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RESUMEN

Introduccion: EI documento presenta el desarrollo del Proceso Enfermero aplicado a
usuaria C.E.S.C.P. de 22 afios de edad, durante su etapa de gestacion y puerperio, con
formula obstétrica G2P2P2A0V3, diagnosticos medicos de Embarazo gemelar
dicoridnico - diamnidtico mas caries dental méas pielonefritis mas infeccion vaginal
por tricomoniasis mas condilomatosis mas gastritis aguda mas amenaza de parto
prematuro mas candidiasis vaginal finalizando con cesarea baja transversa. Edad
gestacional: 12 semanas al momento de la primera evaluacion. Este estudio de caso es
abordado desde la perspectiva del Dorothea Orem, a través de la aplicacion de su
teoria denominada “Teoria Déficit de Autocuidado” que cuenta con un marco
conceptual versatil que la vuelve aplicable en el tanto en entornos hospitalarios como
comunitarios; es por esto que el estudio de caso tiene como objetivo proporcionar
intervenciones de enfermeria individualizadas e integrales a usuaria a través del
Proceso Enfermero seglin el modelo de Dorothea Orem, utilizando la taxonomia de
NANDA, NOC y NIC, asi como la Teoria de Murray Atkinson. Metodologia, para el
desarrollo de la investigacion el estudio de caso es de tipo cualitativo, ya que
involucra la valoracion subjetiva del paciente, donde se recolectan datos a través de la
entrevista, la observacion y la historia clinica; esta informacion es esencial para
comprender la experiencia del paciente y sus necesidades individuales. Discusion de
resultados, el estudio de caso consistid en la aplicacion del Proceso Enfermero con
base en la teoria de Dorothea Orem denominada “Teoria Déficit de Autocuidado” y la
taxonomia de NANDA, NOC y NIC, las cinco etapas del Proceso Enfermero durante
el desarrollo de las etapas de valoracién y diagnostico se identifican multiples
problemas de salud que afectan directamente su capacidad para realizar las
actividades de autocuidado necesarias para mantener su salud y la de sus bebés. Estos
déficits de autocuidado se manifiestan en diversos dmbitos, por lo que dada la
complejidad del caso, se requieren sistemas de enfermeria centrados en el control de
las infecciones, educacion para la salud y el apoyo emocional. Al identificar los
déficit de autocuidado y aplicar los sistemas de enfermeria correspondientes, se logré

mejorar significativamente la calidad de vida de la paciente a quien se empodero en el



cuidado de su salud. Conclusion, al utilizar instrumentos de recoleccion de datos
adecuados, elaborar diagnosticos enfermeros precisos segin NANDA vy disefiar
planes de cuidado individualizados gracias a las NIC, se logra una atencion
personalizada que responde a las necesidades especificas de cada paciente. Ademas,
la evaluacion continua de los resultados a traves de los indicadores de NOC garantiza
la efectividad de las intervenciones y permite realizar ajustes en el plan de cuidados
segln sea necesario.



ABSTRACT

Introduction The document presents the development of the Nursing Process as
applied to a 22-year-old female user of the Nursing Process during her gestation and
puerperium stage, with an obstetric formula of G2P2P2A0V3, medical. The patient
was diagnosed with a dichorionic twin pregnancy, as well as several other
complications, including diamniotic twins, dental caries, pyelonephritis,
trichomoniasis, a vaginal infection, condylomatosis, acute gastritis, a threat of
premature delivery, and vaginal candidiasis. The patient ultimately underwent a low
transverse cesarean section. At the time of the initial assessment, the gestational age
was 12 weeks. This case study is approached from the perspective of Dorothea Orem
through the application of her theory, the "Self-Care Deficit Theory,” which has a
versatile conceptual framework that makes it applicable in both hospital and
community settings. The objective of this case study is to provide the user with
individualized and comprehensive nursing interventions through the application of
the Nursing Process, as described by Dorothea Orem, using the NANDA, NOC, and

NIC taxonomies, as well as Murray Atkinson's Theory.

Methodology, employed for the development of this research is a case study of a
qualitative nature. This approach allows for the subjective assessment of the patient to
be incorporated, with data collected through the mediums of interview, observation,
and clinical history. This information is of paramount importance for the

comprehension of the patient's experience and individual needs.

Discussion of the results, the case study revealed the application of the Nursing
Process based on Dorothea Orem's theory, known as the "Self-Care Deficit Theory,"
and the taxonomy of NANDA, NOC, and NIC. The five stages of the Nursing
Process were observed during the development of the assessment and diagnosis
stages, during which multiple health problems were identified. These problems
directly affect the ability of the subjects to perform the self-care activities necessary

to maintain their health and that of their babies. These self-care deficits manifest



themselves in a variety of settings, thus necessitating the implementation of nursing
systems that are focused on infection control, health education, and emotional
support, given the complexity of the case. By identifying the self-care deficits and
applying the corresponding nursing systems, the quality of life of the patient was

significantly improved, and she was empowered in the care of her health.

Conclusion, the use of appropriate data collection instruments, the development of
accurate nursing diagnoses in accordance with NANDA, and the design of
individualized care plans through the use of NOCs facilitate the delivery of
personalized care that is responsive to the specific needs of each patient. Furthermore,
the ongoing assessment of outcomes through NOC indicators ensures the
effectiveness of interventions and allows for adjustments to the care plan as needed,

thus ensuring the optimal delivery of care.



INTRODUCCION

El Proceso Enfermero segiin Trejo et al., es la “aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial que nos permite a los profesionales de enfermeria prestar los
cuidados que demanda el paciente, la familia y la comunidad de una forma

estructurada, homogénea, 16gica y sistematica.” (1)

Segiin Nadia Reina, el Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la
practica de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el
profesional de Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la
salud”, agrega que “se caracteriza por ser sistemtico, debido a que se realiza
secuencialmente, de una forma ciclica, periddica, organizada, controlada, porque
parte de un inicio que es la obtencion de informacion por medio de la valoracion,
luego pasa por las etapas diagndstica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre
con la evaluacion. También es dindmico, puesto que las necesidades de cuidado de las
personas son cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo
del contexto, de la situacion de salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva

a que se construyan varios procesos de Enfermeria para un mismo sujeto”. (2)

El presente documento refleja las caracteristicas antes mencionadas del Proceso
Enfermero, abordando sus cinco etapas desde la perspectiva de Dorothea Orem con
su teoria denominada “Teoria Déficit de Autocuidado” es aplicado a usuaria durante
la etapa de gestacion y puerperio quien a lo largo del desarrollo de su embarazo ha
presentado diferentes patologias asociadas, por lo que el contenido se describe de la

siguiente manera:
En el primer capitulo se enuncia los objetivos propuestos que guiaran el desarrollo del
presente estudio, teniendo como objetivo principal proporcionar intervenciones de

enfermeria individualizadas e integrales a la usuaria a través del Proceso Enfermero

XV



segun el modelo de Dorothea Orem, utilizando la taxonomia de Clasificacion de
Diagnosticos Enfermeros (NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria
(NOC) y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), asi como la Teoria de
Murray Atkinson, con el fin de brindar cuidados de calidad y calidez. En este
apartado también encontramos la justificacion que sustenta la necesidad de llevar a

cabo su realizacion.

Con el proposito de establecer un marco teorico sélido y contextualizar la presente
investigacion, el segundo capitulo se centra en una revision sistematica de la literatura
cientifica. Esta revision permitira identificar los vacios de conocimiento y justificar la
pertinencia del presente estudio. A lo largo de este capitulo se desarrollan las etapas
del Proceso Enfermero, comenzando con la fase de valoracion la cual es fundamental
para determinar las necesidades de autocuidado de un individuo, esta fase implica una
evaluacion exhaustiva del estado de salud de la paciente, tanto desde la perspectiva
fisica como psicoldgica y social, para la recogida de estos datos se hace uso del
cuadro de identificaciones, el cual describe la valoracién general familiar, seguido de
la anamnesis o historia clinica, el examen fisico y otras fuentes, la primera
proporciona datos subjetivos a través de una entrevista detallada, mientras que el
segundo brinda datos objetivos sobre el estado de salud de la paciente, en cuanto a
otras fuentes, se cuenta con informacion proporcionada por el expediente clinico de la
paciente en diferentes centros de atencion hospitalaria. Seguido de este apartado se
encuentran los requisitos de valoracion segun el modelo de Dorothea Orem que
establece tres tipos de requisitos de autocuidado: comunes universales, de
autocuidado del desarrollo y los requisitos de desviacién de la salud los cuales nos
permiten identificar datos significativos para su posterior organizacion, analisis e

interpretacion.
Una vez identificados los déficits de autocuidado del paciente y los factores que

influyen en ellos, le sigue el desarrollo de la segunda etapa del Proceso Enfermero o

la fase diagndstica, la cual es un pilar fundamental en el proceso al elaborar
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diagnosticos precisos y oportunos el personal de enfermeria puede proporcionar

cuidados individualizados y de alta calidad.

Este apartado es seguido por la tercera fase del Proceso, la fase de planificacion es
una etapa crucial, es en donde se transforman los diagnosticos de enfermeria en
acciones concretas para atender las necesidades del paciente. Segun la teoria de
Dorothea Orem, esta fase se centra en disefiar un plan de cuidados que permita al

paciente alcanzar su maximo nivel de autocuidado.

La fase de evaluacion es el punto final de un ciclo continuo en el proceso enfermero,
y es donde se determina si las intervenciones de enfermeria han sido efectivas en el
logro de las metas establecidas. Segun la teoria de Dorothea Orem, la evaluacion se
centra en determinar si los déficits de autocuidado del paciente han disminuido o se

han resuelto y si el paciente ha alcanzado un mayor nivel de independencia.

Para cerrar el capitulo dos se encuentran las consideraciones éticas del estudio, las
cuales incluyen el consentimiento informado y los principios éticos, ambos esenciales
para garantizar que la investigacion se realice de manera ética y respetuosa con los

derechos de las personas.

A lo largo del capitulo tres se encuentra la discusion de resultados, las conclusiones y
recomendaciones; estos apartados no buscan solo informar los hallazgos, sino
también ser inspiracion de futuras investigaciones relacionadas para contribuir con el
avance del campo de estudio. Finalizando el documento se ubican los anexos que
complementan la investigacion, los cuales incluyen los instrumentos de recoleccion

de datos utilizados en el estudio.
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CAPITULO |

1.1 JUSTIFICACION.

Los embarazos gemelares representan un desafio significativo para la salud, esto
debido a las diversas complicaciones que pueden surgir. Un embarazo gemelar
dicorionico — diamniotico con multiples patologias asociadas a lo largo de la etapa de
gestacion como infecciones urogenitales, gastritis aguda y amenaza de parto
prematuro, representa un escenario clinico complejo planteando desafios
significativos para la salud materno — fetal, requiriendo intervenciones de enfermeria

integrales y especializadas.

La aplicacion de un Proceso Enfermero segun la teoria de Dorothea Orem en este
contexto resulta relevante debido a su enfoque en el autocuidado y la capacidad de
identificar los déficits de autocuidado especificos en cada etapa que se presente; ya
que a pesar de la creciente incidencia de embarazos multiples y la complejidad de los
cuidados que requiere, existe una escasez de estudios que exploren en profundidad las
necesidades de autocuidado para estas mujeres, por lo que este modelo ofrece un
marco conceptual solido para identificar y abordar los déficits de autocuidado

especificos en cada etapa que se requiera.

Este estudio tiene como objetivo principal proporcionar intervenciones de enfermeria
individualizadas e integrales a la usuaria a través del Proceso Enfermero segun el
modelo de Dorothea Orem, utilizando la taxonomia de NANDA, NOC y NIC asi
como la Teoria de Murray Atkinson, con el fin de brindar cuidados de calidad y

calidez. Esperando que mediante la aplicacion de este modelo se logre:

- Identificar los déficits de autocuidado: determinar las areas en las que la paciente
requiere apoyo para realizar actividades de autocuidado.

- Desarrollar planes de cuidados personalizados: que se adapte a las necesidades
especificas de la paciente en cada etapa de la gestacion y que promuevan su
autonomia.

18



- Evaluar la efectividad de las intervenciones: su impacto en la mejora del estado de

salud de la madre y los bebes.
Todo esto contribuira a:

- Ampliar el conocimiento: aportando evidencia cientifica sobre las necesidades de
autocuidado de las mujeres embarazadas.

- Mejorar la practica clinica de enfermeria: desarrollar actividades clinicas basadas
en la evidencia para el cuidado de esas pacientes.

- Empoderar a las pacientes: promover la participacion activa de las mujeres en su

propio cuidado y el de sus hijos.

La realizacion de este estudio es factible ya que se tiene acceso a la paciente tanto a
nivel comunitario como hospitalario, se cuenta con el apoyo de un equipo
disciplinario compuesto por enfermeras especializadas y una tutora con amplia
experiencia en el area de enfermeria materna. Se dispone de los recursos financieros
necesarios para cubrir los gastos del estudio. Se ha obtenido el consentimiento
informado de la paciente, garantizando asi la proteccion de sus derechos.

Al abordar un caso clinico tan complejo, este estudio permitira profundizar en la
aplicacion de la teoria de Dorothea Orem en un contexto real y demostrar su utilidad
para mejorar la calidad de vida de las mujeres embarazadas y sus familias e incentivar
al desarrollo de futuras investigaciones y la implementacion de nuevas practicas en el

cuidado de estas pacientes.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general.

Desarrollar intervenciones de enfermeria individualizadas e integrales a usuaria
C.E.S.C.P. de 22 afios de edad con diagnostico de puerperio tardio posterior a cesarea
baja transversa a traves del Proceso Enfermero segin el modelo de Dorothea Orem,
utilizando la taxonomia de NANDA, NOC y NIC, asi como la Teoria de Murray
Atkinson en el municipio de San Vicente en el periodo de abril a septiembre el afio
2024,

1.2.2 Objetivos especificos.

- ldentificar datos significativos del proceso salud — enfermedad de la usuaria a
través de los requisitos de autocuidado de Dorothea Orem que demanden

intervenciones por parte de profesionales de enfermeria.

- Construir diagnosticos enfermeros utilizando la taxonomia NANDA para la
identificacion de problemas que afectan a la usuaria como un ser biopsicosocial

partiendo del razonamiento clinico de los datos obtenidos.

- Disefar planes de cuidados individualizados, que den respuesta a los diagnosticos
enfermeros priorizados por medio de la taxonomia NOC y NIC, con base a la

valoracion identificada en la fase diagnostica.

- Ejecutar planes de cuidado estandarizados basados en la taxonomia NOC y NIC,
adaptados a las necesidades de la usuaria segun los sistemas de enfermeria de

autocuidado.

- Evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria por medio de los
parametros de los indicadores de medicion de las NOC, asi como las reacciones
de la usuaria durante la ejecucion del Proceso Enfermero, segin Murray
Atkinson.

20



CAPITULO 11

2.1. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1.1 Clasificacion de diagnosticos enfermeros (NANDA).

En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin impulsaron la creacion de un grupo de
trabajo para realizar una clasificacion de los diagndsticos de enfermeria. Mientras que
en 1977 comenzd un grupo de trabajo teérico que fue impulsado por la enfermera
Callista Roy. EI grupo de trabajo expuso el marco teorico para los Ilamados patrones
del hombre unitario durante las conferencias de 1978 y 1980.

Durante el afio 1982 se funda la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), incorporando a los miembros estadounidenses y canadienses del grupo de

trabajo anteriormente mencionado.

Otro evento historico sucedié en 1997, cuando se produce la primera reunion
conjunta entre NANDA, NIC, NOC. En 2002, NANDA cambi6 su nombre por el de
NANDA-International. (3)

NANDA que comenzdé como una organizacion norteamericana y sus primeros
diagnosticos enfermeros se desarrollaron e implementaron en Estados Unidos y
Canada. Pero en los ultimos 30 afios se ha producido una implicacion y participacion
creciente de enfermeras de todo el mundo; incluyendo a enfermeras de mas de 40

paises. (3)

2.1.2 Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC).

La Nursing Outcomes Classification (Clasificacion de resultados de enfermeria),
conocida por sus siglas NOC, trata de dotar a la enfermeria de un sistema validado y
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un lenguaje propio para identificar, nombrar y medir los resultados que resultan de su

practica. (4)

La estructura taxonomica de la NOC fue desarrollada empleando estrategias
verificadas por el lowa Intervention Project. El objetivo fue crear una estructura
taxondmica de tres niveles similar a la desarrollada para la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC). Esto requirié un planteamiento inductivo,
utilizando un analisis cualitativo de similitud-desigualdad por parte de muchos

participantes que clasificaron los resultados en grupos.

2.1.3 Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC).

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada y completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria. Es til para la planificacion de los cuidados, la documentacion clinica, la
comunicacion de cuidados en distintas situaciones, la integracion de datos entre
sistemas y situaciones, la investigacion eficaz, la cuantificacion de la productividad,

la evaluacion de la competencia, la retribucion, la docencia y el disefio de programas.

La Clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de
enfermeria en funcién de los pacientes, intervenciones tanto independientes como en
colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos. Una intervencion se define
como cualquier tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clinico, que

realiza un profesional de la enfermeria para mejorar los resultados del paciente.

La investigacion para desarrollar la NIC empez6 en 1987 y ha pasado por cuatro
fases, que se han solapado en el tiempo:

Fase I: elaboracién de la Clasificacion (1987-1992).

Fase II: elaboracién de la Taxonomia (1990-1995).

Fase Il1: prueba y perfeccionamiento clinicos (1993-1997).

Fase IV: uso y mantenimiento (a partir de 1996).
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El trabajo realizado en cada una de estas fases se describe en las ediciones previas de
este libro y en otras muchas publicaciones. La investigacion comenzé con un periodo
de 7 afios financiados por el National Institute of Nursing de los National Institutes of
Health. El trabajo continuado estd apoyado por el Center for Nursing Classification
and Clinical Effectiveness en el College of Nursing en la University of lowa,
financiado en gran medida por las ganancias obtenidas a partir de las licencias y los
productos relacionados.

