidados y llegar a una puntuacion maxima de 4 ( conocimiento sustancial).

Se realiza seguimiento del plan de cuidados en la tercera visita el dia 22 de septiembre de 2024 y se realiza evaluacion posteriormente a las
intervenciones educativas, con los indicadores siguientes: cddigo: 185404, cédigo: 185406, cddigo 1854017, codigo: 1854018, llegando a una
puntuacion de 4 (conocimiento sustancial ), en la puntuacion diana, debido a las reacciones de la usuaria con las NIC: cédigo: 0440, cédigo:
0450, se observa aumento en el conocimiento de la usuaria, sabe reconocer los signos y sintomas del estrefiimiento, mantiene un control sobre
su patologia, dando por finalizado el plan de cuidados debido a que se mantiene los conocimientos adquiridos al igual que los sigue

implementando en su vida diaria.
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3.2. CONSIDERACIONES ETICAS.

Para el estudio de caso se utilizd los siguientes principios bioéticos autonomia, beneficencia,

justicia y no mal eficiencia, cuales se detallan a continuacion:

Autonomia: Consiste en respetar las decisiones del paciente y reconocer su capacidad para

tomar decisiones informadas sobre su salud. (29).

En este estudio de caso se garantizo la autonomia aplicando el consentimiento informado de
forma escrita (ver anexo 1), en cual se dio lectura en compafiia de la usuaria, se explico el
proposito, beneficio y el desarrollo del estudio, se respondié a dudas que se presentaron, y
posterior a ello usuaria acepto. Ademas, se dio la opcion durante la implementacion de las
intervenciones de aceptar o a rechazar cualquier actividad seleccionada dentro de los diferentes
planes de cuidado y se otorgo libertad y el derecho a poder retirarse en cualquier momento si

asi considerara conveniente.

Beneficencia: Contempla la obligacién de actuar en beneficio del paciente, buscando su
bienestar y promoviendo su salud (29). Durante la ejecucion de los planes de cuidados se realizd
intervenciones y actividades de enfermeria con base a la taxonomia NIC con la finalidad de
llevar sustento tedrico optimizando las acciones y contribuir de la mejor manera al estado de

salud de la usuaria.

Justicia: La seleccion de los participantes debe ser de forma igualitaria sin importar la raza, la
etnicidad, la situacién econdmica, la edad, el sexo o religion (30). Para seleccionar a la
participante para el desarrollo del caso fue debido al cumplimiento de los criterios inclusion y
exclusion para el estudio de caso, sin tomar en cuenta su estatus social, econémico y religioso

buscando en ella su méximo potencial.

No maleficencia: Se refiere a no causar dafio al paciente, al menos intencionadamente (30).
Durante las intervenciones ejecutadas por medio de los diferentes planes de cuidado, se
adoptaron todas las medidas pertinentes para prevenir cualquier forma de dafio fisico o
psicolégico. Garantizando que las actividades seleccionadas no generaran incomodidad u
ocasionar dafio innecesario. Por lo tanto, siempre se buscé el maximo beneficio para el estado

de salud de la usuaria.
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IV.CAPITULO

4.1. RESULTADOS Y DISCUSION.

Se Identificaron los datos objetivos y subjetivos del estado de salud de la usuaria, a través de los
diferentes instrumentos como guia de anamnesis y valoracion fisica segun el modelo de
Dorothea Orem. A través de la entrevista inicial con el objetivo de identificar a la usuaria,
conocer sus patologias actuales, sus antecedentes y aspectos ambientales, familiares y
personales mas destacables de una manera organizada las cuales dieron a conocer requisitos de
desarrollo y desviacién de la salud con mayores datos afectados importantes para poder
intervenir de forma inmediata haciendo uso de los diferentes sistemas de enfermeria

parcialmente compensatorio y apoyo educativo como lo describe dentro de la teoria de Orem.

Se construyeron 7 diagnostico enfermeros de los cuales 4 fueron centrados en el problema, 1 de
promocion de la salud y 2 de riesgo. Cada uno se valido haciendo uso de la metodologia PES y
PE de la taxonomia NANDA.

En la etapa de planificacion se selecciono y se priorizo 3 diagnosticos enfermeros a partir de los

datos alterados de requisitos de desarrollo, desviacion de la salud y requisitos universales.

Se disefi6 planes de cuidado (Gestion ineficaz de la salud, Eliminacion urinaria alterada y
estreflimiento funcional crénico) con sus respectivos resultados, para ello, se utilizaron las NOC,
las cuales, permitieron establecer indicadores con su respectiva escala Likert que ayudaron a
medir y evaluar los resultados de forma concreta con el objetivo de alcanzar la puntuacion

deseada.

Se validé y documento las intervenciones y actividades realizadas en la usuaria, haciendo uso
de la taxonomia NIC. De las cuales se seleccion0 las siguientes: Facilitar el aprendizaje,
ensefianza del medicamento prescrito, ensefianza proceso enfermedad, manejo de eliminacion
urinaria, cuidados de incontinencia urinaria, prescribir medicacion, entrenamiento intestinal,
manejo de estrefiimiento/ impactacion fecal. Cada una con sus actividades las cuales fueron

fundamentales para lograr metas establecidas en cada plan.
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Con base a las intervencion realizada dentro del estudio de caso se obtuvieron las siguientes
reacciones respecto a la NIC: Facilitar el aprendizaje: la usuaria demostré que, a través de una
educacion con una mayor interaccion por medio del uso de iméagenes y videos, logro comprender
y concientizarse sobre su estado de salud, signos, sintomas, complicaciones y sobre la
importancia de las formas de prevencion, la cual por medio de la adopcion de hébitos de salud
como: el mejorar su higiene de genitales, uso de ropa interior de material de algodon y tomar
abundante agua durante el dia. Se puede evidenciar la importancia de la educacion, que segun
la OMS la educacion en salud es fundamental para promocionar, conducir a la modificacion y

adopcion de conductas saludables que generen beneficios. (31).