La NIC fue desarrollada por un gran equipo de investigacion cuyos miembros
representaban multiples &reas de conocimiento clinico y metodoldgico. Los miembros
de este equipo, asi como otros que contribuyeron al desarrollo continuo de la NIC,

fueron nombrados Colaboradores del Center por periodos de 3 afios. (5)

2.1.4 Dorothea Orem.

Nacimiento y crianza: Baltimore, Maryland, Estados Unidos en 1914.

Educacion y primeros afios de carrera:

- Se gradué como enfermera en Providence Hospital School of Nursing en
Washington, D.C. a principios de la década de 1930.

- Obtuvo una licenciatura en Ciencias de la Educacion en Enfermeria y una maestria
en la misma area en la Universidad Catolica de América en 1939 y 1946,
respectivamente.

- Sus primeros afios de practica clinica los realizd en el Providence Hospital en

Washington D.C. y en el Hospital de San Juan en Lowell, Massachusetts.

Trayectoria profesional:

Tras culminar sus estudios de posgrado, Orem se consagré a la ensefianza, la

investigacion y la administracion en el &mbito de la enfermeria.
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Fue directora de la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital en Detroit,
Michigan entre 1945 y 1948. También se desempefid como docente de ciencias

bioldgicas y enfermeria en la misma institucion.

En la Universidad Cat6lica de Ameérica, ocupd diversos cargos: Profesora asistente
desde 1959 hasta 1964, profesora adjunta en los afios de 1964 a 1970 y decana de la
Escuela de Enfermeria durante 1965 a 1966.0rem trabajé como consultora de planes

de estudio para diversas universidades, escuelas y departamentos de enfermeria.

También fue consultora para la Oficina de Educacion de los Estados Unidos, el
Consejo de Salud del Estado de Indiana y el Centro de Experimentacion y Desarrollo

en Enfermeria del Hospital Johns Hopkins.

Se jubilé en 1984 pero continud trabajando en el desarrollo de su teoria.

Reconocimientos:

Orem recibié numerosos reconocimientos por su labor en la enfermeria, incluyendo:

- Doctor honorario en Ciencias por la Universidad de Georgetown en 1976.

- Premio Alumini Association Award for Nursing Theory de la Universidad
Catdlica de América en 1980.

- Doctor honorario en Ciencias por Incarnate Word College en 1980.

- Doctor en Letras Humanas por la Universidad Wesleyan de Illinois en 1988.

- Premio Linda Richards de la Liga Nacional de Enfermeria en 1991.

- Miembro honorario de la Academia Estadounidense de Enfermeria en 1992.

- Doctora Honoris Causa por la Universidad de Missouri en 1998.

Fallecimiento: el 22 de junio de 2007 en Savannah, Georgia, Estados Unidos. (6)
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Aportes a la enfermeria:

Dorothea Orem es reconocida como una de las tedricas de enfermeria més
importantes del siglo XX. Es considerada una figura pionera en la enfermeria
moderna y su legado continla vigente.

Su principal contribucion fue el desarrollo de la Teoria del Déficit de Autocuidado, la
cual ha tenido un impacto significativo en la préctica de la enfermeria a nivel
mundial. Su teoria sigue siendo relevante en la actualidad y se utiliza en una amplia

variedad de entornos de atencién médica.

Esta teoria se basa en la idea de que los individuos tienen la capacidad de cuidarse a
si mismos para mantener su salud y bienestar. Sin embargo, en ocasiones, las
personas pueden experimentar déficits en esta capacidad debido a diversos factores,
como enfermedad, discapacidad o edad avanzada.

En estos casos, la enfermeria tiene un papel fundamental para ayudar a las personas a

recuperar 0 mantener su autocuidado.

El trabajo de Dorothea Orem ha inspirado a generaciones de enfermeras y ha
contribuido a mejorar la calidad de la atencion que se brinda a los pacientes en todo el
mundo. Dorothea Orem es considerada una figura pionera en la enfermeria moderna y

su legado continua vigente.

Florence Nightingale, considerada la precursora de la enfermeria moderna, sento las
bases para la disciplina al proponer el primer metaparadigma de enfermeria en el
siglo XIX. Sus ideas innovadoras definieron los conceptos fundamentales que adn

hoy sustentan la profesion:
Persona: Nightingale visualizaba a la persona como un ser holistico mas alla de lo

fisico, abarcando dimensiones emocionales, intelectuales y espirituales. Consideraba

gue el entorno ejerce una profunda influencia en la salud y el bienestar de las
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personas, por lo que enfatizaba la creacién de un ambiente favorable para la

recuperacion.

Salud: para Nightingale, la salud era un concepto multidimensional que trascendia la
simple ausencia de enfermedad. Ella la veia como un estado de bienestar integral que
involucraba las dimensiones fisica, mental y social, permitiendo a las personas

desarrollar su maximo potencial.

Entorno: segun Florence, el entorno no era un escenario pasivo, sino un elemento
dindmico y crucial para la salud de las personas. Ella lo consideraba un punto critico
y clave en su teoria, pues este facilita la recuperacion y el mantenimiento de la salud,
tanto en personas sanas como enfermas. Su visiéon del entorno iba mas alla de lo
fisico, abarcando aspectos sociales y emocionales que podian tener un impacto

significativo en el bienestar de las personas.

Enfermeria: la vision de Florence Nightingale sobre la enfermeria la elevaba a un
nivel mas alla de una simple profesion, sino como figuras clave en el cuidado de la

salud, guiadas por valores éticos, compasion y una profunda vocacion de servicio. (7)

Metaparadigma de enfermeria segin Dorothea Elizabeth Orem.

Un metaparadigma representa la estructura conceptual basica de una disciplina,
identificando sus conceptos centrales y las relaciones abstractas que los vinculan. (8)

Dorothea Elizabeth Orem, reconocida como una de las tedricas de enfermeria mas
importantes del siglo XX, establecio su propio metaparadigma, el cual ha tenido un

impacto significativo en la practica de la enfermeria a nivel global.

Conceptos clave del metaparadigma de Orem:

Persona: Orem define a la persona como un ser humano biol6gico, racional y

pensante. Esta definicion destaca la integralidad del ser humano, considerando sus
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aspectos fisicos, cognitivos y emocionales. Ademas, Orem enfatiza la capacidad de
las personas para conocerse a si mismas, utilizar el lenguaje para pensar y
comunicarse, y reflexionar sobre sus experiencias. En este sentido, la persona es
capaz de tomar decisiones y llevar a cabo acciones de autocuidado para mantener su

salud y bienestar.

Salud: para Orem, la salud es un estado dindmico y multidimensional que va mas alla
de la simple ausencia de enfermedad. Es una percepcion individual de bienestar que
abarca la integridad fisica, estructural y funcional, asi como el desarrollo progresivo e
integrado del ser humano en todas sus dimensiones. La salud, segin Orem, implica

un equilibrio entre los recursos internos de la persona y las demandas de su entorno.

Enfermedad: Orem define la enfermedad como un estado en el que la integridad
fisica, estructural o funcional de la persona se ve alterada, lo que limita su capacidad
para realizar las actividades de autocuidado necesarias para mantener su salud. En
este contexto, la enfermeria surge como una respuesta a las necesidades de la persona

gue se encuentra enferma o incapacitada para cuidarse a si misma.

Entorno: si bien Orem no define explicitamente el concepto de entorno, lo reconoce
como un factor fundamental que influye en la capacidad de la persona para
autocuidarse. El entorno incluye tanto los aspectos fisicos como sociales que rodean a
la persona, y puede ser tanto una fuente de apoyo como de obstaculos para el
autocuidado.

2.1.4.1 Teoria del Autocuidado.

El autocuidado, segun Orem, es una actividad aprendida, orientada hacia un objetivo
y con un impacto significativo en la vida, salud y bienestar de las personas. Su teoria
del autocuidado proporciona una base sélida para comprender el papel de la
enfermeria en la promocion y el apoyo del autocuidado en individuos, familias y

comunidades.
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Dorothea Orem no sélo propuso una Teoria del Déficit de Autocuidado, sino que la

presentdé como una teoria general compuesta por tres teorias interrelacionadas:

1.

2.

Teoria del Autocuidado: esta teoria describe los conceptos fundamentales

relacionados con el autocuidado, incluyendo:

Necesidades de autocuidado: son los requisitos que las personas tienen para
mantener su salud, bienestar y funcionamiento. Estas necesidades pueden ser
basicas (respirar, comer, dormir) o complejas (manejar el estrés, adaptarse a
cambios en la vida).

Capacidades de autocuidado: son las habilidades y recursos que las personas
poseen para satisfacer sus necesidades de autocuidado. Estas capacidades pueden
verse afectadas por factores como la edad, la salud, el estado mental y el apoyo
social.

Acciones de autocuidado: son las actividades que las personas realizan para
cuidar de si mismas. Estas acciones pueden ser independientes (bafiarse, vestirse)

o0 interdependientes (tomar medicamentos, seguir una dieta).

Teoria del Déficit de Autocuidado: esta teoria explica cudndo y cémo la
enfermeria interviene para ayudar a las personas que experimentan un déficit de
autocuidado. EIl déeficit ocurre cuando las capacidades de autocuidado de una
persona no son suficientes para satisfacer sus necesidades. La enfermeria, segun
Orem, tiene como objetivo ayudar a las personas a superar este déficit y mantener

0 recuperar su salud.
Teoria de Sistemas de Enfermeria: esta teoria describe los roles y funciones de la

enfermeria en el contexto del autocuidado. Orem define tres modos de asistencia

de enfermeria:
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- Accion total: la enfermera realiza todas las acciones de autocuidado en lugar del
paciente. Esto se aplica en situaciones en las que el paciente estad completamente
incapacitado.

- Asistencia parcial: la enfermera ayuda al paciente a realizar algunas acciones de
autocuidado. Esto se aplica en situaciones en las que el paciente tiene algunas
capacidades, pero no las suficientes para ser completamente independiente.

- Apoyo - guia: la enfermera proporciona orientacion y apoyo al paciente para que
pueda realizar sus propias acciones de autocuidado. Esto se aplica en situaciones
en las que el paciente tiene la capacidad de cuidarse a si mismo, pero necesita

ayuda o motivacion.

La interrelacion de las teorias:

Las tres teorias de Orem se encuentran interconectadas y forman un marco conceptual

integral para comprender la enfermeria y el autocuidado.

- La teoria del autocuidado proporciona la base para entender las necesidades y
capacidades de las personas.

- La teoria del déficit de autocuidado explica cudndo y cémo la enfermeria debe
intervenir.

- La teoria de sistemas de enfermeria describe los roles y funciones de la

enfermeria en el proceso de autocuidado.

Requisitos de Autocuidado

En su Teoria del Autocuidado, Dorothea Orem establece los requisitos de
autocuidado como un componente central del modelo y un elemento crucial en la
valoracion del paciente. EI término "requisito” se utiliza para describir las acciones
que un individuo debe realizar para cuidar de si mismo y mantener su salud, bienestar

y funcionamiento.
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Orem clasifica los requisitos de autocuidado en tres categorias principales:

1. Requisitos Universales de Autocuidado:

Estos son requisitos comunes a todas las personas, independientemente de su edad,
sexo, estado de salud o cultura. Son acciones bésicas que todos los individuos
necesitan realizar para mantener su vida, salud y desarrollo. Algunos ejemplos

incluyen:

- Respiracion: tomar aire de forma adecuada para oxigenar el cuerpo.

- Alimentacion: Ingerir alimentos y liquidos para nutrir el cuerpo y obtener
energia.

- Eliminacion: eliminar los desechos del cuerpo a través de la orina, las heces y el
sudor.

- Actividad y descanso: mantener un equilibrio entre la actividad fisica y el
descanso para promover el bienestar fisico y mental.

- Soledad e interaccion social: mantener relaciones interpersonales positivas y
participar en actividades sociales.

- Prevencion de riesgos: evitar o minimizar los riesgos para la salud y la seguridad.

- Promocién del bienestar: tomar medidas para promover el bienestar fisico,

psicolégico y social.

2. Requisitos de Autocuidado Relacionados con el Desarrollo:

Estos requisitos estan asociados con las etapas especificas del desarrollo de una
persona, desde la infancia hasta la vejez. Las necesidades de autocuidado cambian a
medida que las personas crecen y se desarrollan, y los requisitos de autocuidado

relacionados con el desarrollo reflejan estos cambios. Algunos ejemplos incluyen:

- Cuidado del recién nacido: proporcionar cuidado y atencién al bebé, incluyendo

alimentacion, higiene y estimulacion.
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Cuidado de nifios en edad preescolar: supervisar la seguridad y el desarrollo del
nifio, proporcionarle educacion y ensefiarle habilidades de autocuidado.

Cuidado de nifios en edad escolar: brindar apoyo emocional y practico al nifio
mientras asiste a la escuela y participa en actividades extracurriculares.
Autocuidado durante la adolescencia: desarrollar la independencia y asumir
responsabilidades en el cuidado de uno mismo.

Autocuidado en la edad adulta: mantener la salud y el bienestar a través de
elecciones de estilo de vida saludables y manejo del estrés.

Autocuidado en la vejez: adaptarse a los cambios fisicos y sociales asociados con

el envejecimiento y mantener la calidad de vida.

3. Requisitos de Autocuidado Relacionados con las Condiciones de Salud:

Estos requisitos surgen cuando una persona tiene una enfermedad, lesion o

discapacidad. Las necesidades de autocuidado en estas situaciones pueden variar

significativamente dependiendo de la condicion especifica y su gravedad. Algunos

ejemplos incluyen:

Manejo de una enfermedad cronica: seguir un plan de tratamiento, monitorear la
condicion y realizar ajustes en el estilo de vida segln sea necesario.

Recuperacion de una cirugia: cuidar la herida, tomar medicamentos y realizar
ejercicios de rehabilitacion.

Convivencia con una discapacidad: adaptarse a la discapacidad y desarrollar

habilidades para realizar actividades de la vida diaria. (9)

2.1.4.1.1 Teoria del Déficit de Autocuidado.

En el ndcleo del modelo de Dorothea E. Orem se encuentra la Teoria del Déficit de

Autocuidado, la cual establece que las personas pueden experimentar limitaciones en

su capacidad para realizar su autocuidado debido a diversos factores relacionados con

su salud. Estas limitaciones pueden llevar a un déficit de autocuidado, que se define
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como una situacion en la que la demanda de acciones de autocuidado supera la

capacidad de la persona para realizarlas.

El déficit de autocuidado puede surgir por dos motivos principales:

- Incapacidad: la persona no posee las habilidades fisicas 0 mentales necesarias
para llevar a cabo las acciones de autocuidado.
- Falta de deseo o motivacion: la persona no tiene la voluntad o el interés en

realizar las acciones de autocuidado necesarias.

Cuando se produce un déficit de autocuidado, la intervencidn de enfermeria se vuelve
necesaria. Las enfermeras, segin Orem, tienen como objetivo ayudar a las personas a

superar estos déficits y a recuperar su capacidad para realizar su propio autocuidado.

La existencia de un déficit de autocuidado es lo que legitima la necesidad de cuidados
de enfermeria. Las personas que se encuentran limitadas o incapacitadas para cubrir

su autocuidado son los pacientes legitimos de las enfermeras.

Cuando un paciente experimenta un déficit de autocuidado, las enfermeras pueden
intervenir utilizando Sistemas de Enfermeria disefiados por Dorothea E. Orem. Estos
sistemas tienen como objetivo compensar las limitaciones del paciente y ayudarlo a

recuperar su capacidad de autocuidado.

Existen tres tipos de Sistemas de Enfermeria:

1. Sistema Totalmente Compensatorio:
- Laenfermera realiza todas las acciones de autocuidado en lugar del paciente.
- Este sistema se utiliza cuando el paciente estd completamente incapacitado para
realizar su propio autocuidado, por ejemplo, en el caso de un paciente en coma o

con una lesion grave.
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2. Sistema Parcialmente Compensatorio:
- La enfermera proporciona asistencia parcial al paciente mientras este realiza las
acciones de autocuidado.
- El nivel de asistencia varia segun las capacidades del paciente.
- Este sistema se utiliza cuando el paciente tiene algunas habilidades para el

autocuidado, pero no las suficientes para ser completamente independiente.

3. Sistema de Apoyo-Educativo:
- Laenfermera brinda apoyo y guia al paciente para que pueda realizar sus propias
acciones de autocuidado.
- Este sistema se utiliza cuando el paciente tiene la capacidad de cuidarse a si
mismo, pero necesita ayuda o motivacion.
- La enfermera puede ensefiar al paciente nuevas habilidades, proporcionarle

informacion o ayudarlo a resolver problemas.

La eleccion del Sistema de Enfermeria adecuado depende de varios factores,
incluyendo el estado de salud del paciente, su nivel de independencia, su motivacion

y sus recursos disponibles. (10)

2.1.5 Teoria de Murray y Atkinson.

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con
el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria, por lo que se le exige al
profesional habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar,
valorar, decidir, realizar, evaluar. Tiene como propdsito dar un marco de referencia
en donde las necesidades del sujeto de atencion, la familia y la comunidad puedan ser
atendidas en forma integral. El proceso de atencién tiene como propiedades ser mas

dindmico, flexible, continuo, individualizado, participativo y con un fin determinado.
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El proceso enfermero se organiza en cinco fases ciclistas interrelacionadas y

progresivas:

. Valoracion.
. Diagndstico de enfermeria.

1
2
3. Planeacion.
4. Ejecucion — Intervencion.
5

. Evaluacion.

La primera fase es la de recoleccién de datos en forma organizada y sistematica, lo
cual es necesario para hacer el diagnostico de enfermeria.

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guien la determinacion
de problemas presentes, potenciales o posibles en individuos o grupos, y facilita
plantear los logros que se requieren en el futuro: facilita la intervencion de

enfermeria, y se logra a través de las siguientes etapas:

1. Recoleccion de la informacién de fuentes variadas (sujeto de atencidon, familia,
personal del equipo de salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y
laboratorio y otras pruebas diagndsticas). Para recolectar la informacion se

utilizan métodos como la interaccion personal, la observacion y la medicion.

2. Organizacion de los datos, validacion de los mismos e identificacion de las
alteraciones. Para enfermeria el marco conceptual para recolectar y organizar los
datos son las respuestas humanas a problemas de salud, reales, potenciales o

posibles.
La segunda fase, el diagndstico de enfermeria, es el enunciado del problema real de

alto riesgo o estado de bienestar para el sujeto de atencidén que requiere intervencion

para solucionarlo o disminuirlo con el conocimiento o ciencia de la enfermeria. No es
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una accién de enfermeria, orden medica, diagnostico médico ni un tratamiento de

enfermeria.

Segun la novena Conferencia de la North American Nursing Diagnosis Asociation
(NANDA), un diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales o
potenciales. El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la selecciéon de
actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de los que es responsable la

enfermera. (11)

La tercera fase del proceso de atencion es la planeacion de la atencion de enfermeria,
es decir el proceso que contempla el desarrollo de estrategias determinadas para
prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el diagndstico (algunos
problemas no se pueden corregir, entonces enfermeria puede intervenir para
minimizar sus consecuencias). En esta fase se incluyen las siguientes etapas:
establecimiento de prioridades entre los diagnésticos de enfermeria cuando un sujeto
de atencién tiene varios problemas; determinacion de objetivos con el sujeto de
atencion y planeacion de intervenciones de enfermeria especificas para ayudarle a

lograr los objetivos. (12)

- Establecimiento de prioridades: durante este proceso siempre es posible, la
enfermera y el paciente determinan, en conjunto, cuales de los problemas que se
identificaron durante la fase de valoracion necesitan atencion inmediata y cuales
pueden ser tratados en un momento posterior. La determinacion de prioridades
tiene por objeto ordenar el suministro de los cuidados de enfermeria, de manera
que los problemas méas importantes 0 amenazadores para la vida sean tratados

antes que los menos criticos. (12)

- Determinacién de objetivos: es el resultado que se espera de la atencion de
enfermeria; lo que se desea lograr con el sujeto de atencion y lo que se proyecta

para remediar o disminuir el problema que se identificd en el diagnostico de
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enfermeria. Las metas se derivan de la primera parte del diagndstico de
enfermeria o problema; deben quedar siempre por escrito con el fin de que todo
el personal que atiende al sujeto conozca claramente lo que se desea lograr con

él y, por tanto, determinar si se alcanzé o no el objetivo.

- 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 diagndstico 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 cuarta fase es la ejecucion. Es la operacionalizacién 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. (12)

- 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 atencion. 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
solidos? ¢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 planeacién de su propia atencion.

- Documentacion del plan de atencidn. para comunicar el plan de atencion al
personal de varios tumos, debe estar escrito y al alcance de los miembros del

equipo de salud.
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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 diagndstico de
enfermeria, los resultados esperados y las acciones de enfermeria. En los planes
estandarizados con modificaciones, que permiten la individualizacion, los
diagndsticos de enfermeria, los resultados esperados y las acciones se especifican
utilizando espacios en blanco para completar.

Una vez estructurado y escrito el plan, el profesional de enfermeria puede proceder a
dar la atencion como se planed. 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; |, implementacidn, intervenciones; E, evaluacion; R,

revaloracion.

La recoleccion de datos. A lo largo de la ejecucién el profesional de enfermeria
continua la recoleccién de datos, esta informacion puede usarse como prueba para la
evaluacion del objetivo alcanzado y para establecer cambios en la atencion de

acuerdo con la evolucion del sujeto de atencion:

La quinta, y ultima, 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 atencion y los resultados
esperados. Esta fase consta de tres partes: la evaluacion del logro de objetivos, la

revaloracion del plan de atencion y la satisfaccion del sujeto de atencién.

1. La evaluacion del logro de objetivos. Es un juicio sobre la capacidad del sujeto

de atencion para desempefiar el comportamiento sefialado dentro del objetivo del
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plan. Cuyo proposito es decidir si el objetivo se logro. Lo cual puede ocurrir de

dos formas.

- La primera un logro total, es decir cuando el sujeto de atencion es capaz de
realizar el comportamiento en el tiempo establecido en el enunciado del

objetivo.

- La segunda es un logro parcial, es decir ocurre cuando el sujeto de atencion
estd en el proceso de lograr el resultado esperado o puede demostrar el
comportamiento, pero no tan bien como fue especificado en el enunciado.
Cuando el sujeto de atencion no ha conseguido el resultado esperado se afirma

que no hubo logro.

2. La revaloracion del plan. Es el proceso de cambiar o eliminar diagnésticos de
enfermeria, objetivos y acciones con base en los datos que proporciona el sujeto
de atencion. Los datos de la revaloracion pueden provenir de varias fuentes: la
observacion, la historia y la entrevista; pero la mayor parte de los datos los retne
el profesional de enfermeria mientras brinda, coordina y supervisa la atencion.
Esta nueva informacion serd la prueba para evaluar el logro del objetivo e,

incluso, puede indicar la necesidad de revision del plan de atencion existente.

Al realizar la revaloracion se pueden presentar las siguientes situaciones:

Que las prioridades hayan cambiado su orden.

Que haya surgido un nuevo problema.

Que el problema haya sido resuelto.

Que a pesar de haber logrado el objetivo el problema existe.

Que el objetivo no se logré o sélo se logré en forma parcial.

3. La satisfaccion del sujeto de atencidn. Al evaluar este aspecto hay que tener en

cuenta que el sujeto no siempre tiene el conocimiento de lo que implican unos
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buenos cuidados y a veces, por ignorancia puede sentirse satisfecho con unos
servicios mediocres, o0 al contrario sentirse insatisfecho de algunas intenciones a
pesar de que se trate de unos excelentes cuidados de enfermeria. A pesar de

todo es de suma importancia conocer su apreciacion, y discutirla con él.
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2.2 PATOLOGIAS O NECESIDADES DE LA USUARIA.

2.2.1 Embarazo multiple.

Un embarazo multiple se define como la gestacion de dos o méas fetos al mismo
tiempo. Esta condicion conlleva estados especificos relacionados con la salud de la
madre, el desarrollo de los bebés y el parto, considerandose un evento de alto riesgo

para la salud perinatal.

La palabra "gemelo" proviene del latin "gemellus" y significa "dividido en dos". Se
utiliza para nombrar a los productos de la gestacion que nacen del mismo parto,

siendo el término méas comun para referirse a dos bebés. (13)

Los embarazos multiples, en comparacion con los embarazos Unicos, se clasifican
como gestaciones de alto riesgo debido a su mayor asociacion con diversas
complicaciones tanto para la madre como para los fetos. Entre las principales

complicaciones encontramos:

1. Trastornos hipertensivos:

- Preeclampsia: una condicion grave caracterizada por presion arterial alta y
presencia de proteinas en la orina, que puede afectar a drganos vitales como el
higado y los rifiones.

- Eclampsia: una complicacion severa de la preeclampsia que se presenta con

convulsiones y que puede poner en riesgo la vida de la madre y el bebé.

2. Diabetes mellitus gestacional: un tipo de diabetes que se desarrolla durante el
embarazo y que desaparece después del parto. Sin embargo, aumenta el riesgo de
diabetes tipo 2 en la madre a largo plazo y de complicaciones en el bebé, como

macrosomia (peso elevado al nacer).
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3. Anemia: una disminucion en la cantidad de globulos rojos o en la cantidad de
hemoglobina en la sangre, lo que puede provocar fatiga, mareos y dificultad para

respirar.

4. Parto prematuro: el nacimiento del bebé antes de las 37 semanas de gestacion, lo
que aumenta el riesgo de problemas de salud en el recién nacido, como dificultad para

respirar, infecciones y problemas intestinales.

5. Hemorragias: sangrado excesivo durante el parto o después del parto, que puede

poner en riesgo la vida de la madre.

6. Muerte materna: el fallecimiento de la madre durante el embarazo o el parto.

La determinacion de la corionicidad en el primer trimestre del embarazo mediante
ultrasonido es un paso fundamental para un adecuado control y vigilancia prenatal.
(14)

Los embarazos multiples, se clasifican de acuerdo a tres criterios principales:
cigosidad, corionicidad y nimero de fetos. Esta clasificacion permite comprender

mejor las caracteristicas de cada embarazo y los riesgos potenciales asociados.

1. Cigosidad: la cigosidad se refiere al origen genético de los fetos. Se distinguen dos
tipos:

- Monocigoticos: provenientes de un mismo O6vulo fecundado por un solo
espermatozoide. Los gemelos monocigoticos son identicos entre si, compartiendo
el mismo ADN.

- Dicigoticos: provenientes de dos dévulos fecundados por dos espermatozoides
diferentes. Los gemelos dicig6ticos no son idénticos, compartiendo en promedio
el 50% de su ADN.
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2. Corionicidad: la corionicidad se refiere al nUmero de membranas coridnicas que

rodean a los fetos. Se distinguen dos tipos:

- Monocorial: los fetos comparten la misma membrana corionica, lo que significa
que estan dentro del mismo saco amniético.
- Bicorial: cada feto tiene su propia membrana corionica y, por lo tanto, estan

dentro de sacos amnidticos separados.

3. NUmero de fetos: el nimero de fetos se refiere a la cantidad de bebés que se gestan

simultdneamente. Los embarazos mdaltiples pueden ser:

- Dobles: dos fetos.
- Triples: tres fetos.
- Cuadruples: cuatro fetos.

- Madltiples de orden superior: cinco o més fetos.

Combinando estos criterios, se obtiene una clasificacion mas precisa de los

embarazos mdltiples:

- Monocigoticos monocoriales: gemelos idénticos que comparten la misma
placenta y el mismo saco amnidtico.

- Monocigo6ticos bicoriales: gemelos idénticos que comparten la misma placenta,
pero tienen sacos amnioticos separados.

- Dicigoticos bicoriales: gemelos no idénticos que tienen placentas y sacos

amnidticos separados. (14)
Diagnostico:
El diagndstico de un embarazo maultiple requiere un enfoque integral que combine la

evaluacion clinica con la ecografia, que permite confirmar la presencia de dos 0 mas

fetos. Se debe sospechar de un embarazo multiple cuando:
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- Altura uterina superior a la edad gestacional: el Gtero puede crecer a un ritmo
mas acelerado en embarazos multiples, lo que puede generar una altura uterina

mayor a la esperada para la etapa del embarazo.

- Auscultacion: la presencia de dos latidos cardiacos fetales distintos durante la

auscultacién uterina puede sugerir un embarazo multiple.

- Antecedentes de reproduccion asistida: las técnicas de reproduccion asistida,
como la fecundacion in vitro (FIV), aumentan la probabilidad de embarazos
multiples. (15)

Momento del Parto.

El momento dptimo para el parto en embarazos multiples sigue siendo un tema de
debate entre los especialistas, ya que se debe considerar un equilibrio entre los riesgos
y beneficios para la madre y los bebés.

Factores que influyen en el momento del parto:

- Problemas clinicos: en aproximadamente el 50% de los casos, el parto se induce
antes de término debido a problemas como parto prematuro, preeclampsia o

restriccion del crecimiento fetal.

- Gestacion sin complicaciones: en embarazos multiples sin complicaciones

aparentes, la decisién sobre el momento del parto es mas compleja.

Consideraciones para embarazos gemelares:

1. Gemelos bicoriales (BC):

- El nadir de la mortalidad perinatal se alcanza alrededor de las 38 semanas.
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Algunos estudios sugieren el parto a las 37 semanas para minimizar la mortalidad
perinatal.

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomienda el
parto entre las 38 y 38.6 semanas debido a la menor morbilidad neonatal en
etapas posteriores.

El estudio ESPRIT no encontré muerte fetal inesperada después de la semana 33,

lo que permite considerar el parto hasta las 38 semanas sin complicaciones.

2. Gemelos monocoriales (MC):

El riesgo de muerte subita fetal aumenta después de la semana 32, por lo que se
propone el parto programado entre las 34 y 35 semanas.

En el estudio ESPRIT encontr6 un bajo riesgo de muerte fetal inesperada a las 34
semanas (1.5%).

La morbilidad perinatal se reduce significativamente entre las 34 y 37 semanas,
permitiendo el parto programado a las 37 semanas con seguimiento fetal cercano.
(16)

2.2.2 Pielonefritis.

El Dr. Angel Quevedo y Mendizabal nos ofrece una definicion precisa de la

pielonefritis: “La pielonefritis es una enfermedad inflamatoria de 10s rifiones causada

por una infeccion bacteriana. Esta infeccion se concentra en la pelvicilla renal, los

calices y el intersticio del paréngquima, las partes que conforman la estructura interna

del rindn”.

“La infeccion bacteriana en la pielonefritis provoca lesiones en los tubulos renales,

las unidades funcionales del rifion, asi como en los glomérulos, encargados de filtrar

la sangre. Estas lesiones también pueden afectar los vasos sanguineos que irrigan el

rifion”. (17)
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Sintomas principales:

Dolor intenso en la zona lumbar o el abdomen: el dolor puede ser unilateral (un

lado) o bilateral (ambos lados) y suele empeorar al tocar la zona afectada.

Hipersensibilidad en el angulo costo vertebral: esta area se encuentra en la parte
baja de la espalda, donde se unen las costillas con la columna vertebral. La

presidn en esta zona puede causar dolor intenso.

Fiebre y escalofrios: la fiebre suele ser alta, a menudo superior a 38°C. Los
escalofrios son temblores involuntarios que se producen por el aumento rapido de

la temperatura corporal.

Néauseas, vomitos y pérdida del apetito: estos sintomas son comunes en las
infecciones y pueden ser causados por las toxinas liberadas por las bacterias.

Miccién frecuente y dolorosa: la cistitis (inflamacién de la vejiga) puede
acompariar a la pielonefritis, lo que provoca una necesidad frecuente de orinar y

dolor al hacerlo.

Otros sintomas menos comunes:

Deshidratacion: boca seca, sed excesiva, mareos y orina oscura 0 escasa.
Dolor de cabeza.

Taquipnea.

En casos severos:

Falla respiratoria: Dificultad para respirar.
Sepsis: Una respuesta inflamatoria grave del cuerpo a la infeccion que puede

poner en peligro la vida.
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Complicaciones en el embarazo:

La pielonefritis aguda durante el embarazo puede aumentar significativamente el
riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el bebé, incluyendo:

- Parto prematuro.

- Recién nacidos de bajo peso.

- Preeclampsia.

- Hipertension.

- Fallarenal.

- Muerte fetal.

Diagnostico

Examen general de orina:
- Evidencia de infeccion del tracto urinario (ITU):

 Piuria: presencia de glébulos blancos en la orina, un indicio de infeccion.

« Cilindros leucocitarios: estructuras urinarias que contienen glébulos blancos, lo
que confirma la infeccion.

 Bacteriuria: cantidad anormalmente alta de bacterias en la orina.
o Muestra de orina espontanea: mas de 20 bacterias por campo microscopico.
o Muestra de orina por cateterismo: entre 1 y 2 bacterias por campo

microscopico.

Cultivo de orina:
- Recuento elevado de bacterias: un minimo de 100,000 unidades formadoras de

colonias (UFC) en una muestra de orina recolectada adecuadamente.

Sintomas clinicos:

- Fiebre: temperatura corporal igual o superior a 38 °C.

- Dolor lumbar: sensacion dolorosa en la parte baja de la espalda.
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- Hipersensibilidad en el angulo costovertebral: dolor o sensibilidad al tacto en la

zona donde se unen las costillas con la columna vertebral.

Es fundamental considerar otras posibles causas:

- Trabajo de parto: contracciones uterinas que indican el inicio del parto.

- Corioamnioitis: infeccion del saco amnidtico y las membranas que rodean al feto.

- Apendicitis: inflamacion del apendice.

- Desprendimiento prematuro de placenta: separacion prematura de la placenta de
la pared uterina antes del parto.

- Leiomiomas infartados: tumores benignos del GUtero que pierden su suministro

sanguineo y mueren. (18)

2.2.3 Anemia.

La anemia es una afeccion caracterizada por una disminucion de la hemoglobina en la
sangre. Esta proteina, ubicada en los glébulos rojos producidos en la médula dsea, es
fundamental para el transporte de oxigeno. Cuando los niveles de hemoglobina son
bajos, los tejidos corporales no reciben el oxigeno necesario, lo que provoca sintomas

como fatiga, palidez y dificultad para respirar.

Causas:

La causa mas comun de anemia es la falta de hierro, esencial para producir
hemoglobina. Esta deficiencia puede deberse a una ingesta insuficiente de hierro en la
dieta, una mala absorcion en el intestino, un aumento en las necesidades de hierro
(como en el embarazo o la infancia) o una pérdida excesiva de sangre, ya sea por

menstruacion, sangrado digestivo u otras causas (19)

Clasificacion segun los niveles de hemoglobina:

De acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud se clasifico en:
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Anemia leve (Hemoglobina de 10 - 10.9 g/dL).
Anemia moderada (Hemoglobina de 7 - 9.9 g/dL).
Anemia grave (Hemoglobina <7 g/dL). (20) (21)

Segun las Guias clinicas de ginecologia y obstetricia: el diagnéstico de anemia en el
embarazo se establece cuando los valores de hemoglobina estdn por debajo de los
rangos de referencia para cada trimestre: 11 g/dL para el primer y tercer trimestre, y
10.5 g/dL para el segundo.