Esto se logra a traves de la implementacion de diferentes materiales didacticos disefiados para
incrementar la participacion, la observacion, facilitar la memoria y la concentracion a lo que se
esta presentando (32,33). Ademas, Orem menciona que el sistema de enfermeria relacionado
con el apoyo educativo es el apropiado, permite por medio de las intervenciones realizadas
fomentar el autocuidado, evidenciando un empoderamiento de la persona mejorando las
acciones para controlar los factores internos o externos que pueden comprometer su vida. Por
lo que cuando estos habitos son establecidos a largo plazo y de forma independiente ya no es

necesario intervenir (2).

En la NIC: ensefianza del medicamento prescrito, usuaria desconoce el funcionamiento de cada
medicamento que ha consumido y realiza preguntas sobre sus principales funciones, posterior a
la intervencion educativa expresa la importancia de consumir medicamentos segun indicacién
médica y prestar mas atencion a posibles efectos adversos; como una forma para lograr recordar
la hora de tomarlos hace de uso de su teléfono mediante la alarma, se observa el establecer

horarios cada 8 horas.

Por lo antes descrito en relacion con Dorothea Orem, en sus metaparadigmas define a la persona
como un organismo racional con capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia a fin de
Ilevar a cabo acciones de autocuidado independiente en la medida en que los pacientes adaptan
cambios que ayudan a su recuperacion. También, se retoma lo establecido anteriormente
demostrando una vez mas que la educacion para la salud es una de las mejores herramientas

para facilitar la ensefianza relacionado a los medicamentos, y por medio de la capacidad para

105



reflexionar que tienen las personas, se logra la participacion y colaboracion voluntaria para

producir un resultado éptimo en el tratamiento (2,31).

Ademas, en la NIC: ensefianza del proceso de la enfermedad, usuaria menciona que antes de no
tener estas enfermedades no practicaba las formas de prevencidn y desconocia sobre ellas, solo
conoce algunos signos y sintomas no asi las complicaciones. Antes de tener el diagndstico de
cada una, no era capaz de diferenciar cambios en su cuerpo que le pudieran indicar el inicio de

estas.

Por las reacciones antes descritas la usuaria desconocia sobre el tema y sobre cuidar de si misma
y por medio las intervenciones educativas y la ensefianza, ella adquiri6 mas conocimiento y
ahora comprende los factores de riesgo, signos, sintomas y sus formas de prevencion a los que
se compromete a poner en practica. Esto es de importancia ya que Dorothea Orem, hace mencion
sobre el cuidado de si mismo en donde es necesario tomar conciencia sobre las distintas etapas
de desarrollo dentro del caso relacionado al embarazo y el periodo de puerperio que llevan a

cambios fisioldgicos que alteran el funcionamiento normal del organismo.

La falta de conocimiento influye a poder tomar decisiones, ocasionado dificultades para
reconocer desviaciones de la salud que se puedan presentar y no saber diferenciar el momento

de buscar ayuda o apoyo educativo.

En la NIC: Manejo de eliminacion urinaria, usuaria expresa que durante el embarazo presento
infeccion de vias urinarias y recibio tratamiento médico completo, durante el puerperio percibid
constante ardor al orinar, debido a esto, se realiz6 examenes de urocultivo y general de orina
obteniendo resultados negativos, usuaria consulta con médico y en examen fisico realizado se
observo enrojecimiento del orificio uretral definiéndose, asi como consecuencia de la

colocacion de sonda transuretral.

Durante la ejecucion de las intervenciones educativas, usuaria realiza preguntas de cémo
identificar los signos y sintomas de infeccién en las vias urinarias y las complicaciones de
retener por mucho tiempo la orina, pero gracias al material didactico presentado logro solventar
sus dudas sobre los diferentes medios de diagndstico y adopto habitos como implementar la

ingesta de liquidos durante el dia, mejorar su higiene, y en caso de volver a presentar signos y
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sintomas caracteristicos de una IVU, ella pueda buscar ayuda y asistir al establecimiento de

salud para consultar con el médico.

De acuerdo con la sintomatologia de la usuaria presentada anteriormente, la colocacion de sonda
transuretral puede traer diferentes complicaciones como la disuria que puede ser causa de
laceracion o alergias en el orificio uretral, las cuales pueden estar relacionados con; tiempo de
permanencia de la sonda, material de fabricacion, el estado de salud del aparato urinario

drenado, técnica de colocacion, mantenimiento y retiro de la sonda. (33).

Esto debe ser valorado con el transcurso del tiempo, evaluando si persisten los sintomas y buscar
nuevas alternativas con otros medios de diagndsticos para identificar otras patologias y poder

solventarlas.

Las reacciones obtenidos en NIC: cuidados de la incontinencia urinaria, usuaria expresa haber
presentado en sus 4 embarazos infeccion de vias urinarias no comprende el por qué ha padecido
de esta infeccidn durante sus embarazos, posterior a la informacién impartida en las siguientes
semanas esta mas al pendiente de la frecuencia de miccién sus caracteristicas que puedan ser
anormales, al igual que se observa ingerir agua con mas frecuencia por lo que ha notado la
diferencia en el color de la orina cuando consume bastante agua y cuando la orina no es

concentrada no le genera molestias como ardor.