Se considera anemia moderada cuando los niveles de hemoglobina estan entre 7 y 9
g/dL. Si son inferiores a 7 g/dL, la anemia es severa.

Tratamiento:

Si anemia es leve 0 moderada:
Hierro (Tableta de 60 mg) 2 tabletas via oral cada dia mas

Acido Foélico (Tableta 1 mg) 1 tableta via oral cada dia por 3 meses.

Anemia severa:
Refiera o ingrese al hospital de la red que le corresponda para estudio y tratamiento.
Envie hoja de referencia completamente llena segun lineamientos.

Requiere Interconsulta con Medicina Interna 0 Hematologia.

Puede requerir transfusion de globulos rojos empacados. (22)

2.2.4 Infeccion vaginal por Tricomoniasis.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud: “La tricomoniasis, causada por el
parasito protozoario Trichomonas vaginalis, es la infeccion de transmision sexual
(ITS) curable méas frecuente a nivel mundial. En comparacion con la infeccién por

clamidias y otras ITS con tasas de prevalencia mayores en las mujeres de 15 a 25
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afios, las infecciones por T. vaginalis parecen alcanzar un méaximo en una fase
considerablemente mas avanzada de la vida (entre los 40 y los 50 afios).
La tricomoniasis durante el embarazo puede conducir a un parto prematuro y a peso

bajo al nacer.” (23)

El Trichomonas vaginalis, un protozoo flagelado, se adhiere al epitelio vaginal,
cambiando su forma para interactuar con las células huésped. Esta adhesion altera la
microbiota vaginal y puede provocar una inflamacion. La infeccion por Trichomonas
vaginalis suele ser asintomatica en hombres, mientras que en mujeres puede

manifestarse como vulvovaginitis. (24)

Signos y sintomas:

La manifestacion mas comun de la tricomoniasis es la vulvovaginitis, caracterizada
por un flujo vaginal abundante, espumoso y de color amarillento verdoso, que a
menudo produce picazon, ardor y dolor durante las relaciones sexuales.

La infeccion por Trichomonas vaginalis en el embarazo se ha asociado con un mayor

riesgo de nacimiento prematuro y bebés con peso inferior a 2.5 kilogramos. (25)

Tratamiento:

Segun las Guias clinicas de ginecologia y obstetricia:
- Metronidazole 2 gramos dosis Unica o

- Metronidazole 500 mg, via oral, dos veces al dia por 7 dias. (22)

2.2.5 Condilomatosis.

“Entre treinta y cuarenta tipos de Virus del Papiloma Humano (VPH) se transmiten
normalmente por contacto sexual e infectan la region anogenital, los subtipos que
producen verrugas genitales o condilomas (VPH tipo 6 u 11) mientras otros generan

infecciones subclinicas, denominados de “alto riesgo” (tipos 16, 18, 31, 33, 35, 45, 58
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y otros) que dan lugar a cancer cervical, cancer de vulva, vagina y ano en mujeres, 0
cancer de ano y pene en hombres. Los serotipos 16 y 18 son los responsables del 65%
de los canceres cervicales.

La mayor parte de la gente infectada por VPH desconoce que lo esta. La infeccion

con VPH es el agente etioldgico de cancer cervical.”
Tratamiento:
Administrado por el personal de salud:

- Resina de podofilina al 10-25% en (tintura de benjui) aplicar cada semana, la
aplicacion debe estar limitada a un area menor de 1 cm?. Se recomienda lavar el
area de aplicacion a las 4 horas para evitar irritacion local. No usar en embarazo.

- Acido tricloroacético topico 80 - 90% aplicar en toque sobre la lesién cada 1 - 2
semanas hasta la desaparicion de la verruga. Se suelen precisar 6 tandas de
tratamiento. Se puede usar en embarazo.

En ambos tratamientos debe de aislarse las zonas aledafias con gel o vaselina. (22)
2.2.6 Caries dental.

La caries dental surge cuando existe un desequilibrio entre los minerales del diente y
los acidos producidos por las bacterias de la placa. Este desequilibrio provoca la
pérdida de minerales y la formacién de cavidades en los dientes.

La caries dental es un proceso que involucra multiples factores, incluyendo la
susceptibilidad del individuo (dada por su higiene bucal, saliva y dientes), la

presencia de bacterias productoras de acido y una dieta rica en azUcares. El tiempo de
exposicion a estos factores es crucial para el desarrollo de la caries. (26)
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Factores de riesgo:

La caries dental en el embarazo es favorecida por varios factores, entre ellos una dieta
rica en azlcares, la acumulacion de placa bacteriana debido a una higiene bucal

inadecuada y los cambios hormonales que pueden aumentar la susceptibilidad dental.

Los vomitos frecuentes durante el embarazo, debido a su alto contenido &cido,
debilitan el esmalte dental al desmineralizarlo. Esta situacién se agrava cuando los
mecanismos de defensa de la saliva estan alterados, lo que crea un ambiente bucal

acido que favorece la formacion de caries. (27)

Tratamiento:

El tratamiento de las caries dentales varia considerablemente segun la profundidad de
la lesion y las condiciones individuales de cada paciente.

- Fluorizacion: si la caries es superficial, el dentista puede aplicar un gel o barniz
con flaor para fortalecer el esmalte y, en algunos casos, detener su avance.

- Empastes: cuando la caries ha penetrado mas profundamente en el diente, es
necesario realizar un empaste. El dentista removerd la parte dafiada y la
reemplazara con un material de relleno, como resina compuesta 0 amalgama.

- Coronas: en casos de caries extensas o cuando el diente ha sufrido un dafio
significativo, se puede colocar una corona para protegerlo y restaurar su formay
funcion.

- Endodoncia: si la caries ha llegado a la pulpa dental (el tejido interno del diente),
se realiza una endodoncia. Este tratamiento consiste en limpiar y sellar los
conductos radiculares infectados.

- Extraccion: en casos muy avanzados, cuando el diente estd muy dafiado o

infectado, la extraccion puede ser la Unica opcion. (28)
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2.2.7 Gastritis aguda.

La gastritis es una enfermedad compleja que se caracteriza por la inflamacion del
revestimiento del estbmago. Si bien a menudo se asocia con un exceso de &cido, no
siempre es asi, ya que en algunos casos la produccién de acido puede ser normal o

incluso baja.

Causas:

La gastritis puede ser desencadenada por diversos factores. EI consumo prolongado
de medicamentos antiinflamatorios, el abuso de alcohol y las infecciones bacterianas,
como la causada por Helicobacter pylori, son causas comunes. Aungque menos
frecuente, ciertas bacterias como Proteus vulgaris y Clostridium welchii pueden
provocar una forma grave de gastritis que requiere atencion médica inmediata. Otros
factores de riesgo incluyen el estrés, la dieta, la ingestion de sustancias corrosivas y

los tratamientos con radiacion o quimioterapia.

Tratamiento:

- Antiécidos: neutralizan el &cido clorhidrico en el estomago, proporcionando
alivio sintomatico rapido.

- Sucralfato: forma una barrera protectora sobre la mucosa gastrica, previniendo el
dafo por el acido y facilitando la cicatrizacion.

- Antagonistas H,: bloquean los receptores H2, reduciendo la produccion de acido
clorhidrico.

- Inhibidores de la bomba de protones (IBP): inhiben la bomba de protones, que es

el mecanismo principal de produccion de &cido en el estomago. (29)
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2.2.8 Amenaza de parto pretérmino.

La amenaza de parto prematuro es la presencia de contracciones uterinas regulares y

cambios en el cuello del Gtero que sugieren un posible parto antes de término.

Factores de riesgo: (22)

- Historial reproductivo: pérdidas gestacionales previas, abortos recurrentes,
anomalias uterinas, conizacién cervical, longitud cervical corta. Estos factores
sugieren problemas estructurales o funcionales en el Utero o el cuello uterino que
pueden predisponer al parto prematuro.

- Enfermedades maternas: hipertension, diabetes, infecciones (bacterianas, virales,
parasitarias), trombofilias (alteraciones de la coagulacion). Estas enfermedades
pueden afectar el flujo sanguineo hacia la placenta y el feto, comprometiendo su
crecimiento y desarrollo.

- Infecciones: infecciones ascendentes, sifilis, enfermedad periodontal. Las
infecciones pueden desencadenar una respuesta inflamatoria que provoca
contracciones uterinas y parto prematuro.

- Factores socioecondmicos: bajo nivel socioecondmico, etnia afroamericana.
Estos factores se asocian a un menor acceso a atencion prenatal y a condiciones
de vida menos favorables, lo que aumenta el riesgo de complicaciones
obstétricas.

- Estilo de vida: tabaquismo, bajo peso materno, indice de masa corporal bajo,
periodo intergenésico corto. Estos habitos y condiciones pueden afectar la salud

materna y fetal, aumentando el riesgo de parto prematuro.

Diagndstico:

- Contracciones uterinas: la presencia de contracciones uterinas regulares y
dolorosas, con una frecuencia superior a las contracciones de Braxton Hicks, es

un signo caracteristico.
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Modificacion cervical: la dilatacién y borramiento cervical son indicadores
importantes, aunque la evaluacion clinica puede ser subjetiva.
Longitud cervical: la medicion ecogréfica de la longitud cervical es un parametro

objetivo y altamente predictivo de parto prematuro. (30)

Tratamiento:

Tocolisis (para prolongar el embarazo por lo menos 72 horas).
Maduracion pulmonar fetal (cuando el embarazo es menor de 34 semanas).

Determinar y tratar etiologia.

Indicaciones de ingreso:

Ingreso a labor de partos
Monitoreo de signos vitales:

o Tomar cada 30 minutos: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca fetal.

o Tome temperatura cada 4 horas.

Reposo: reposo absoluto por 1o menos 48 horas.

Hidratacion: solucién de Hartman 1 litro endovenoso, a 40 gotas/minuto.
Sedacion.

Tocolisis: cumplirla en todo embarazo desde las 22 semanas hasta las 36
semanas. Se debe evaluar el uso individual o combinado de tocoliticos de

acuerdo a los siguientes medicamentos:

o Fenoterol (Ampolla de 10 cc = 0.5 mg): 1 ampolla diluida en 240 cc de

Dextrosa al 5%.
Concentracion: En 250 cc hay 500 microgramos de Fenoterol. (En 1 cc de la

dilucién hay 2 microgramos).
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Iniciar a 10 gotas (1 microgramo) por minuto. Aumentar 10 gotas cada 30
minutos. Dosis maxima: 4 microgramos. Infusion IV debe mantenerse un
minimo de 4 horas y un maximo de 8 horas.

Efectos colaterales indeseables: taquicardia, hipotension, hiperglicemia,

nauseas, vomitos, escalofrios y temblores.

o Sulfato de magnesio: (Ampolla de 10 cc = 5 gramos) Diluir 4 ampollas en

Sulfato de magnesio al 50% en 1 litro de Dextrosa al 5%.

Dosis inicial: 4 - 6 gramos IV a pasar en 20 minutos, en bomba de infusion.

Dosis de mantenimiento: 2-3 gramos/hora via IV en bomba de infusién.
o Ketorolaco (ampolla de 30 mg). Dosis: 2 ampolla IV #1. Luego 1 ampolla cada
6 horas IV por 48 horas méximo.

Se debe usar s6lo en embarazos menores de 32 semanas.

- Maduracién pulmonar fetal: cumplirla cuando sea un embarazo de 24 semanas

hasta 34 semanas.

o Dexametasona: 6 mg IM cada 12 horas # 4.

- Prescriba tratamiento especifico de infecciones asociadas, si aplica: VU,

Vaginosis bacteriana, entre otras. (22)
2.2.9 Candidiasis.
Es una infeccion en la que un hongo (Candida albicans) crece fuera de control en
ciertas areas humedas de la piel. Cuando la infeccién se produce en el aparato

reproductor femenino se conoce como vulvovaginitis candididsica, mientras que si

afecta al entorno oral recibe el nombre de sapito o muguet.
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Se encuentra en pequefas cantidades en la vagina, la boca, el tubo digestivo y en la

piel. La mayoria de las veces, no ocasiona infeccion ni sintomas.

La candidiasis no se disemina a través del contacto sexual. Sin embargo, algunos
hombres pueden presentar sintomas después de tener contacto sexual con una pareja
infectada. Estos sintomas pueden incluir prurito, erupcién cutanea o irritacion en el

pene.

Signos y sintomas.

- Flujo vaginal anormal. El flujo puede fluctuar de una secrecion blanca
ligeramente acuosa a un flujo blanco espeso y abundante (como requeson).

- Ardor y prurito en los labios y en la vagina.

- Relaciones sexuales dolorosas.

- Miccidn dolorosa.

- Enrojecimiento e inflamacidn de la piel justo por fuera de la vagina (vulva). (31)

Diagnostico.

Mediante un examen pélvico:

- Hinchazon y enrojecimiento de la piel de la vulva, la vagina y el cuello uterino.

- Manchas blancas y secas en la pared vaginal.

- Fisuras en la piel de la vulva.

- Se puede examinar una pequefia cantidad de flujo vaginal usando un
microscopio. Esto se denomina preparacion en fresco y examen de hidroxido de
potasio (KOH).

- Algunas veces, se toma un cultivo si:

o Lainfeccién no mejora con tratamiento.

o Lainfeccidn reaparece muchas veces.
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Prevencion.

- Mantenga su zona genital limpia y seca.

- Evite el jabdén y enjuague solo con agua.

- Evite las duchas vaginales.

- Use condones para evitar contraer o diseminar otras infecciones.

- Evite el uso de aerosoles, fragancias o polvos de higiene femenina en la zona
genital.

- Euvite el uso de pantalones largos o cortos extremadamente apretados.

- Si tiene diabetes, mantenga un buen control del nivel de azlcar en la sangre.

- Evite usar vestidos de bafio hiumedos o ropa para hacer ejercicio por mucho
tiempo.

- Lave la ropa humeda o sudada después de cada puesta. (31)

2.2.10 Ceséarea Baja Transversa.

Una Cesarea Baja Transversa (CBT) es una intervencion quirargica mayor, en la que
se realiza la extraccion de uno o mas fetos, membranas ovulares y placenta, a través
de una incisién en la pared abdominal (laparotomia) y otra en la pared uterina

(histerotomia).

Las indicaciones para la realizacion de una cesarea, se pueden categorizar atendiendo
si su causa primaria es de origen materno, fetal u ovular, las cuales a su vez también

pueden considerarse con el criterio de absolutas y relativas.

- Segmentaria baja transversa o Kerr.
Es la de eleccion, asociada a menor hemorragia, mejor cicatrizacidén, menor riesgo de
infecciones y menor riesgo de ruptura uterina en embarazos posteriores, sin embargo,
presenta mayor riesgo de lesionar los vasos uterinos en caso de prolongacion de los

angulos de la incision.
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1. Indicaciones fetales: absolutas:
- Situacion transversa.
- Presentaciones anormales: podalica, cara.
- Embarazo multiple (més de 2 fetos).
- Gemelar monoamniético, monocorionico.
- Gemelar dicig6tico en que no estén en presentacion cefélica.
- Sufrimiento fetal agudo.
- Macrosomia fetal.

- Distocias de posicion persistentes.

Complicaciones.

A pesar que la cesarea es la culminacién quirdrgica de un proceso fisioldgico, puede
tener riesgos o presentar complicaciones, en una cirugia programada de bajo riesgo se
han descrito las siguientes: histerectomia, necesidad de transfusiones de sangre o
hemoderivados, complicaciones anestésicas, choque hipovolémico, paro cardiaco,
tromboembolia venosa, infeccion puerperal, dehiscencia de la herida, sepsis,
hematoma de la herida, muerte materna, lesiones a 6rganos circundantes entre otras.
(32)

2.2.11 Puerperio.

Es la etapa que comienza para la mujer inmediatamente despues del nacimiento.
Tiene una duracidn de 40 dias, aunque puede extenderse por meses e incluso hasta un

afio. En ese periodo retroceden los cambios que se produjeron durante el embarazo.

El puerperio se divide en tres etapas:

- Puerperio inmediato: se produce en las primeras 24 a 48 horas inmediatas luego
del parto, en los que las mujeres puérperas experimentaran grandes cambios tanto

a nivel fisico como emocional.
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- Puerperio precoz o propiamente dicho: desde el 2 al 7-10 dias (primera semana).
Durante esta fase se producen: Los cambios involutivos mas importantes,
establecimiento de la lactancia materna.

- Puerperio tardio: hasta los 40-45 dias (retorno de la menstruacién). Los cambios
que se producen en esta fase son mas sutiles y conllevan méas tiempo para
llevarse a cabo. La reanudacién de la menstruacién va a depender en cierta

medida del tiempo de lactancia materna exclusiva. (33)

Reposo postparto

La puérpera debe mantener reposo relativo la primera semana postparto y actividad
moderada hasta los 15 dias. Debe levantarse precozmente, durante las primeras 12
horas después de un parto vaginal y las primeras 24 horas después de una cesarea.
Con ello se evitan complicaciones urinarias, digestivas y vasculares favoreciendo el
adecuado drenaje de los loquios.

La alimentacion debe ser completa, idealmente hiperproteica. Después de una cirugia,
la realimentacion debe ser gradual hasta la evacuacion intestinal. En lo posible, debe
evitarse la ingesta de alimentos meteorizantes por su efecto al nifio a través de la

leche materna.

Higiene general

La mujer puérpera puede ducharse en forma habitual desde la primera levantada. El
aseo genital debe realizarse al menos 4 veces al dia o cada vez que acuda a vaciar su
vejiga o intestino. En los primeros dias postparto, el aseo de la episiotomia debe
realizarse con agua mas un antiséptico no irritante. No deben efectuarse duchas

vaginales en este periodo.

La suplementacion de hierro podria estar indicada, en especial si el sangrado durante
el parto fue excesivo con depleciéon de los depdsitos de hierro. En estos casos se
recomienda una dosis de 100 mg de hierro elemental al dia. Si la involucién uterina
ha sido normal y la cicatrizacion del periné es adecuada, se pueden reanudar las

relaciones sexuales a partir de los 25 a 30 dias después del parto. (34)
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PRIMERA EVALUACION:
12 4/7 SEMANAS DE
GESTACION



2.3 FASE DE VALORACION: 12 4/7 SEMANAS DE GESTACION.

2.3.1 Anamnesis.

Se realiza anamnesis el dia 19 de abril del 2024 a usuaria C.E.S.C.P. de 22 afios de
edad, igual a la cronolégica, de sexo femenino, de estado civil acompafiada y
ocupacion ama de casa, reside en Colonia San Cristébal pasaje 1 casa #6, canton dos
quebradas, municipio de San Vicente, Departamento de San Vicente, de procedencia
rural, sabe leer y escribir, nivel académico hasta séptimo grado, quien lleva sus
controles de embarazo en la Unidad de Salud Periférica de San Vicente, Hospital
Nacional “Santa Gertrudis” y Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel

Rodriguez”.

La fuente de informacidn se considera confiable ya que son datos proporcionados por

la usuaria encontrandose orientada en tiempo lugar y persona.

Condicion de salud / Apariencia general.

Al momento de la entrevista usuaria consiente y orientada, se observa inquieta con
facies de dolor. Usuaria de 22 afios de edad, con formula obstétrica G2P1POAQV1,
FUR desconocida, amenorrea de 12 1/7 semanas por ultrasonografia, refiere que el
dia 18 de abril acude a este centro hospitalario a la unidad de emergencia obstétrica,
con historia de 10 dias de inicio de fiebre de fuerte intensidad no cuantificada +
disuria + dolor lumbar de moderada intensidad, menciona que ha recibido tratamiento
de nitrofurantoina en la Unidad de Salud, pero no ha sentido mejoria, por lo que
decide consultar este dia.

Diagnostico médico de: Embarazo gemelar dicorionico - diamnidtico de 12 4/7
semanas mas Pielonefritis mas Infeccion vaginal por tricomoniasis mas

Condilomatosis méas Caries Dental.

Se verifica en tarjeta de controles prenatales que asiste a sus controles tanto en la

Unidad de Salud, Hospital de San Vicente y Hospital Nacional de la Mujer, se
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corrobora el llenado de la hoja de evaluacion de riesgo por embarazo gemelar, para
el cual requiere un tipo de control especializado, refiriéndola al Hospital Nacional
de la Mujer. Contiene historia clinica perinatal con Fecha Probable de Parto para el
dia 30 de octubre del afio 2024, no cuenta con antecedentes familiares ni personales.
Usuaria refiere cepillarse dos veces al dia despuées de cada comida por la mafiana y
por la noche antes de ir a dormir, se indica inscripcion con odontologia el dia 04 de
abril del 2024.

Los resultados de examenes de control indican Infeccion de Vias Urinarias, asi
como Anemia Leve.

El dia 07 de junio del 2024 es colocada la vacuna para la Influenza y el dia 12 del
mismo mes la vacuna Tdpa.

El dia 12 de julio del afio 2023 es realizada la toma de la citologia, la cual tiene un
resultado Normal.

Usuaria presenta Infeccion de Vias Urinarias refiere disuria mas dolor lumbar de
moderada intensidad, asi como infeccion Vaginal por Tricomoniasis, las cuales son
diagnosticadas el dia 04 de abril del afio 2024, se dejan visitas domiciliar para los
dias 09 y 16 de abril del presente afio. Se encuentran verrugas moderadas en introito
y labio mayor #4.

Se brinda evaluacién por nutricion, la cual indica un IMC normal con 1 Kg de
ganancia de peso.

A lo largo de su embarazo se le brinda consejeria sobre: Nutricion, signos y
sintomas de alarma en el embarazo, Infeccion de Vias Urinarias e Infecciones
Vaginales, prevencion de Zika, lactancia materna, violencia familiar.

Usuaria niega auto medicarse, asi como conocer sobre sus enfermedades, el
tratamiento o los efectos secundarios de este, pero refiere que le gustaria informarse
acerca de ellas, esto para comprender de qué manera podria afectarles a sus bebes y

asi contribuir a la mejora de su condicion de salud con el apoyo de su pareja.
Perfil de la usuaria.

Usuaria refiere que actualmente vive con su pareja sentimental de 39 afios de edad

quien es su apoyo, con quien tiene una relacion de confianza, refiere que con él se
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siente segura y la ayuda a superar las diferentes noticias respecto a su salud y la de
sus bebés. Refiere saber leer y escribir, actualmente es ama de casa. No consume
drogas, alcohol ni tabaco. No obstante, esta expuesta al humo del tabaco debido a que
su pareja fuma, lo que la convierte en fumadora pasiva.

Los alimentos que mas consume son: platanos, frijoles, huevos, carnes, su dieta es

variada “por su embrazo, para el desarrollo de los bebes”.

Refiere que ella es quien prepara los alimentos en casa y se asegura de la buena
preparacion e higiene de estos. Adquiere sus alimentos en el mercado, el cual se
encuentra a aproximadamente 15 minutos en transporte pablico desde su casa, por lo
gue no cuenta con huerto casero. Sin embargo, comenta que a veces come poquito o
que en ocasiones no ingiere alimentos durante el almuerzo, esto debido a que la
mayor parte del dia se la pasa ella sola en la casa, menciona “con el almuerzo a veces
lo hago y a veces no, porque yo solita ni hambre me da”. Manifiesta cumplir las
indicaciones médicas segun se las brindan, sin embargo, se le hace dificil seguir la
dieta prescrita, refiere que los alimentos que ingiere son los que tiene disponibles en

la casa y que en ocasiones ni siquiera cuenta con apetito para almorzar.

Comparte que debido al dolor lumbar se le hace dificil realizar actividades fisicas o
quehaceres en el hogar, incluso ese dolor hace que duerma poco durante la noche,
refiere “a lo mucho duermo 5 horas en la noche. No tolero hacer actividad fisica

debido mismo dolor de espalda, por lo que me la paso acostada”.

Usuaria refiere que solo comparte la cena con su pareja y en ocasiones el desayuno,
ya que él sale a trabajar, por lo que pasa la mayor parte del dia sola y se distrae
viendo redes sociales o quehacer de la casa, los cuales en ocasiones refiere no tolerar
debido al dolor en la zona lumbar. Manifiesta que a veces llegan dos amigas a la casa,
con las que comparte cenas con su esposo. Afiade que se lleva bien con sus vecinas,

con quienes en ocasiones comparte platicas.
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La vivienda en que reside la usuaria es una casa grande con paredes de ladrillos,
techo de lamina y piso de ceramica con una buena ventilacion e iluminacion natural,
cuenta con 2 ventanas, consta de 2 cuartos. No hay exposicién a accidentes por
espacio cerrado dentro del hogar el Unico elemento considerado como toxico es el gas
propano del cual estan pendiente de cerrar la llave cada vez que cocina para que no
hayan fugas, sin embargo, menciona que a pesar de contar con cocina de gas propano,
refiere cocinar en ocasiones en cocina de lefia. Disponen de acceso a agua potable,
luz eléctrica, no cuenta con servicio de alcantarillado y aguas negras, por lo que su
bafio es de fosa séptica, la casa cuenta con un patio grande en donde tiene diferentes
arboles frutales, en donde suelen permanecer sus mascotas (1 perro, 3 gatos) y en

ocasiones descansar.

Usuaria expresa que ANDA es el encargado de proveer el servicio de agua para su
consumo, sin embargo comenta que dentro del hogar no hace uso de ningun medio

de purificacion de agua y la almacena en botellas de pléastico.

La colonia en la que reside cuenta con una Iglesia Cristiana Evangélica, un centro
de estudio y una cancha de futbol, servicio de transporte publico. Dentro de la
comunidad no hay ninguna directiva, tampoco cuenta con centros de salud, el mas
cercano es el Hospital Nacional “Santa Gertrudis”, que se encuentra a
aproximadamente 10 minutos en transporte publico y el mercado mas cercano a 15
minutos. Niega recibir maltratos de ningun tipo, asi como la presencia de pandillas

en la zona.

Su dia tipico descrito es “me levanto a las 7:00 am y luego desayuno, cocino y lavo,
me bafio, hago limpieza, lavo platos, con el almuerzo a veces lo hago y a veces no,
porque yo solita ni hambre me da, hago la cena, ceno con mi pareja cuando viene de
trabajar, veo redes sociales y me voy a dormir tipo 10 de la noche, “aunque
ultimamente no puedo hacer nada y me la paso acostada por el dolor de espalda”.
Usuaria refiere practicar la religion catolica, sin embargo no se congrega en una

iglesia, a pesar de eso, comenta creer y sentir apoyo de Dios.
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Antecedentes personales.

Usuaria refiere que en el embarazo anterior solamente se le diagnostico infeccion en
vias urinarias en una ocasion, a diferencia de este embarazo en el que se le ha
diagnosticado la misma patologia de forma recurrente, ademas de historia de flujo
verdoso, fétido, manifiesta que en julio del afio 2023 se realizd la prueba de
Papanicolaou la cual tuvo un resultado normal. Usuaria refiere que su actual
embarazo no es planeado, ni planificado, con su pareja utilizaban como método

anticonceptivo el preservativo.

Antecedentes familiares.
No posee antecedentes de enfermedades hereditarias conocidas.

Antecedentes patoldgicos.

No posee antecedentes de enfermedades infectocontagiosas, ni de procedimientos
quirargicos.

Revision de sistemas.

Estado general: Usuaria C.E.S.C.P. se encuentra inquieta con facies de dolor, sin
embargo, se logra realizar la guia de anamnesis, presenta una actitud colaboradora.

Usuaria con peso actual de 64.5kg segun historial clinico.

Cabeza: No presenta seborrea, alopecia o pediculos, cuero cabelludo libre de

lesiones.

Cara: Usuaria no presenta edema, masa, dolor, lesiones, manchas, ojos simétricos, no

presenta lagrimeo o salida de secrecion.

Nariz y senos paranasales: Usuaria refiere no presentar dolor en senos paranasales,

prurito, obstruccion al respirar, rinorrea, epistaxis ni modificaciones del olfato.
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Oidos: Usuaria refiere tener buena audicion, no presenta secrecion, ni otra alteracion

como Vértigo o prurito.

Cavidad oral: Paciente al momento presenta caries dentales en molares, usuaria
refiere cepillarse dos veces al dia después de cada comida por la mafiana y por la

noche antes de ir a dormir.

Cuello: Usuaria refiere no presentar dolor, rigidez ni limitaciones en el movimiento

del cuello.

Respiratorio: Usuaria refiere no padecer dolor, tos, expectoracion, hemoptisis,

agrega tener una buena respiracion y se observa buena expansion costal.

Cardiovascular: Usuaria niega tener dolor toracico, no se observa cianosis, disnea y

manifiesta intolerancia a realizar actividad fisica debido al dolor.

Gastrointestinal: Usuaria refiere tener disminucion de apetito y su habito intestinal
es de 1 vez al dia, con deposiciones de color marrén, no duras; refiere que durante las
primeras semanas presentd nduseas y vomitos, no ha presentado idiosincrasia a los

alimentos, no flatulencia, no prurito anal ni expulsién de paréasitos.

Genitourinario:; Usuaria refiere una frecuencia urinaria de 9 veces al dia, con una

caracteristica amarillo &mbar acompaiiado de disuria.

Musculoesquelético: Niega presentar dolor, rigidez y limitacion de movimientos en
las extremidades superiores e inferiores, no presenta edemas ni eritemas, usuaria
agrega no presentar ningun tipo de masas en su cuerpo. Sin embargo, refiere tener

dolor agudo en la zona lumbopelvica.
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Sistema nervioso: Manifiesta no sufrir de desmayos, exposiciones a toxicos y no
presentar alucinaciones, parestesias, temblores ni convulsiones; refiere insomnio por

las noches debido al dolor.

Hematopoyético: Sefiora refiere no presentar sangrados. Resultados de examenes de

hemograma:
18 de abril del 2024 19 de abril del 2024 21 de abril del 2024

- Globulos rojos = 3.69 x | - Glébulos rojos = 3.19 X _

2 2 - Hemoglobina = 10.2

mm mm
] ) g/dL
- Hemoglobina =11.8 g/dL | - Hemoglobina = 10.4 g/dL )
- Hematocrito = 27.5 %

- Hematocrito = 33.4 % - Hematocrito = 28.6 %

Piel: Usuaria refiere no presentar tendencia de sangrado de piel y mucosas, no

presentar cambios de color en la piel y no presenta prurito ni erupciones.

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

leve ganancia de peso a causa de su embarazo.

2.3.2 Examen fisico.

Apariencia general: Usuaria C.E.S.C.P. con edad igual a la cronolégica, constitucion
delgada, conformacion normal y simetrica, lenguaje fluido, coherente, postura
erguida, presentacion personal normal e higiene aparentemente buena, grado de
cooperacion buena. Pulso 110 latidos por minuto, temperatura 39.1 °C. Frecuencia
respiratoria 22 respiraciones por minuto, presion arterial 110/70 mmHg. Dichos datos

se observan alterados.

Cabeza: Buena higiene, simétrica, forma redondeada, tamafio normal, distribucién de
cabello simétrico, no presenta parasitos en cabello y cuero cabelludo limpio, cabello
grueso, rizado, opaco. No se observa seborrea, ni cicatrices. Al palpar no presenta

masas, quistes, depresiones o hundimiento, la implantacion de cabello es normal.
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Cara: Redonda, volumen proporcional al resto del cuerpo, simétrica, facies de dolor,
piel integra, sudoracion levemente aumentada, no presenta lesiones por acné, vello.
Se observa ausencia de nevus vascular, cicatrices, edema, sin movimientos
involuntarios, movimientos faciales simétricos. Al palpar presenta temperatura
aumentada, buena sensibilidad, no se palpan masas, no hay dolor y tumefaccion en
glandulas parotidas, palpacion de pulso arterial temporal 110 por minuto; evaluacion
del par craneal VII si detecto los sabores, distinguiendo sabores dulces, amargo,

salado, los movimientos de la cara al realizar muecas son movimientos simétricos.

Ojos: Se observa simetria de distribucion de cejas implantacion normal, parpados 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 en ambas, himedas e integras, ausencia Se Cuerpos
extrafos; esclerotica integra, blanca, cornea integra, transparente, sensible, iris de
color café oscuro, integra, transparente, cristalino transparente, integro; pupilas
iguales, redondas, cafés, los dos ojos reaccionan a la luz. A la palpacién 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. Agudeza visual Ol: 20/20 OD:20/20
AQ0:20/20 agudeza visual normal, diferencia los colores; campimetria de campos
visuales; campo superior de ojo izquierdo 90°, ojo derecho 90°,campo inferior
izquierdo 90° ojo derecho 90°, campo nasal de ojo izquierdo 45° ojo derecho 45°
presenta los 6 movimientos oculares, coordinacion de ambos ojos; determina la
alineacion, mantiene la alineacién, o0jo no se mueve cuando se cubre y descubre;
reflej6 foto motor presente, pupila reactiva a la luz cuando se le alumbra; reflejé
luminoso corneal presente al igual que el reflejo de acomodacion pupilar, sensibilidad

de cornea al pasar torunda de algodon.
Oidos: Se observa buena higiene, sin presencia de secreciones, pabellon 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 normal;
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ganglios no palpables, no presenta cerumen ni secreciones en meato acustico externo,
piel lisa con vellosidades; pruebas de audicion escucha el susurro a 40 centimetros de
distancia, chasquido a 40 cm, rose de cabello a 30cm, apdfisis mastoidea no presenta

dolor al palparla.

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, crepitaciones, masas, ni secreciones; vestibulo nasal normal, buena
permeabilidad de ambas fosas nasales; mucosa nasal normal, integra; tabique nasal

simétrico sin secreciones, edema, ni dolor.

Senos paranasales: Seno maxilar y frontal al palparlos no presentan dolor, tabique
nasal intacto, no presenta masas al realizar la transiluminacion al igual que senos
paranasales ausencia de dolor, detecta olores agradables y desagradables, no presenta
dolor.

Orofaringe: Con buena higiene, no presenta halitosis, simétrica, sin respiracién oral,
maxilares normales, labios simétricos, tamafio proporcional a la cara, rosada,
humedecida integra, no sensible, mucosa color normal, himeda, integra; no se
observa orificio de la glandula parétida, dientes completos. Paciente presenta caries
en molares, lengua simétrica, tamafio normal, no presenta movimientos involuntarios,
himeda, integra, paladar blando liso, color rosado, integro, sin movimiento; Gvula
integra, con movilidad; arcos palatoglosos y palatofaringeos rosados, lisos; amigdalas
tamario normal, rosadas, lisas, integras; pared posterior de la faringe, rosada, integra,
lisa. 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 normal, uniforme al resto del cuerpo, limpio, sin
lesiones ni cicatrices, simétrico, buen desarrollo muscular, ausencia de masas, con
pulsaciones, movimientos sin limitacion, realiza extension, rotacién, inclinacion,

flexion. Al palpar se percibe fiebre y sensibilidad conservada, no presenta masas,
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pulso carotideo 110 por minuto, glandula tiroides tamafio normal, traquea simétrica,
cadena ganglionar no palpable, movimientos de cabeza y hombros presentes con

buena fuerza muscular.

Torax: Buen estado nutricional y desarrollo musculoesquelético, piel integra,
contextura lisa, vello escaso, color normal, sin lesiones ni cicatrices, torax eliptico;
escépula, claviculas, hemitdrax, hombros simétricos. Respiracion toracica, frecuencia
respiratoria 22 por minuto; columna con alineacion vertical. A la palpacién no
sensible, no presenta masas, temperatura alterada, piel normal, frémito vocal presente
a nivel de vértice de los pulmones con expansién pulmonar anterior de 2cm y la
posterior de 2cm. Al percutir el sonido es resonante; auscultacion no presenta disnea,

ausencia de ruidos anormales.