Las infecciones de vias urinarias se caracteriza por la presencia marcada de bacterias a lo largo
del tracto urinario produciendo una infeccion e incrementando su incidencia en el embarazo
debido al Ph urinario elevado, presencia de glucosa en orina, la hidroureter e hidronefrosis,
aumentando el residuo urinario y disminuyendo su vaciamiento sumado al bajo conocimiento
de préactica de medidas de prevencion de las infecciones de vias urinarias, pueden desencadenar

el surgimiento nuevamente de la infeccion al no realizar cambios en los habitos de salud (3,7).

En la NIC: Prescribir medicacion, usuaria menciona que termino su tratamiento farmacolégico
que le proporcionaron en el hospital en el alta para la infeccién, pero aun permanecen los
sintomas de ardor por lo que le prescriben amoxicilina 500 mg durante 7 dias cada 8 horas y

como segundo tratamiento le indican cefalexina cada 8 horas por 7 dias.
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Los diferentes tratamientos establecidos en los lineamientos para el manejo de las infecciones
de vias urinarias como la nitrofurantoina fue el medicamento de primera eleccién para la usuaria
durante el embarazo, seguido de la amoxicilina las cuales son esenciales para eliminar los
patdgenos causantes de la infeccion, pero en la actualidad se puede ver afectado por la
resistencia que presentan algunos agentes patdgenos y de esta forma causar dificultad para
resolver la infeccion por lo que se tiene que realizar la seleccién de otro o un conjunto de

medicamentos (8).

Al finalizar el ultimo tratamiento en el transcurso de un mes, usuaria refirié ya no presentar
sensacion de ardor al orinar y la orina es de color amarrillo claro, no se observa enrojecimiento
en orificio uretral. Como ya antes se hace mencion de los factores que contribuyen a las
complicaciones posteriores a retiro de sonda transuretral, la recuperacion de los tejidos al pasar
de los dias disminuye los sintomas que se pueden presentar, pero se hace necesario el mantener
vigilancia a otros sintomas que puedan desencadenar otras complicaciones al igual que
continuar con habitos adecuados de salud para la prevencion de la reaparicion de las infecciones

de vias urinarias (33).

En los resultados de las reacciones obtenidas en la NIC: entrenamiento intestinal, usuaria
expresa que durante su nifiez siempre ha presentado problemas para evacuar, pero en el
embarazo ha incrementado, al momento desconocia de los alimentos que contenian fibra y

menciona que durante el dia consume poca cantidad de agua.

Usuaria después de las intervenciones menciona que implemento diferentes habitos para mejorar
su salud y ahora consume alimentos altos en fibra que estan a su alcance y los combina en cada
comida, al igual que ingiere la cantidad de liquidos adecuados, no retiene el deseo de evacuar,
y adopta la posicion de cuclillas que le ha ayudado a controlar el estrefiimiento ya que se le

dificulta menos la evacuacién al momento de ir al bafio.

Relacionado con lo anterior el estrefiimiento suele ser muy frecuente en un 15% por ciento de
la poblacion de mujeres incrementando en el embarazo. En esta etapa y durante el puerperio la
usuaria desconocia sobre como tratar el estrefiimiento. Por lo que es fundamental brindar
educacion para generar aprendizaje y acciones de autocuidado como consumir una dieta con

abundante en fibra que se encuentra en la fruta, verdura y legumbres, estas no son digeridas, ni
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absorbidas en el intestino delgado por lo que llegan al colon y constituye la parte mas importante
del volumen de las heces.

Ademas, al ingerir una cantidad adecuada de liquidos ayuda al intestino a incrementar su
absorcion para que las heces tengan la consistencia adecuada para ser expulsadas con facilidad.
También es importante adoptar un entrenamiento intestinal teniendo en cuenta el deseo de
defecar que aparece cuando las heces llegan al recto e indica que esta es la situacion adecuada
para realizar una deposicion, es aconsejable si es posible hacer la defecacion en ese momento y
a lamisma hora del dia, de manera relajada y tranquila transformando la defecacion en un habito

regular diario y dedicarle el tiempo necesario.

Para finalizar las reacciones obtenidas en la Gltima NIC: manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal. Después de todas las intervenciones educativas realizadas, esta mas atenta a 1os signos y
sintomas del estrefiimiento, usuaria proporciona alimentos ricos en fibra a su hija menor ya que
menciona que algunas veces tiene problemas para evacuar, familiares adquieren conocimiento
y comprenden la importancia de la fibra en la alimentacion como forma de prevencion del

estreflimiento, acomparfiado por actividad fisica y la ingesta de agua durante el dia.

En la mayoria de casos del estrefiimiento se deben a los malos habitos, es por ello, tomar en
cuenta el apoyo educativo y la participacion familiar en la promocion de la salud, ya que la
familia es la base para ayudar a encaminar y desarrollar conductas de autocuidado familiar y no
solo a nivel individual, la usuaria desconocia que héabitos le estaban afectando, pero ahora por
medio del aprendizaje adquirido y las acciones de autocuidado puestas en practica puede ayudar
a su hijay su familia transmitiendo sus conocimientos creando conciencia y modificaciones para

alcanzar estilos de vida saludables (34).