Corazon: Punto méaximo de impulso en 5° espacio intercostal, palpable y preciso
focos cardiacos audibles frecuencia cardiaca 110 por minutos, intensidad fuerte.

Mamas y axilas: Mamas color uniforme, simétricas, no presenta retracciones, areolas
redondas color café, tipo de mama Ill. Al palpar no hay secreciones, los pezones no
son invertidos, presencia de ganglios linfaticos no inflamados, no presenta dolor ni

masas.

Abdomen: Color de piel uniforme, no presenta lesiones, no presenta cicatrices;
contorno distendido, se encuentra embarazada presenta una altura uterina de 8cm.
No aplican maniobras de Leopold. Peristaltismo presente durante la auscultacion, no
soplos ni ruido peritoneal, aun no se perciben movimientos fetales, ni auscultacion
de frecuencia cardiaca fetal debido a la edad gestacional de 12 4/7 semanas. Se

realiza palpacion de los cuatro cuadrantes.
Genitales femeninos: Distribucion de vello pubico simétrico, no hay presencia de

lesiones, parésitos, leucorrea color verdoso y fétido; ganglios no palpables, no hay

dolor ni masas. Se encuentran verrugas moderadas en introito y labio mayor #4.
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Recto y ano: Piel integra, no presenta hemorroides, prolapso ni lesiones.

Musculoesquelético: Cabeza y cuello normal, hombros en posicién normal,
simétricos; clavicula simétrica; miembros superiores e inferiores en posicion normal
simétricos, cadera normal. No presenta ningun tipo de cojera. Palpacion superficial:
temperatura anormal, color de piel triguefia, tono muscular normal, no hay dolor ni

edema, desarrollo muscular simétrico.

Vascular periférico: Aspecto general no presenta cianosis, no hay dolor en
extremidades inferiores ni fovea, llenado capilar menos de tres segundos, pulsos
periféricos presentes, pulsos palpables seglin escala es de 2+, no hay signos de
tromboflebitis, no varices, ni micro varices en los miembros inferiores. No presenta

soplos arteriales.

Neurologico: En sus tres esferas mentales. Sensibilidad superficial normal.
Sensibilidad fina reconoce un objeto y reconoce un dibujo en la mano. Se le evalla
reflejo rotuliano el cual esta presente en ambos miembros. Reflejo tricipital esta

presente en miembros superiores.

2.3.3 Otras fuentes.

2.3.3.1 Expediente clinico.

Unidad de Salud Intermedia Periférica San Vicente.
- Fecha: 23 de febrero del 2024.
Examenes de laboratorio: Prueba de embarazo = Positiva.
Se le informa a sefiora Catherine sobre su estado, quien presenta facies de

preocupacion y llanto. Se retira del establecimiento por lo que no se llena papeleria de

inscripcion de embarazo.

71



Fecha: 04 de abril del 2024.

Historia médica: Se hace especuloscopia, se visualiza canal vaginal con verrugas

moderadas en introito y labio mayor #4, leucorrea verdosa, fétida con grumos,

moderada OCE cerrado, no sangrado vaginal.

Diagnostico: Proteinuria mas Infeccion de Vias Urinarias mas Infeccion Vaginal

(Tricomoniasis) mas Caries Dental.

Tratamiento:

- Acido félico 1 tableta cada dia durante 30 dias.

- Metronidazol 1 tableta cada 12 horas durante 7 dias.

- Metronidazol 1 aplicacion en la noche durante 5 dias.

- Nitrofurantoina 1 capsula cada 8 horas durante 5 dias.

Se envia tratamiento a la pareja, el cual refiere cumplirse.

- Fecha: 18 de abril del 2024.

1. Examen general de orina
- Aspecto leve — turbia
- Esterasa leucocitaria = 500 Leuko/uL
- Proteinas = 15 mg/dL
- Cuerpos cetonicos = 40 mg/dL
Examen microscopico
- Células epiteliales abundantes
- Leucocitos = 40 — 45 xCampo
- Hematies = 0 — 1 xCampo
- Bacterias moderadas

2. Hemograma
- Glébulos rojos = 3.69 x mm?
- Hemoglobina = 11.8 g/dL
- Hematocrito = 33.4 %
Linea blanca:
- Globulos blancos = 7.93 10e3/uL
- Neutrdfilos = 93.2 %
- Linfocitos = 2.9 %
- Basofilos = 0.3
- Plaquetas = 188 10e3/uL

3. Urocultivo = Negativo
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- Fecha: 19 de abril del 2024.

1. Hemograma Linea blanca
- Glébulos rojos = 3.19 x mm® - Globulos blancos = 4.94 10e3/uL
- Hemoglobina = 10.4 g/dL - Neutrdfilos = 90.7 %
- Hematocrito = 28.6 % - Linfocitos = 5.1 %

- Basofilos = 0.2 %
- Plaguetas = 155 10e3/uL

2. Velocidad de eritrosedimentacion = 26 mm x h

Tiempo de tromboplastina parcial = 38.7 seg

Tratamiento:

-1 litro de Hartmann a 500 ml a chorro y el resto a 40 gotas por minuto.
- Acetaminofén 1 gramo cada 12 horas.

- Gentamicina 160 mg cada dia via endovenosa.

- Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas.

- Acido fdlico 1 tableta cada dia.

- Sulfato ferroso 1 tableta cada dia.

6:45 pm: se reporta cefalea de moderada intensidad mas dolor lumbopelvico, médico

de turno indica;

- 50 mg de tramadol mas 100 cc de Solucién Salina Normal al 0.9%, via

endovenosa. Cada 8 horas.

8:55 pm: se reporta temperatura de 39.2 tomada con termdmetro de mercurio, segin

indicacién médica se cumple:

- 1 gramo de paracetamol, via endovenosa. Cada 6 horas.
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Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”.

- Fecha: 21 de abril del 2024.

1. Hemograma Linea blanca
- Hemoglobina = 10.2 g/dL - Globulos blancos = 2.46 10e3/UL
- Hematocrito = 27.5 % - Neutréfilos = 81.7 %
- Linfocitos = 13.8 %

Velocidad de eritrosedimentacién = 30 mm x h

- Fecha: 22 de abril del 2024.

1. Hemograma Linea blanca
- Eritrocitos = 3.21 x106/mm® - Glébulos blancos = 2.19 x103/mm?
- Hemoglobina = 10.2 g/dL - Neutrdfilos = 83.1 %
- Hematocrito = 27.6 % - Linfocitos = 14.6 %

- Plaquetas = 90 10e3/uL Recuento manual
de plaquetas.

Tratamiento.
- Ceftriaxona 1 gramo cada 12 horas
- Acetaminofén 1 gramo cada 6 horas, via oral
- Metronidazol 1 tableta (500 mg) cada 12 horas via oral
- Imipenem maés cilastina (500 mg) cada 6 horas via endovenosa
- 1 litro de suero Hartmann cada 8 horas.
- Ketorolaco 30 mg cada 8 horas via endovenosa.

Cuatro dias post inicio de ceftriaxona se decide cambio a imipenem por persistencia

de picos febriles.
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MINSAL

UNIDAD DE ENFERMERIA
COMITE DE SALUD COMUNITARIA.

2.3.4 Cuadro de identificaciones.

Valoracion general familiar aplicando la Teoria de Dorothea Orem.

Obijetivo: Identificar los aspectos generales de la familia.

Vivienda N°: 6

Encuestado: Catherin Elizabeth Santa Cruz Ponce.

Departamento: San Vicente.

Familia: Rodriguez — Santa Cruz.

Parentesco: Usuaria.

Municipio: San Vicente.

Encuestador: Br. Ortiz / Br. Pérez.

Edad: 22 afios.

Colonia: San Cristobal.

Disciplina: Enfermeria.

Fecha: 19 de abril del 2024.

Direccidn: Cantén Dos Quebradas, pasaje #1.

Integrantes de la familia:

o o c
© \
o| Fechade | o Lugar de - ° § » S o Enfermedad o
N° Nombre % o e o Religion & € Ocupacion 5 Vicio ) )
o |Nacimiento | 1 | Nacimiento S = 5 discapacidad
it & &
Agustin Alcides ] ] ) ) Salir con | Alcohol ]
1 ] M 1975 39 | San Vicente | Ninguna | Bachillerato | Pareja | Empleado ] Ninguna presentada.
Rodriguez amigos | Tabaco
o o Embarazo gemelar di — di mas
Catherin Elizabeth ) . Séptimo ) Redes ) i )
2 F | 06/09/2001 | 22 | San Vicente | Catdlica Usuaria | Ama de casa ] Ninguno | patologias asociadas.
Santa Cruz Ponce grado sociales ) )
Puerperio tardio post CBT
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2.3.5 Requisitos de valoracion segin modelo de Dorothea Orem.

2.3.5.1 Requisitos comunes universales.

N° REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR OBSERVACIONES
- Espacio abierto en la vivienda. Cuenta con una expansidn adecuada, con una iluminacion natural dentro gracias a las
- Numero de ventanas. 2 ventanas con las que cuenta la casa, sin exposicion a un accidente por espacio
L - Ubicacion y tipo de cocina. cerrado, sin embargo, a pesar de contar con una cocina de gas propano, refiere cocinar
Mantenimiento de un aporte ) ) o ) ) 3 ) ]
1 de oxi - Presencia de animales domésticos y | enocasionesen cocina de lefia, cuenta con un &rea verde en donde se mantienen por lo
e oxigeno. L .
ubicacion. general sus mascotas (1 perro y 3 gatos). No consume drogas, alcohol ni tabaco. No
- Presencia de fumadores en el hogar. obstante, estd expuesta al humo del tabaco debido a que su pareja fuma, lo que la
- Vegetacion, existencia de zonas verdes. convierte en fumadora pasiva, cuenta con arboles frutales en el patio de la casa.
- Abastecimiento de agua. ) o
o ] o Usuaria expresa que ANDA es el encargado de proveer el servicio de agua para su
Mantenimiento de un | - Medio de purificacion del agua. ) o .
2 B ) consumo, sin embargo comenta que dentro del hogar no hace uso de ningin medio de
aporte de agua suficiente. - Almacenamiento adecuado de agua para o L
purificacion de agua y la almacena en botellas de plastico.
consumo humano.
Refiere que ella es quien prepara los alimentos en casa y se asegura de la buena
o N . preparacion e higiene de estos. Adquiere sus alimentos en el mercado, el cual se
o - Higiene, preparacion y conservacion de . ) o
Mantenimiento de un i encuentra a aproximadamente 15 minutos en transporte publico desde su casa, por lo
alimentos.
3 | aporte  de  alimentos . o o gue no cuenta con huerto casero. Sin embargo, comenta que a veces come poquito o
o - Disponibilidad para adquirir alimentos. ) o ) )
suficientes. ] que en ocasiones no ingiere alimentos durante el almuerzo, esto debido a que la mayor
- Presencia de huerto casero. ) _
parte del dia se la pasa ella sola en la casa, menciona “con el almuerzo a veces lo hago
y a veces no, porque yo solita ni hambre me da”.
Provision de cuidados | - Existencia de servicio sanitario. Manifiesta que no cuenta con servicio de alcantarillado y aguas negras, por lo que su
4 | asociados con los procesos | - Tipo de servicio sanitario. servicio sanitario es de fosa séptica, el cual es tratado con cal o con la ceniza resultado

de eliminacion y excrecion

- Utilizacion adecuada del servicio sanitario.

de cuando cocina con lefia.
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Mantenimiento de un
aporte del equilibrio entre

actividad y el reposo.

- Presencia de espacios libres dentro de la
vivienda para actividadesrecreativas.

- Espacio adecuado para el reposo.

Cuenta con un area verde en donde se mantienen por lo general sus mascotas (1 perro
y 3 gatos), en donde también puede realizar actividades recreativas, sin embargo, por
el momento solo es utilizado para mantener ahi sus mascotas y en ocasiones
descansar, ya que debido al dolor en la zona lumbar no tolera realizar actividades

fisicas.

Mantener el equilibrio

entre la soledad y la

interaccion humana.

- Comparten alimentos, juegos,
conversaciones en familia.

- NUmero de habitantes en la familia.

- Tiene grupo de amigos y sale y conversa

con ellos.

Usuaria refiere que solo comparte la cena con su pareja y en ocasiones el desayuno, ya
que él sale a trabajar, por lo que pasa la mayor parte del dia sola y se distrae viendo
redes sociales o quehacer de la casa, los cuales en ocasiones refiere no tolerar debido
al dolor en la zona lumbar. Manifiesta que a veces llegan dos amigas a la casa, con las
que comparte cenas con su esposo. Afiade que se lleva bien con sus vecinas, con
guienes en ocasiones comparte platicas.

Prevision de peligros para
la vida el funcionamiento

y el bienestar humano.

- Ubicacién de toxicos en el hogar.
- Protecci6n del gas propano.

- Tiene précticas de riesgo.

- Maltrato.

- Presencia de pandillas.

Dentro del hogar el Unico elemento considerado como toxico es el gas propano del
cual estan pendiente de cerrar la llave cada vez que cocina para que no hayan fugas,
refiere no tener ninguna practica de riesgo, niega recibir maltratos de ningln tipo, asi

como la presencia de pandillas en la zona.

Promocién del
funcionamiento y el
desarrollo humano dentro
de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial
humano, el conocimiento

y las limitaciones humanas

- Accesibilidad a centros de estudio o
talleres.

- Colabora con algin  comité  del
establecimiento de salud.

- Servicio en la comunidad, iglesia u otros.

Sefiora sabe leer y escribir, sin embargo, cuenta con un nivel académico de hasta
séptimo grado, la colonia en la que reside cuenta con una Iglesia Cristiana
Evangélica, un centro de estudio y una cancha de fatbol, servicio de transporte
publico. Dentro de la comunidad no hay directiva, tampoco cuenta con centros de
salud, el mas cercano es el Hospital Nacional “Santa Gertrudis”, que se encuentra a

aproximadamente 10 minutos en transporte publico y el mercado mas cercano a 15

minutos.

77




2.3.5.2 Requisitos de autocuidado del desarrollo.

REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

. Crear 'y  mantener las
condiciones que apoyen los
procesos vitales y promuevan el
desarrollo, durante las etapas

de la vida.

Estado Intrauterinode la vida y
procesodel nacimiento.

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

La persona adulta mayor

(climaterio y menopausia).

Mujer embarazada:
Controles prenatales: Estado de salud en

general (hoja de evaluacion de riesgo, Historia

clinica perinatal, Plan de Nacimiento).

Control odontoldgico y estado bucal.

Bienestar fetal: Aplicacion de maniobras de

Leopold.

Resultados de exdmenes de control.

Evaluaciones y procedimientos (vacunacién

recibida), ginecobstétricos (toma de citologia,

seguimiento de IVU, ITS, Vaginosis).

Otras recibida,

atenciones  (Consejeria

evaluacion por nutricionista y psicologia).

Al momento de la entrevista usuaria consiente y orientada, se observa
inquieta con facies de dolor. Usuaria de 22 afios de edad, con formula
obstétrica  G2P1POAOV1, FUR desconocida, amenorrea de 12 1/7
semanas por ultrasonografia, refiere que el dia 18 de abril acude a este
centro hospitalario a la unidad de emergencia obstétrica, con historia de
10 dias de inicio de fiebre de fuerte intensidad no cuantificada + disuria +
dolor lumbar de moderada intensidad, menciona que ha recibido
tratamiento de nitrofurantoina en la Unidad de Salud, pero no ha sentido
mejoria, por lo que decide consultar este dia.

Se verifica en tarjeta de controles prenatales que asiste a sus controles
tanto en la Unidad de Salud, Hospital de San Vicente y Hospital Nacional
de la Mujer, se corrobora el llenado de la hoja de evaluacion de riesgo por
embarazo gemelar, para el cual requiere un tipo de control especializado,
refiriéndola al Hospital Nacional de la Mujer. Contiene historia clinica
perinatal con Fecha Probable de Parto para el dia 30 de octubre del afio
2024, no cuenta con antecedentes familiares ni personales. Al momento
presenta caries dentales, usuaria refiere cepillarse dos veces al dia
después de cada comida por la mafiana y por la noche antes de ir a
dormir, se indica inscripcién con odontologia el dia 04 de abril del 2024.
No aplican maniobras de Leopold.

El dia 07 de junio del 2024 es colocada la vacuna para la Influenza y el

dia 12 del mismo mes la vacuna Tdpa.
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REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

El dia 12 de julio del afio 2023 es realizada la toma de la citologia, la cual
tiene un resultado Normal.

Usuaria presenta Infeccion de Vias Urinarias, asi como infeccion Vaginal
por Tricomoniasis, las cuales son diagnosticadas el dia 04 de abril del afio
2024, se dejan visitas domiciliar para los dias 09 y 16 de abril del
presente afio. Se encuentran verrugas moderadas en introito y labio mayor
#4. Con diagnostico de condilomatosis.

Se brinda evaluacién por nutricién, la cual indica un IMC normal con 1
Kg de ganancia de peso. Durante esta evaluacion refiere debilidad en
miembros inferiores.

A lo largo de su embarazo se le brinda consejeria sobre: Nutricidn, signos
y sintomas de alarma en el embarazo, Infeccion de Vias Urinarias e
Infecciones Vaginales, prevencion de Zika, lactancia materna, violencia

familiar.

2. Provision de cuidados

relacionados a los efectos de las

condiciones quepueden afectar

adversamente el desarrollo

humano.

- Provision de cuidados para

prevenir efectos negativos en

talescondiciones

- Provisibn de cuidados

para

Ha tenido Problemas de adaptarse a grupos de
personas.

Considera que ha tenido fracasos personales y
de qué tipo.

Ha tenido perdida de algin familiar o
amigo(a).