Durante la ejecucion del estudio de caso se encontraron diferentes limitantes las cuales fueron
la seleccion de resultados en la taxonomia NOC, para poder dar respuesta a los diagndsticos
formulados; se mantuvo dificultad, ya que, en su mayoria se orientan mas al area hospitalaria y
no se adaptaban a las necesidades presentadas relacionadas al area comunitaria. Ademas, existe

poca cantidad de informacion acerca de el estrefiimiento para poder brindar una adecuada
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atencion y seguimiento durante la etapa de embarazo y puerperio, lo cual, no favorece a la
integracion de elementos esenciales para realizar intervenciones educativas para usuarias con

esta patologia.

4.2. CONCLUSIONES.

e Se hizo fundamental el uso de los diferentes instrumentos guiados por la teoria de
Dorothea Orem, para la valoracion, recoleccion y analisis de datos tanto subjetivos como
objetivos encontrados en los requisitos universales, de desarrollo, desviacién de la salud
y valoracién fisica, identificando datos alterados de la usuaria no solo a nivel individual

si no tomando en cuenta su entorno familiar y el ambiente.

e Se hizo necesario poder evaluar en muchas ocasiones la fase de valoracion para poder
obtener toda la informacion posible y de esta forma poder construir y validar

diagnosticos enfermeros, priorizando las necesidades que requirieron ayuda inmediata.

e Con la ayuda de los diagndsticos enfermeros y la priorizacion realizada de los requisitos
afectados, se logrd establecer planes de cuidado adaptados a sus necesidades, estilo de
vida nivel de conocimiento, nivel econémico y sus diferentes entornos de la usuaria,

seleccionando intervenciones y actividades de las taxonomias NIC y NOC.

e Esimportante realizar la validacion y documentacién de los planes de cuidado con otras
profesionales del area de enfermeria, poder retomar observaciones y realizar una
correcta ejecucion. También fue necesario socializar cada plan de cuidados con la
usuaria y de esta forma se mantuvo una participacion, involucramiento y colaboracion

ante cada actividad realizada y poder llegar a la meta establecida.

e Por medio de la implementacion de diferentes materiales didacticos como: rotafolio con
imagenes relacionadas a cada tema, esquemas y videos educativos disefiados para

incrementar la interaccion y la capacidad de reflexionar, con el objetivo de mantener
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conocimientos a largo plazo como lo describe la teoria de Dorothea Orem y la OMS
relacionado al tema de la promocion de la salud.

Se logré concientizar a usuaria sobre el estado de salud, conocer cada una de las
patologias y como tratarlas, demostrando un empoderamiento y responsabilidad al
adoptar habitos como: el mejorar su higiene de genitales, uso de ropa interior de material
de algodon y tomar abundante agua durante el dia, implementar estrategias para
consumir sus medicamentos segin horarios Ademas de reconocer cambios en su cuerpo
que llevan a anormalidades y de esta forma poder buscar ayuda para un tratamiento

adecuado.

La colocacion de sonda transuretral durante la cesarea dieron a la usuaria complicaciones
en el puerperio como la disuria y enrojecimiento del orificio uretral y también pueden
surgir otros sintomas a causa de laceracion o alergias en el orificio uretral y confundirse
con infeccion de vias urinarias, esta, fue descartada por medios de diagndstico como

examen general de orina y el urocultivo.

El incrementar el nivel de conocimiento por medio del apoyo educativo brindado, para
mejorar la condicion del estrefiimiento, usuaria logro modificar su dieta al incluir
alimentos ricos en fibra que estan a su alcance y poder combinarlos en cada tiempo de
comida, incrementar la ingesta de agua e implementar un entrenamiento intestinal al no
retener el deseo de evacuar, experimentar posiciones como la de cuclillas, las cuales,
fueron esenciales para el manejo adecuado de la evacuacion. De esta manera concluimos
que el involucrar a la familia fue necesario para desarrollar conductas de autocuidado

familiar y no solo a nivel individual y de esta mantener los estilos de vida saludable.
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4.3. RECOMENDACIONES.

a. Para el personal de salud
v Buscar mejorar la experiencia de ensefianza y aprendizaje por parte del personal de
salud, empleando diferentes metodologias y medios didacticos tecnoldgicos que se
adapten a las necesidades educativas actuales, lugar y area de residencia como en el area
comunitaria con la finalidad de una mayor comprension y adopcion de acciones u habitos

para mantener un estilo de vida saludable en las usuarias.

b. Para el MINSAL

v Realizar campafias educativas para reducir la incidencia de infecciones de vias urinarias
y vaginosis bacteriana, fomentando practicas preventivas como higiene de genitales, uso
de ropa adecuada, incremento de ingesta de agua, dirigidas a la poblacion gestante desde

la inscripcion.

v Capacitar al personal de salud del area hospitalaria con técnicas actualizadas de
colocacién, mantenimiento y retiro de sonda transuretral para mejorar el conocimiento
sobre las complicaciones que se pueden presentar que no estén asociadas a las

infecciones de vias urinarias y como dar seguimiento a estos casos.

v Crear lineamientos y material educativo estandarizado como medio bibliografico que
promocione informacion sobre habitos y alimentos adecuados para la prevencion y
reduccion de posibles complicaciones mejorando de esta forma la atencion y

seguimiento en mujeres embarazada con estrefiimiento.

c. Para la usuaria.

v’ Enfatizar en el autocuidado sobre prevencién de las infecciones de vias urinarias, para

la practica de buenos habitos higiénicos como un correcto aseo de genitales, uso de ropa
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interior de material de algodon e ingesta de agua suficiente durante el dia,
manteniéndolos en un largo plazo.

d. Para la familia de la usuaria.

v' Tener una mayor participacion como grupo familiar al momento de adquirir
conocimiento sobre temas relacionados con una dieta rica en fibra, establecer un correcto
entrenamiento intestinal que ayudara a crear buenos habitos, disminuyendo la
probabilidad que otro miembro de la familia pueda padecer de estrefiimiento y
proporcionar apoyo a la usuaria.
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ANEXOS.

Anexo 1: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PRAA PARTICIPAR EN EL PROCESO
ENFERMERO SEGUN EL MODELO DE DOROTHEA OREM, APLICADO A
EMBARAZO O PUERPERAS QUE ASISTE A LA UNIDAD DE SALUD DE
ORATORIO DE CONCEPCION, CUSCATLAN DURANTE EL PERIODO DE MAYO
A AGOSTO DE 2024.

Somos Karla Lisseth Beltran Garcia y Luisira Abigail Herrera Ayala egresada de la carrera de
Licenciatura en Enfermeria de la Universidad De El salvador, estamos en nuestro ultimo afio
académico y como parte de la implementacién de los conocimientos adquirido debemos
aplicarlos en diferentes situaciones de salud en la poblacidon que se nos presenten a nivel del

area comunitaria.

Por lo anterior se le proporcionara informacion de forma sencilla y comprensible sobre las

diferentes fases que ejecutaremos.

Comenzaremos explicando que es el proceso enfermero y cudl es su finalidad e importancia
para el area de enfermeria. ElI proceso enfermero es una forma de organizar informacion
obtenida de una persona o de un grupo de personas relacionado a su estilo de vida en el cual
exista un riesgo para su salud o exista una enfermedad y de esta manera se pueda crear planes

de cuidado que ayuden a prevenir 0 a mejorar su recuperacion.

Dentro del proceso enfermero estd conformado por 5 fases mencionado la primera siendo la
valoracidn, en la cual se recolecta toda la informacion necesaria por medio de una entrevista en
donde se realizar un analisis para ver cOmo se encuentra en sus actividades diarias, practicas de

salud y a nivel emocional.

Como segunda fase la fase diagnostica en la cual se ha realizado el analisis de la informacion

recolectada y se busca el mejor diagnostico ante una alteracion de salud.

Fase de planificacion y ejecucion en esta se identifica y se adecua segun la necesidad de las

personas los diferentes cuidados y se ponen en practica.
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Fase de evaluacion es donde se realiza un analisis de los cuidados y sus resultados obtenidos
con los objetivos planteados, se evalua si se han logrado so se debe hacer modificacion o existio

inconvenientes a la hora de implementarlos.

Esta es una herramienta importante en enfermeria ya que se puede conocer y analizar de forma
integral a una persona y asi poder ayudar de la mejor manera segin sean sus necesidades

relacionadas a su salud.

Mediante la informacidn escrita y explicada de forma verdal no logra comprender algo, favor
hacerlo saber para retroalimentar esa parte.

Los beneficios de su participacion en este proceso seran adquirir prevenir complicacion, saber
reconocer signos y sintomas de alarma, tener conocimientos sobre précticas de salud adecuadas
que ayuden a mejorar su estilo de vida. Todos los datos obtenidos seran confidenciales y el
participar en este estudio no lleva ningln riesgo fisico, psicologico y social para usted,
solamente se utilizara para fines académicos por lo que no debe preocuparse por que su

informacion sea divulgada.

Se estaran realizando visitas domiciliares preguntas para monitorizar su estado de salud, asi
mismo un benéfico del estudio sera para proporcionarle ayuda si lo requiere, en la primera visita
se obtendran datos personales para poder identificar factores que influyan en su estado de salud
y a partir de la entrevista le estaremos realizando las siguientes visitas para poder brindarle
consejeria y seguimiento en ayuda para su estado de salud que seran de beneficio para usted

esto se llevara a cabo en los meses de mayo a agosto.

La informacidn obtenida se estara compartiendo con usted de forma presencial por medio de
visitas, también se le proporcionard nuestro numero de contacto personal para dudas o
inquietudes del estudio, siendo estos 7664-8362 y 6975-2750. Si usted acepta participar puede
realizar durante el proceso todas las preguntas que desee. Ademas, que puede retirarse en el
momento que usted crea conveniente. Esta propuesta a sido revisada y aprobada por Licdo. Juan

José Luna docente de la universidad de El Salvador.

Por lo antes expuesto he sido invitada a participar en este trabajo en donde se me ha dado a

conocer sobre el proceso enfermero y sus diferentes fases y los beneficios que tendre.
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He leido la informacion o me han leido la informacidn descrita en este documento y he tenido
la oportunidad de realizar preguntas sobre el proceso a implementar y me han contestado de
forma satisfactoria. Por lo que de forma voluntaria acepto participar en este proceso y entiendo

que tengo el derecho a retirarme en cualquier momento si asi lo deseo.