Ha tenido perdida de dinero u otro tipo de
posesion.

Pérdida de trabajo.

Usuaria refiere que no tiene problemas para adaptarse a grupos de
personas, considera como fracasos la ruptura de su vinculo amoroso con
su anterior pareja, asi como su relacion con su primer hijo que vive con su
madre, ya que ella refiere que el nifio le ha comentado “que €l no deja a
su abuelita”, debido a esto no vive con ella.

Niega pérdidas familiares o de amigos en el ultimo afio, sin embargo,
debido a su actual embarazo ha tenido que dejar de trabajar, refiere que se
dedicaba al cuido de un menor de edad. En cuanto al cambio de
residencia, menciona que antes vivia con su mama, sin embargo se fue a

vivir con su actual pareja desde hace aproximadamente seis meses,
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REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

mitigar o superar los efectos

negativos existentes en

condiciones.

tales

Se ha cambiado dltimamente de residencia por

algun problema.

Ha tenido Problemas asociados con la mala

salud o incapacidad:

Ha sufrido violencia.

Ha tenido a usted o una persona cercana a
usted una enfermedad terminal.

comparte que debido al dolor lumbar se le hace dificil realizar actividades
fisicas o quehaceres en el hogar, incluso ese dolor hace que duerma poco
durante la noche, refiere “a lo mucho duermo 5 horas en la noche”; niega
ser victima de cualquier tipo de violencia, asi como el padecimiento de

enfermedades terminales en personas cercanas.
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2.3.5.3 Requisitos de desviacion de la salud.

REQUISITOS

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Requisito #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 o estan asociadas con patologias.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto algun agente fisico.

Usuaria refiere no haber estado expuesta a ningun agente fisico como ruido estridente o

fuerte, fuentes de calor o frio, ni a fuentes eléctricas.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto alguin agente biolégico.

Ha estado expuesta al virus de VPH con diagndstico médico de condilomatosis, también ha
estado expuesta a parésitos, ya que presenta una infeccion vaginal por Tricomoniasis, asi

como a bacterias que han causado caries dental e infeccion de vias urinarias.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto alguna condicion ambiental.

No ha tenido exposicidn a extremos de temperatura que puedan afectar su salud, cuenta con
una iluminacion adecuada dentro del hogar, que consta de dos ventanas brindando una

entrada de luz natural durante el dia.

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

Busca informacion sobre la patologia, signos y sintomas, complicaciones,
medios de diagnostico tratamiento, efectos adversos o condicion de salud

que esta afectando su calidad de vida.

Usuaria niega conocer sobre sus enfermedades, el tratamiento o los efectos secundarios de
este, pero refiere que le gustaria informarse acerca de ellas, esto para comprender de qué
manera podria afectarles a sus bebés y asi contribuir a la mejora de su condicién de salud

con el apoyo de su pareja.

Requisito #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 regulacién del funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o anomalias, 0 a la compensacion de incapacidades.

Cumple con los exdmenes de laboratorio, de gabinete, otro

procedimiento, asiste a sus resultados, curaciones y terapias prescritas.

Niega auto medicarse, refiere que la administracion de su medicamento la realiza segin

como se lo han indicado.

Requisito #4 Tener conciencia y prestar atencién o regular los efectos de las medidas de cuidados prescritos por el médico, que producen malestar o deterioro, incluyendo

los efectos sobre el desarrollo.
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Cuando recibe o ha recibido algun tratamiento médico y/o quirGrgico y . . . .
) . . . Asiste a todos sus controles prenatales o citas para toma de examenes de laboratorio
ha presentado algun efecto secundario y que medidas de cuidado ha ]
. asignadas.
realizado.

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

especificas0 de cuidados de salud.

) Mantiene como apoyo a su pareja sentimental, con quien tiene una relacion de confianza,
Cuando tiene o ha presentado algun problema de auto concepto y/o ) ] ) ) o
refiere que con él se siente segura y la ayuda a superar las diferentes noticias respecto a su
autoimagen ha buscado ayuda de algin profesional. )
salud y la de sus bebés.

Requisito #6 Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patoldgicos y los efectos de las medidas de diagnéstico y tratamiento médico, con un estilo de

vida que fomente el desarrollo del personal continuo.

Refiere cumplir las indicaciones médicas segun se las brindan, sin embargo, se le hace
Cuando ha presentado condiciones y estados patoldgicos y efectos de | dificil seguir la dieta prescrita, refiere que los alimentos que ingiere son los que tiene
tratamiento médico — quirdrgico: cumple con la dieta prescrita, efectdia | disponibles en la casa y que en ocasiones ni siquiera cuenta con apetito para almorzar.
actividad fisica para mejorar estado de salud. Menciona que no tolera realizar actividad fisica debido al dolor de espalda, por lo que se la

pasa acostada.
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2.3.6 Identificacion de datos significativos.

REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA
SALUD

Mantenimiento de un aporte

suficiente de aire.

Cuenta con una expansion adecuada,
con una iluminacion natural dentro
gracias a las 2 ventanas con las que
cuenta la casa, sin exposicion a un
accidente por espacio cerrado, sin
embargo, a pesar de contar con una
cocina de gas propano, refiere cocinar
en ocasiones en cocina de lefia, cuenta
con un é&rea verde en donde se
mantienen por lo general sus mascotas
(1 perro y 3 gatos). No consume
drogas, alcohol ni tabaco. No obstante,
esta expuesta al humo del tabaco
debido a que su pareja fuma, lo que la
convierte en fumadora pasiva, cuenta
con arboles frutales en el patio de la

casa.

Crear y mantener las condiciones que
apoyen los procesos vitales y promuevan el

desarrollo, durante las etapas de la vida.

Al momento de la entrevista usuaria consiente y
orientada, se observa inquieta con facies de
dolor. Usuaria de 22 afios de edad, con formula
obstétrica G2P1POAOV1, FUR desconocida,
17

ultrasonografia, refiere que el dia 18 de abril

amenorrea de 12 semanas  por
acude a este centro hospitalario a la unidad de
emergencia obstétrica, con historia de 10 dias
de inicio de fiebre de fuerte intensidad no
cuantificada + disuria + dolor lumbar de
moderada intensidad, menciona que ha recibido
tratamiento de nitrofurantoina en la Unidad de
Salud, pero no ha sentido mejoria, por lo que
decide consultar este dia.

Se verifica en tarjeta de controles prenatales
que asiste a sus controles tanto en la Unidad de
Salud, Hospital de San Vicente y Hospital
Nacional de la Mujer, se corrobora el llenado de
la hoja de evaluacién de riesgo por embarazo
gemelar, para el cual requiere un tipo de control
especializado, refiriéndola al Hospital Nacional
de la Mujer. Contiene historia clinica perinatal
con Fecha Probable de Parto para el dia 30 de
afio 2024, no

antecedentes familiares ni

octubre del cuenta con
personales. Al

momento presenta caries dentales, usuaria

Buscar y asegurar la ayuda
adecuada en el caso de
exposicion a agentes fisicos
biol6gicos

especificos o a

condiciones ambientales
asociados con acontecimientos
y estados humanos, o
condiciones psicologicas que
se sabe que producen o estan

asociadas con patologias.

Ha estado expuesta al virus de
VPH con diagnéstico médico de
condilomatosis, también ha
estado expuesta a parasitos, ya
gue presenta una infeccién
vaginal por Tricomoniasis, asi
han

como a bacterias que

causado caries dental e

infeccidén de vias urinarias.
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REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA
SALUD

refiere cepillarse dos veces al dia después de
cada comida por la mafiana y por la noche antes
de ir a dormir, se indica inscripcion con
odontologia el dia 04 de abril del 2024.

No aplican maniobras de Leopold.

El dia 07 de junio del 2024 es colocada la
vacuna para la Influenza y el dia 12 del mismo
mes la vacuna Tdpa.

El dia 12 de julio del afio 2023 es realizada la
toma de la citologia, la cual tiene un resultado
Normal.

Usuaria presenta Infeccion de Vias Urinarias,
asi como infeccién Vaginal por Tricomoniasis,
las cuales son diagnosticadas el dia 04 de abril
del afio 2024, se dejan visitas domiciliar para
los dias 09 y 16 de abril del presente afio. Se
encuentran verrugas moderadas en introito y
labio mayor #4. Con diagnéstico de
condilomatosis.

Se brinda evaluacién por nutricion, la cual
indica un IMC normal con 1 Kg de ganancia de
peso. Durante esta evaluacion refiere debilidad
en miembros inferiores.

A lo largo de su embarazo se le brinda
consejeria sobre: Nutricién, signos y sintomas
de alarma en el embarazo, Infeccién de Vias
Urinarias e Infecciones Vaginales, prevencion

de Zika, lactancia materna, violencia familiar.

Mantenimiento de un aporte

suficiente de agua.

Usuaria expresa que ANDA es el

encargado de proveer el servicio de

Provisién de cuidados relacionados a los
efectos de las condiciones quepueden afectar

adversamente el desarrollo humano.

Usuaria refiere que no tiene problemas para

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 AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA
SALUD

agua para su consumo, sin embargo
comenta que dentro del hogar no hace
uso de ningun medio de purificacion de
agua y
pléstico.

la almacena en botellas de

Mantenimiento de un aporte de

alimentos suficientes.

Refiere que ella es quien prepara los
alimentos en casa y se asegura de la
buena preparacién e higiene de estos.
Adquiere sus alimentos en el mercado,
el cual se encuentra a
aproximadamente 15 minutos en
transporte publico desde su casa, por lo
que no cuenta con huerto casero. Sin
embargo, comenta que a veces come
poquito 0 que en ocasiones no ingiere
alimentos durante el almuerzo, esto
debido a que la mayor parte del dia se
la pasa ella sola en la casa, menciona
“con el almuerzo a veces lo hago y a

veces no, porque yo solita ni hambre

me da”.

Provision de cuidados asociados con

los procesos de eliminacion.

Manifiesta que no cuenta con servicio
de alcantarillado y aguas negras, por lo
que su servicio sanitario es de fosa
séptica, el cual es tratado con cal o con
la ceniza resultado de cuando cocina

con lefia.

adaptarse a grupos de personas, considera
como fracasos la ruptura de su vinculo
amoroso con su anterior pareja, asi como su
relacion con su primer hijo que vive con su
madre, ya que ella refiere que el nifio le ha
comentado “que ¢l no deja a su abuelita”,
debido a esto no vive con ella.

Niega pérdidas familiares o de amigos en el
altimo afio, sin embargo, debido a su actual
embarazo ha tenido que dejar de trabajar,
refiere que se dedicaba al cuido de un menor de
edad. En cuanto al cambio de residencia,
menciona que antes vivia con su mama, sin
embargo se fue a vivir con su actual pareja
desde hace aproximadamente seis meses,
comparte que debido al dolor lumbar se le hace
dificil realizar actividades fisicas o quehaceres
en el hogar, incluso ese dolor hace que duerma
poco durante la noche, refiere “a lo mucho
duermo 5 horas en la noche”; niega ser victima
de cualquier tipo de violencia, asi como el
padecimiento de enfermedades terminales en

personas cercanas.

Usuaria niega conocer sobre sus
enfermedades, el tratamiento o
los efectos secundarios de este,
pero refiere que le gustaria
informarse acerca de ellas, esto
para comprender de qué manera
podria afectarles a sus bebés y
asi contribuir a la mejora de su
condicién de salud con el apoyo

de su pareja.

Aprender a vivir con los
efectos de las condiciones y
estados patologicos y los
efectos de las medidas de
diagnéstico 'y tratamiento
médico, con un estilo de vida
que fomente el desarrollo del

personal continuo.
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REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA
SALUD

Mantenimiento del equilibrio entre

la actividad y el reposo.

Cuenta con un &rea verde en donde se
mantienen por lo general sus mascotas
(1 perro y 3 gatos), en donde también
puede realizar actividades recreativas,
sin embargo, por el momento solo es
utilizado para mantener ahi sus
mascotas y en ocasiones descansar, ya
que debido al dolor en la zona lumbar

no tolera realizar actividades fisicas.

Promocion del funcionamiento y el
desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, el conocimiento y

las limitaciones humanas.

Sefiora sabe leer y escribir, sin
embargo, cuenta con un nivel
académico de hasta séptimo grado,
la colonia en la que reside cuenta con
una lglesia Cristiana Evangélica, un
centro de estudio y una cancha de
fatbol, servicio de transporte publico.
Dentro de la comunidad no hay
directiva, tampoco cuenta con
centros de salud, el mas cercano es el
Hospital Nacional “Santa Gertrudis”,
que se encuentra a aproximadamente
10 minutos en transporte publico y el

mercado mas cercano a 15 minutos.

Refiere cumplir las indicaciones
médicas segln se las brindan,
sin embargo, se le hace dificil
seguir la dieta prescrita, refiere
que los alimentos que ingiere
son los que tiene disponibles en
la casa y que en ocasiones ni
siquiera cuenta con apetito para
almorzar. Menciona que no
tolera realizar actividad fisica
debido al dolor de espalda, por

lo que se la pasa acostada.
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2.3.7 Organizacion, andlisis e interpretacion de datos.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. Diagnéstico médico: Embarazo gemelar de 12 semanas més Patologias asociadas

Sexo: Femenino Edad: 22 afios

‘ Servicio: Obstetricia Cama: 34 Fecha: 19 de abril 2024

ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

REQUISITOS UNIVERSALES

DRU 1. Mantenimiento de un aporte suficiente de

aire.

Al cocinar con lefia, el humo producto de esto contiene una gran cantidad de particulas finas y gases
toxicos, como el mondxido de carbono, que pueden penetrar profundamente en los pulmones y causar
dafios. Durante el embarazo, el sistema respiratorio de la mujer trabaja mas duro para suministrar oxigeno al
bebé, lo que la hace aln mas vulnerable a los efectos nocivos de la contaminacion del aire. Asi mismo, la
presencia de fumadores dentro del hogar, en este caso la pareja, puede causar problemas se salud durante el
embarazo, ya que segln la Organizacién Mundial de la Salud: “la exposicion al humo del tabaco durante el

embarazo aumentan el riesgo de muerte fetal”. (35) (36)

DRU 2. Mantenimiento de un aporte de agua
suficiente.

Segun el sitio web de la compaiiia: “ANDA posee plantas de tratamiento de tecnologia convencional, las
cuales incluyen procesos de coagulacion, floculacion, decantacion (o sedimentacion), filtracion y la
desinfeccion”. La desinfeccion del agua es necesaria como una garantia de la calidad de que el agua est&
lista para ser consumida como agua potable.

Sin embargo, la efectividad de este proceso y la calidad final del agua pueden variar dependiendo de
diversos factores como la fuente de agua original, la infraestructura de las plantas de tratamiento y el
mantenimiento de las mismas. Por lo que, aunque ANDA realiza un proceso de purificacion, es
recomendable tomar medidas adicionales para garantizar la calidad del agua que consumes, especialmente
en zonas donde la calidad del agua puede ser variable.

Hervir, clorar o filtrar el agua para consumo doméstico es una practica fundamental para garantizar la
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

salubridad del agua y prevenir enfermedades. Tanto el cloro como el calor del agua hirviendo son efectivos
para eliminar bacterias, virus y protozoos que pueden causar enfermedades como el colera, la fiebre
tifoidea, la giardiasis y la criptosporidiosis. Estos microorganismos pueden estar presentes en el agua

proveniente de fuentes naturales o de sistemas de distribucion contaminados. (37)

DRU 3. Mantenimiento de un aporte suficiente de

alimentos.

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta cambios significativos y requiere una mayor
cantidad de nutrientes, ya que estos son esenciales para el crecimiento de los 6rganos y tejidos del bebé, asi
como para el desarrollo de su sistema nervioso. Una dieta deficiente puede provocar bajo peso al nacer,
prematuridad, complicaciones durante el parto y un mayor riesgo de enfermedades crénicas a largo plazo

tanto para la madre como para el bebé. (38)

DRU 4. Provision de cuidados asociados con los

procesos de eliminacion.

Las fosas sépticas, si no se manejan correctamente, pueden representar un riesgo para la salud publica, ya
que albergan una gran cantidad de bacterias que descomponen la materia organica. Si no se vacian y
limpian regularmente, estas bacterias pueden proliferar y generar un ambiente propicio para la propagacion
de enfermedades.

Si una fosa séptica esta dafiada o sobrecargada, puede filtrar liquidos contaminados al suelo y contaminar

las aguas subterraneas. Esto puede dar lugar a la propagacion de enfermedades a través del agua. (39) (40)

DRU 5. Mantenimiento del equilibrio entre la

actividad y el reposo.

La actividad fisica durante el embarazo es fundamental para la salud tanto de la madre como del bebé. Al
mantener un estilo de vida activo durante el embarazo se promueve una mejor circulacién sanguinea,
fortalece los musculos, mejora la condicion cardiovascular y ayuda a regular los niveles de azlcar en
sangre. Al estar inactiva, estos beneficios se pierden, lo que puede aumentar el riesgo de complicaciones.
(41)
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

DRU 8. Promocion del funcionamiento y el
desarrollohumano dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento

y las limitaciones humanas.

Un mayor nivel educativo suele correlacionarse con un mayor acceso a informacién confiable sobre salud,
lo que permite a las mujeres embarazadas tomar decisiones informadas sobre su cuidado y el de su bebé.
Las mujeres con mayor educacion pueden llegar a comprender mejor los riesgos asociados con el embarazo
y las enfermedades, lo que las motiva a adoptar practicas de autocuidado mas saludables previniendo asi

complicaciones.

REQUISITOS DEL DESARROLLO

DRD 1. Crear y mantener las condiciones que
apoyen los procesos Vvitales y promuevan el

desarrollo durante las etapas de la vida.