Nombre de la participante

Firma
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Anexo 2: Cronograma de actividades.

enfermeros asesoria # 6

NO Etapas Mes Mayo Junio \ Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Semanas 2|3 2|3 213 213 1(2|3(4(1|2|3|4|1|2|3|4
1 Seleccion de caso
2 Asesoria #1
3 Elaboracion de
consentimiento informado
4 Asesoria #2
5 Presentacion de
consentimiento informado y
asesoria # 3
6 | Primera visita, socializacion
de consentimiento
informado y recoleccion de
datos ( examen fisico y
requisitos )
7 Vaciamiento, andlisis de
datos y asesoria # 4
8 Correcciones de
vaciamiento, analisis de
datos
9 | Asesoria #5 Presentacién de
fase de valoracion
10 Correcciones de fase de
valoracion
11 | Elaboracion de diagnésticos
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12 Presentacion de fase
diagnostica, planificacion y
ejecucion Asesoria # 7
13 Correcciones de fase
diagnostica, planificacion y
ejecucion
14 Ejecucion de planes de
cuidado y evaluacion
Asesoria # 8
15 Elaboracion de reacciones
de usuaria
16 | Presentacion de reacciones
Asesoria# 9
17 Avance de discusion,
justificacion y objetivos
Asesoria # 10
18 | Correcciones de discusion,
justificacion y objetivos
Asesoria # 11
19 Seguimiento de planes y
segunda evaluacion
20 | Presentacién de reaccionesy
avance de discusion
21 Validacion de planes de
cuidado
22 Correcciones de planes de
cuidado y asesoria # 12
23 Avance de discusion,

conclusiones
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24

Avance de conclusiones,
recomendaciones,
justificacion, resumen 'y
presupuesto

25

Presentacion de
conclusiones,
recomendaciones,
justificacion, resumen,
presupuesto, cronograma e
introduccion.

26

Revisién de documento
completo

27

Elaboracion de presentacion
para defensa de caso

28

Defensa de caso
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Anexo 3: Presupuesto.

RUBRO CANTIDAD VALOR TOTAL
UNITARIO

RECURSOS HUMANOS
Estudiantes de la carrera de enfermeria. 2
RECURSOS MATERIALES
Rotafolio 1 $2.00 $2.00
Plumones 90, rojo, negro, azul 3 $1.25 $3.75
Impresiones ( imagenes a color) 20 $0.15 $3.00
Platos de durapax tamafio mediano para 1 $0.50 $0.50
dindmica.
Paginas de colores ( rosado, verde, 15 $0.05 $0.75
anaranjado, amarillo, gris, morado, azul,
celeste, blanco, morado)
Pegamento blanco bote pequeiio 1 $1.00 $1.0
Tijera grande de metal 1 $0.50 $0.50
Boligrafo color azul bola normal 2 $0.15 $0.30
Fotocopias a colores 176 $0.10 $17.60
Folderes tamafio carta, sin color. 8 $0.25 $2.00
Fasters metalico 8 $0.15 $0.90
Materiales y suministros informaticos
OInternet movil 2 $10.0 $80
Memoria USB 16 GB 1 $8.0 $8.0
Computadora de gobierno | e
Otros
Transporte urbano 12 $1.35 $16.20
Refrigerio ( dos galones de sorbete sin 2 $13 $13
leche de sabor limén y frambuesa) y 2
paquetes de conos de 10 unidades
Examenes de laboratorio( examen 1 $11 $11
general de orina y urocultivo
Materiales para defensa de caso
Ramos de flores color morado lila, gris, 4 $1.25 $5.00
blanco
Oasis 1 $3.00 $3.00
Mantel para mesa blanco y normado 2 $3.00 $6.00
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RUBRO CANTIDAD VALOR TOTAL
UNITARIO
Cortinas moradas lila y blancas 4 $4.00 $16.00
Una bolsa de vejigas color morado lila, 3 $2.50 $7.50
color gris y blanco
Tirro de papel de 1 pulgada 2 $1.00 $2.00
Tijera pequefia de plastico 1 $0.75 $0.75
Hilo blanco nylon 1 $0.25 $0.25
Una caja de alfileres 2 $0.50 $1.00
Impresiones a color 130 $0.10 $13.00
Fotocopias 420 $0.03 $12.60
Folder tamafio carta sin color 3 $0.25 $0.75
Fasters metalicos 3 $0.15 $0.45
Refrigerio ( plato de pechuga a la 6 $3.00 $30.00
plancha, arroz, ensalada y refresco
natural y porcion de fruta).
Botella de agua cristal 250 ml 3 $0.50 $1.50
SUB TOTAL $273.20
IMPREVISTOS 10% $27.32
TOTAL $300.52
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Anexo 4: Seguimiento de actividades.

Plan 1: Gestion ineficaz de la salud relacionado con conocimiento insuficiente sobre el

régimen terapéutico, percepcion de los beneficios, y percepcion de la gravedad del

problema manifestado por fracaso al emprender acciones para reducir los factores de

riesgo y fracaso al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria.

Se establece contacto por via telefénica el dia 05 de julio, durante 30 minutos para dar
seguimiento a las actividades se conversaron con la usuaria los siguientes temas estados
de salud y presencia de signos y sintomas de las patologias presentadas, al momento
usuaria refiere seguir con malestar que la incomoda, se orienta a realizar héabitos
adecuados de higiene y seguir en vigilancia de cambios o complicaciones, usuaria se

compromete a estar en vigilancia si los sintomas permanecen.

Plan 2 Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con infeccion de tracto urinario

manifestado por disuria

Se contacta a usuaria por via telefénica el dia 5 de julio del 2024 durante 30 minutos y
se conversa sobre temas como usuaria refiere tener sintomas como ardor al orinar,
consulto en unidad de salud y lo que médico le menciona que sus sintomas son
relacionados con sonda transuretral colocada durante el parto. Se brinda realiza
consejeria sobre las IVU se le explica sobre maneras de prevencion: higiene adecuada,
ingesta suficiente de liquidos, el uso de ropa interior adecuada, se toma la decision de
realizarle un examen de urocultivo, a la persistencia de sintomas en los siguientes dias,

sefiora refiere estar de acuerdo a realizar las intervenciones.
Se establece llamada telefénica el dia 27 de julio del 2024 durante 10 minutos a usuaria
y se pregunta sobre su estado de salud refiere seguir con los mismos sintomas, se le

retroalimenta sobre seguir habitos adecuados de higiene personal, se le orienta sobre la
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entrega de frasco para la realizacion de toma de urucultivo y sobre la manera correcta de

toma de examen y las intervenciones siguientes dependiente del resultado de la muestra.

Se realiza llamada el dia 5 de agosto durante 20 minutos a usuaria para brindarle
resultados sobre su urucultivo los cuales fueron negativos, sefiora refiere sentirse en duda
por no tener respuesta a sus sintomas, por lo tanto, se le orienta sobre posible cita médica
en unidad de salud de oratorio de concepcion, por lo que este mismo dia se gestiona y

establece una cita la cual usuaria presentara exdmenes de urocultivo con respuesta.

El dia 6 de agosto del 2024 se establece comunicacion por via telefonica durante 17
minutos con usuaria para saber como le fue en su consulta y refirid que le dejaron un

examen general de orina y que le dieron medicamentos por 7 dias cada 8 horas.

El dia 15 de agosto se establece comunicacion durante 20 minutos para saber el estado
de salud de la usuaria refiere que se realiz6 el examen de general de orina y sus resultados
fueron negativos descartando la patologia de IVU y le entregaron medicamentos por sus

sintomas manifestados.
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Anexo 5: Tratamiento nutricional.

Tratamiento: Menu alto en fibra de 1600 cal/dia

9 pc, 4 v, 3 frutas, 3 carnes semi, 2 carnes magras, 4 grasas

1 Proteina seminegras 1
grasa instaura o

1 tortilla
Y5 platano

frito con 1 cdta aceite
1 taza de té sin azucar

TIEMPO DE COMIDA 1 2 3
DESAYUNO 2 huevo en omelett con 1 taza de | 1 Tortilla 1 pan integral
chile verde, tomate o vegetales al | ¥ platano sancochado 1 huevos estrellado 1 onza de
3 ple gusto frito con aceite de oliva 2 huevos duros queso fresco
2 vegetal 4 cdas frijoles sancochados 1 taza de tomatada con cilantro | 1 taza de vegetales al vapor

(zanahoria, brocoli y ejotes
con limon)

gramos) 1 grasa
insaturada o
poliinsaturada

cocido con hojas de chipilinl
tortilla

1 taza de papas en la sopa
Agua

poliinsaturada 1 taza avena hojuelas Ya taza de frijoles salcochados

I ' ‘I Ve_ 1 taza de avena en hojuelas
e, |

REFRIGERIO 1 manzana 1 ciruela 1 taza de papaya

fruta

ALMUERZO POLLO CON VEGETALES1 | SOPA POLLO CON PURE DE

3ple pechuga de pollo a la plancha sin | 1 tortilla PAPAS o

2 vegetal piel (2 onzas) 1 taza de vegetales | 2 Huevos duros arroz o pastas

2 proteinas magras al vapor (zanahoria, brocoli y 1 taza de vegetales (zanahoria, | 1 Taza de puré de papas

(3 onzas 60 giiisquil) 6 cucharadas de arroz | giiisquil ejoe) 0 pastas con cilantro y crema

0 6 cdas de arroz

2 onzas de pechuga de pollo
sin piel a la plancha o asada 2
tazas de ensalada zanahoria
rallada, pepino y tomate con
limoén agua
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REFRIGERIO 1 taza papaya 1 manzana 1 manzana

1 fruta

CENA 1 pan integral o 1 tortilla 1 chile 1 tortilla 1 huevo duro sin yema

3plc verde asado con 1 onzas de queso | 1 huevos picados con ' taza de 1 onza de queso fresco

1 vegetal fresco loroco frito con 1 cdta de aceite 2 | 1 taza de tomatada chile verde

1 proteinas seminegras
1 grasa

5 taza de ensalada fresca
(tomate, pepino, rabano)
1 taza de café sin aztcar
Y5 platano asado

taza de rdbano, tomate y cilantro
picado
8 cdas de casamiento

sin grasa
1/3 platano asado
4 cdas de frijoles

1 tortilla

Refrigerio nocturno
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Anexo 6: Validacién de términos en DeCs y MeSH.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

101 DeCS
Descriptor Inglés:  Standardized Nursing Terminalogy
Descripter Esparial:  Terminologia Nermalizada de Enfermeria
Descriptor Fartugués:  Terminologia Padronizada em Enfermagem

Sindnimos Espaniol:  Clasificacion Interacional para |a Prictica de Enfermeria
Clasificacién de Intervencianes de Enfermeria
Clasificacion de Intervenciones de Enfermaria (NIC)
Clasificacion d Procedimientos de Enfermeria
Clasificacién de Resultades de Enfermeria
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)
NANDA Intarnacional
NANDA-T
Terminologia CIPE
Terminclogiz Estandarizada de Enfermeria
Terminclogia Internacional NANDA
Terminologia NANDA Internacional
Terminalogia NIC
Terminalogiz NOC
Terminologia de Clasificacion de Resultados
Terminalogia de Enfermeria
Terminologias Estandarizadas de Enfermeriz
Terminologias Normalizadas de Enfermenia
Terminalogias de Enfermeria

Categoria:  L01.453.245.545.600
L01.555.558.400.885

Definician Espariol:  Términos estandarizados utiizades en el campo de |a enfermerfa (por ejemplo,
INFORMATICA APLICADA A LA ENFERMERIA)

Nimera del Registro: 56815

Identificador Unico: - DO0D072317

AUTOCUIDADO

1 DeCS
Descriptor Inglés:  Self Care
Descriptor Esparcl:  Autocuidado
Descrigtor Porfugués:  Autocuidade
Singnimos Espanel:  Autoayuda

Categoria:  E02.900
103.050.563
H02.421.784,680

Definicion Esparicl:  Cuidarse cuando esta enfermo o tomar acciones pasitivas y adoptar
compartamientas para prevenir las enfermedades.

Nota de Indizacion Espanol:  Atencidn prescrita por medico o efectuada por |a propia persona y incluye

atencidn para consige misma, familia 0 amigps; diferencie de AUTOMEDICACION
(medicacion no prescrita por medico) y AUTOADMINISTRACICN (administracion

de medicacion prescrita por médico o autoadministracion de sustancias par

znimales de laboratorio
Calficadores Permitidos Fspafiol:  CL clasificacidn EC economia
AE efectos adversos SN estadistica & datos numéricas
HI historia 15 instrumentacidn
M0 martalidad HT métodos
ST normas P peicalogia
T tendencias VE veterinaria
ES gtica

Nimera del Registro: 13031

Hentficador Unico: - D012648

Ocurrencia en la BVS:

Standardized Nursing Terminology
Standardized terms used in the nursing field (e.g., NURSING INFORMATICS).
Year introducad: 2017

PubMed search builder options

[ Restrict to MeSH Major Topic
[Z/Da not include MeSH terms found below this term in the MeSH hierarchy
Tree Number(s): L01.462.750.245.945.600, L01.559.598.400.889

MeSH Unique D: D000072917
Entry Terms:

Nursing Terminologies, Standardized
Nursing Terminology, Standardized
Standardized Nursing Terminologies
Terminolegies, Standardized Nursing
Terminology, Standardized Nursing
Nursing Terminology

Nursing Terminologies
Terminolegies, Nursing

Terminology, Nursing
NANDA-International Terminology
NANDA-International Terminologies
NANDA International Terminology
Terminolegies, NANDA-International
Terminology, NANDA-International
NANDA-International

NANDA International
NANNA-Intematinnala

Self Care

Cang forsefwhen lorposive acions and adapingbehaviors o preven! fness
Yearntoducat: 5

Pubed seach bulder atons

Subheadngs:
Catse s  stunenisin Cliantas
[issfao [netuts lastes ancrumerca
Jeenis oy s
e ey vty
iy

Rt e M T

] 00t MeSHems el s e e eSH ety

Tree Numbers: EQ200 103 (30563 NOL4ZH TRAGH0
eSH Unigue ;0012646
Erty Tems;

o Care S
v SefCare
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Anexo 7: Fotografias de visitas.

Fotografia: Explicacion sobre IVU, Vaginosis Bacteriana y Estrefiimiento a través de video, Oratorio de
Concepcidn 2024. FOTO, de izquierda a derecha: Br. Herrera, usuaria, tomada y editada por: Br. Beltran
UES.

Fotografia: Explicacion sobre VU, Vaginosis Bacteriana y Estrefiimiento a través de rotafolio, Oratorio
de Concepcion 2024. FOTO, de izquierda a derecha: usuaria, Br. Beltran tomada y editada por: Br.
Herrera UES.
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Fotografia: Finalizacion de ejecucion de intervenciones de enfermeria realizadas a usuaria, Oratorio de
Concepcion 2024. FOTO, de izquierda a derecha: Br. Beltran, Br. Herrera, hija de usuaria, usuaria y
gemelo 1, tomada por: Licda. Rivera y editada por: Br. Beltran y Br. Herrera UES.

Fotografia: Examen de urocultivo relocalizado a usuaria, Oratorio de Concepcion 2024. FOTO, tomada
y editada por: Br. Beltran y Br. Herrera UES.
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[sangreoculta:  NEGATIVO

Otros:

Cuerpos Cet6nicos: NEGATIVO I
Urobilinég NEGATIVO i
: Bilirrubina: NEGATIVO }
Proteina: NEGATIVO Nitritos: NEGATIVO }
Glucosa: NEGATIVO H lobi NEGATIVO :
Esterasa Leucocitaria: e }
- EXAMEN MICROSCOPICO ,
" CILINDRO Hematies: 0—-1 X CAMPO !
! Granulosos: _ NO SE OBSERVAN Leucocitos: 6—8 X CAMPO !
,' Leucocitarios: NO SE OBSERVAN Células epiteliales: ESCASAS
: Hemdticos: NO SE OBSERVAN Cristales: NO SE OBSERVAN
: Hialinos: NO SE OBSERVAN Parasitoldgico: NO SE OBSERVAN
1
\

-~

Fotografia: Examen general de orina relocalizado a usuaria, Oratorio de Concepcion 2024. FOTO,
tomada y editada por: Br. Beltran y Br. Herrera UES.

Fotografia: Explicacion sobre las 1IVU a través de rotafolio, Oratorio de Concepcién 2024. FOTO,
tomada y editada por: Br. Beltran y Br. Herrera UES.
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Fotografia: Explicacion sobre estrefiimiento y vaginosis bacteriana a través de rotafolio, Oratorio de
Concepcion 2024. FOTO, tomada y editada por: Br. Beltran y Br. Herrera UES.
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