La salud bucal, las infecciones urinarias y las infecciones de transmisidn sexual, como la condilomatosis,
estan estrechamente relacionadas con la salud materna y fetal. Estas condiciones pueden aumentar el riesgo
de parto prematuro y otras complicaciones durante el embarazo. Los cambios hormonales y fisicos propios
de esta etapa hacen que las mujeres embarazadas sean méas vulnerables a estas infecciones. Por lo tanto, una
atencion integral que incluya el cuidado bucal, la prevencién de infecciones urinarias y el control de

infecciones de transmision sexual es esencial para garantizar un embarazo saludable. (42) (43) (44) (45)
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

DRD 2. Provision de cuidados relacionados a los
efectos de las condiciones que pueden afectar
adversamente el desarrollo humano.

El embarazo es una etapa en la que las emociones estan a flor de piel. Los cambios hormonales, las
preocupaciones por el futuro y la adaptacion a un nuevo rol pueden hacer que las mujeres sean mas
sensibles a eventos estresantes, como los fracasos en la vida, ya que pueden culparse a si mismas por los
fracasos, 1o que puede llegar a agravar los sentimientos de tristeza y desesperanza, pueden generar dudas
sobre la capacidad de la mujer para cuidar de su bebé y enfrentar los desafios de la maternidad.

Por otro lado, la falta de suefio puede causar el desarrollo de enfermedades cronicas. Por ejemplo, puede
aumentar los niveles de cortisol (la hormona del estrés), lo que a su vez puede elevar la presién arterial y
aumentar la resistencia a la insulina. El suefio es esencial para el funcionamiento adecuado del sistema
inmunolégico, ya que la falta de suefio puede debilitar las defensas del organismo, aumentando la

susceptibilidad a infecciones y complicaciones durante el embarazo. (46)

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA
SALUD

DRDs 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 psicolégicas que se sabe que producen

0 estén asociadas con patologias.

La paciente ha estado expuesta y ha contraido multiples infecciones durante su embarazo: tricomoniasis y
caries dental. La presencia simultanea de tricomoniasis y caries dental sugiere que la paciente podria tener
una mayor susceptibilidad a las infecciones. Esto podria deberse a factores como un sistema inmunoldgico
debilitado, condiciones de higiene deficientes o desequilibrios en la microbiota vaginal. Cada una de estas
infecciones presenta riesgos especificos para la salud, tanto a corto como a largo plazo. La tricomoniasis y

las caries dentales, pueden aumentar el riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto.
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

DRDs 2. Tener conciencia y prestar atencion a los
efectos y resultados de los procesos patolégicos,

incluyendo sus efectos sobre el desarrollo.

Conocer sobre la enfermedad brinda control y permite tomar decisiones mas informadas sobre las
decisiones, el conocer los posibles efectos secundarios del tratamiento permite poder identificarlos a tiempo
y buscar atencién médica si es necesario. Al comprender la enfermedad, se pueden llegar a adoptar cambios

en el estilo de vida que ayudan a proteger tanto la propia salud como la de los bebés.

DRDs 6. Aprender a vivir con los efectos de las
condiciones y estados patoldgicos y los efectos de
las medidas de diagndstico y tratamiento médico,
con un estilo de vida que fomente el desarrollo del

personal continuo.

Una buena nutricién durante el embarazo es fundamental para el desarrollo saludable tanto de la madre
como del bebé. Los cambios fisioldgicos que ocurren durante la gestacion aumentan las necesidades
nutricionales, por lo que es esencial consumir una dieta equilibrada y rica en nutrientes.

Durante el almuerzo se pueden consumir una variedad de alimentos que aportan los nutrientes necesarios
para el desarrollo del feto, como proteinas, vitaminas y minerales, con el fin de prevenir complicaciones

como bajo peso al nacer, prematuridad y otras enfermedades. (47)
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2.4 FASE DIAGNOSTICA.

2.4.1 Elaboracion de diagndsticos.

2.4.1.1 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 1.

1. Nombre de Ia o )
) Proceso ineficaz de maternidad.
etiqueta:
Incapacidad para prepararse y/o mantener un embarazo saludable,
2. Definicion: proceso de parto y cuidado del recién nacido para asegurar su

bienestar.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Atencion prenatal
. o inadecuada.
3. Caracteristicas - Higiene personal. _ _
- ) ) - Estilo de vida prenatal
definitorias: - Infecciones vaginales. )
_ inadecuado.
- Falta de cuidado prenatal. )
- Respeto inadecuado por el
feto.
Datos recolectados Validacion (NANDA)
- Menciona que su primer bebé | - Conocimiento inadecuado del
vive con su abuela materna. proceso de maternidad.
4. Factores

relacionados:

- Método anticonceptivo:

Preservativo

- Individuos que experimentan

embarazo no planeado.

- Reaccion al momento de | - Individuos que experimentan
enterarse de su embarazo. el embarazo.
5. Dominio: 8 Sexualidad
6. Clase: 3 Reproduccién
7. Cddigo: 00221 | 8. N° de pag. 388
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Problema Etiologia

Signos y/o sintomas

- Conocimiento inadecuado del
proceso de maternidad.

Proceso ineficaz | - Individuos que experimentan

de maternidad. embarazo no planeado.

- Individuos que experimentan el

embarazo.

Atencidn prenatal
inadecuada.
Estilo de vida prenatal
inadecuado.
Respeto inadecuado por el

feto.

Proceso ineficaz de maternidad R/C Conocimiento inadecuado del proceso de maternidad,

individuos que experimentan embarazo no planeado, individuos que experimentan el

embarazo M/P Atencién prenatal inadecuada, estilo de vida prenatal inadecuado, respeto

inadecuado por el feto.
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2.4.1.2 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 2.

1. Nombre de la etiqueta:

Insomnio.

2. Definicion:

Incapacidad para iniciar o mantener el suefio, lo que afecta el

funcionamiento.

3. Caracteristicas

definitorias:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Refiere no dormir bien.

- Diagnostico de Infeccion de
Vias Urinarias.

- Comenta dormir solo cinco

horas debido al dolor.

Expresa  insatisfaccion
con el suefo.
Estado de salud

deteriorado.
Ciclo de suefio — vigilia

no reparador.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

_ Incomodidad.
4. Factores relacionados: | - Dolor.
_ Estresores.
- Usuaria embarazada. _
Mujeres.
5. Dominio: 4 Actividad / Descanso.
6. Clase: 1 Suefio.
7. Cdodigo: 00095 | 8. N° de pag. 274
Problema Etiologia Signos y/o sintomas

- Incomodidad. - Expresa insatisfaccion con el suefio.
Insomnio - Estresores. - Estado de salud deteriorado.

- Mujeres. - Ciclo de suefio — vigilia no reparador.

Insomnio R/C Incomodidad, estresores, mujeres M/P Expresa insatisfaccidon con el suefio,

estado de salud deteriorado, ciclo de suefio — vigilia no reparador.
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2.4.1.3 Diagnostico enfermero de riesgo N° 1.

1. Nombre de Ia ] » _
) Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal.
etiqueta:
Susceptible a una interrupcién de la relacion simbidtica madre —
2. Definicion: fetal como resultado de condiciones comorbidas o relacionadas

con el embarazo, que pueden comprometer la salud.

3. Factores de riesgo:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

Infeccion de vias urinarias.
Infecciones  de
sexual.

Caries dental.

Anemia leve sin tratamiento.

Tratamiento para los diagnosticos

de infeccion.

transmisién

- Atencion prenatal
inadecuada.
- Trasporte de oxigeno

fetal comprometido.
- Régimen de tratamiento
de complicaciones del

embarazo.

4. Dominio: 8

Sexualidad.

5. Clase: 3 Reproduccién.
6. Codigo: 00209 | 7. N’ de pag. 327
Problema Factor de riesgo

Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal.

- Trasporte

- Atencion prenatal inadecuada.

de oxigeno fetal

comprometido.
- Régimen de tratamiento de

complicaciones del embarazo.

Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal R/C Atencidn prenatal inadecuada, trasporte

de oxigeno fetal comprometido, régimen de tratamiento de complicaciones del embarazo.
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2.4.1.4 Diagnostico enfermero de riesgo N° 2.

1. Nombre de la

etiqueta:

Riesgo de contaminacidn.

2. Definicion:

Susceptible a la exposicion a contaminantes ambientales, que

pueden comprometer la salud.

3. Factores de riesgo:

Datos recolectados Validacion (NANDA)

- Dentro del hogar no hace uso de
ningun medio de purificacion del

agua para consumo.

- No cuenta con servicio de - Practicas  de higiene

alcantarillado y aguas negras, por domésticas

lo que su barfio es de fosa séptica Inadecuadas.

- Embarazo de 12 semanas de | SerViCios municipales

gestacion. inadecuados.

- Esté expuesta al humo del tabaco | ~ FUMar
debido a que su pareja fuma, lo

que la convierte en fumadora

pasiva

4. Dominio: 11

Seguridad / Proteccién.

5. Clase: 4

Riesgos ambientales.

6. Codigo: | 00180.

7. N depag. 532

Problema

Factor de riesgo

Riesgo de contaminacion.

- Précticas de higiene domésticas inadecuadas.

- Mujeres embarazadas.

Riesgo de contaminacion R/C Practicas de higiene domésticas inadecuadas, servicios

municipales inadecuados mujeres embarazadas.
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2.4.1.5 Diagnostico enfermero de promocion de la salud N° 1.

1. Nombre de Ila

Preparacion para mejorar la alfabetizacion en salud.

etiqueta:
Un patron de uso y desarrollo de un conjunto de habilidades y
competencias (alfabetizacion, conocimiento, motivacion, cultura y
lenguaje) para encontrar, comprender, evaluar y usar informacién y
2. Definicion:

conceptos de salud para tomar decisiones de salud diarias para
promover y mantener la salud, disminuir los riesgos de salud y

mejorar la calidad de vida en general, lo que puede fortalecerse.

Datos recolectados Validacion (NANDA)

3. Caracteristicas

definitorias:

- Usuaria niega conocer sobre )
- Expresa el deseo de mejorar el
sus enfermedades, el o
) conocimiento de los
tratamiento o los efectos ]
) determinantes actuales de la
secundarios de este, pero ]
_ | salud en los entornos social y
refiere que le gustaria|
] fisico.
informarse acerca de ellas, )
.| - Expresa el deseo de mejorar el
para comprender de qué )
) apoyo social para la salud.
manera podria afectarles a sus )
. ) o - Expresa el deseo de mejorar la
bebés y asi contribuir a la . _ .
) L comprension de la informacion
mejora de su condicion de o
de salud para tomar decisiones
salud con el apoyo de su _
) sobre el cuidado de la salud.
pareja.

4. Dominio: 1

Concientizacion.

5. Clase: 1

Promocién de la salud.

6. Cddigo: | 00262

7. N°de pég. 189

Problema Signos y sintomas
. - Expresa el deseo de mejorar el conocimiento de los
Preparacion para ) _
_ determinantes actuales de la salud en los entornos social y
mejorar la

alfabetizacion en salud.

fisico.

- Expresa el deseo de mejorar el apoyo social para la salud.
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- Expresa el deseo de mejorar la comprension de la informacion

de salud para tomar decisiones sobre el cuidado de la salud.

Preparacion para mejorar la alfabetizacion en salud M/P Expresa el deseo de mejorar el
conocimiento de los determinantes de salud actuales de la salud en los entornos social y
fisica, expresa el deseo de mejorar el apoyo social para la salud, expresa el deseo de
mejorar la comprension de la informacion de salud para tomar decisiones sobre el cuidado

de la salud.
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2.4.2 Lista de diagndsticos enfermeros.

NO

Diagndstico enfermero

Requisitos afectados

Capacidades

Limitaciones

Sistema de enfermeria

Requisitos comunes universales.

- Requisito 1: Mantenimiento del oxigeno.

- Requisito 3: Mantenimiento de alimentos.
Requisito de autocuidado del desarrollo.

- Requisito 1: Condiciones que apoyen los

procesos vitales.

- Acceso a los servicios de salud.

- Falta de recursos.

Proceso ineficaz de | - Requisito 2: Condiciones que afecten el _ . o
. - Capacidad cognitiva. - Conocimiento
maternidad. desarrollo humano. o ] o .
1. o o L - Disposicién para seguir limitado. Apoyo — Educativo.
Cadigo: 00221. Requisito de desviacion de la salud. o )
o o L indicaciones brindadas por el | - Falta de  apoyo
Péagina: 388. - Requisito 1: Ayuda en caso de exposicion a .
. o ] personal de salud. social.
agentes fisicos, bioldgicos o ambientales
asociados a patologias.
- Requisito 2: Efectos y resultados de procesos
patolégicos.
- Requisito 6: Condiciones patolégicas y los
efectos del diagnéstico y tratamiento médico.
Requisitos comunes universales. - Acceso a los servicios de salud.
] . - Requisito 1: Mantenimiento del oxigeno. - Capacidad de comprension. - Falta de recursos.
Riesgo de alteracion de o o ] ) L ) o
] - Requisito 3: Mantenimiento de alimentos. - Disposicion para seguir | - Conocimiento
la diada materno-fetal. o ) ) o . o ]
2. o - Requisito 8: Funcionamiento y desarrollo indicaciones brindadas por el limitado. Apoyo — Educativo.
Cadigo: 002009. )
Paging: 327 humano dentro de los grupos sociales. personal de salud. - Falta de apoyo
agna: . . L . .
Requisito de autocuidado del desarrollo. - Motivacién de cuidar su salud y social.

- Requisito 1: Condiciones que apoyen los

la de sus bebés.
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NO

Diagnostico enfermero

Requisitos afectados

Capacidades

Limitaciones

Sistema de enfermeria

procesos vitales.

Requisito de desviacion de la salud.

- Requisito 1: Ayuda en caso de exposicion a
agentes fisicos, bioldgicos o ambientales
asociados a patologias.

- Requisito 2: Efectos y resultados de procesos
patolégicos.

- Requisito 6: Condiciones patolégicas y los

efectos del diagnéstico y tratamiento médico.

Preparacion para

mejorar la alfabetizacién

Requisito de desviacién de la salud.

- Motivacién de cuidar su salud y
la de sus bebés.

- Conocimiento

3. | ensalud. - Requisito 2: Efectos y resultados de procesos ] o o Apoyo — Educativo.
o . - Capacidad de aprendizaje. limitado.
Cadigo: 00262. patoldgicos.
o - Acceso a recursos.
Péagina: 189.
Insomnio. Requisito de autocuidado del desarrollo. ) L | - Condiciones médicas
o o o - Disposicion para seguir ]
4. | Cbdigo: 00095. - Requisito 2: Condiciones que afecten el indicaci subyacentes. Apoyo — Educativo.
indicaciones.
Pagina: 274. desarrollo humano. - Factores ambientales.
- Acceso a los servicios de salud.
. o ) ) . - Falta de recursos.
Riesgo de | Requisitos comunes universales. - Capacidad de comprension. o
L o o ] L _ | - Conocimiento
contaminacion. - Requisito 2.: Mantenimiento de agua. - Disposicion para seguir o .
5. . o ) ) S limitado. Apoyo — Educativo.
Cabdigo: 00180. - Requisito 4: Cuidados asociados a la indicaciones.
. o » L ) - Falta de apoyo
Pagina: 532. eliminacién y excrecion. - Motivacién de cuidar su salud y "
social.

la de sus bebés.
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2.5 FASE DE PLANIFICACION.
2.5.1 Plan de cuidados N° 1

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. | Diagnostico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas mas patologias asociadas.

Sexo: Edad: Servicio: | Requisitos afectados: Requisitos comunes universales (1,3), Requisitos de autocuidado de desarrollo (1,2),

Femenino | 22 afios | Obstetricia | Requisito de desviacion de la salud (1,2,6).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo Fecha: 19 de abril del 2024.

Proceso ineficaz de maternidad R/C Conocimiento inadecuado del proceso de maternidad, individuos que experimentan embarazo no planeado,
individuos que experimentan el embarazo M/P Atencidn prenatal inadecuada, estilo de vida prenatal inadecuado, respeto inadecuado por el
feto.

Puntuacion diana del resultado

Resultado:
L Mantener: 2 Aumentar: 4

Conducta sanitaria prenatal

N Pag.: 185
. Indicadores:
Cddigo: 1607
- . Parametros

Dominio  1V: Conocimiento vy
O _ . Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre

conducta de la salud. Cadigo Indicador

demostrado = demostrado = demostrado demostrado demostrado
Clase Q: Conducta de salud.
1 2 3 4 5

C o ) 160705 Recibe asistencia dental adecuada. X X

Definicion: Acciones personales para

) _ Mantiene una ingestion de nutrientes

fomentar una gestacion y un recién 160710 y X X
) adecuada para la gestacion.

nacido sano. — : ;
160713  Evita riesgos medioambientales. X X
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INTERVENCIONES DE

ACTIVIDADES

ENFERMERIA
N Cuidados prenatales.
Pag.: 157.
Cddigo: 6960.
I Dominio V: Familia. )

) ] alimentaria y suplementos).
Clase W: Cuidados de un nuevo bebé.

- Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren su notificacion inmediata.

Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (por ejemplo: dieta equilibrada, acido folico, seguridad

- Instruir a la paciente sobre los efectos de la exposicion o de la ingestion de sustancias perjudiciales (por ejemplo: alcohol,

C drogas, teratdgenos, farmacos, sustancias de fitoterapia y tabaco).

Definicién: Provision de cuidados

Comentar los cuidados de salud oral.

sanitarios durante el periodo de

gestacion.

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Instruir a la paciente sobre los signos de peligro que requieren | 09 de mayo del 2024: Se brinda consejeria a usuaria sobre signos y sintomas de alarma en el embarazo

su notificacion inmediata. y se hace énfasis en consultar oportunamente en el establecimiento de salud mas cercano ante la

« Consejeria sobre sangrado vaginal, dolor abdominal intenso, | presencia de cualquiera de estos, a los que sefiora refiere que estara alerta a estos sintomas y se

pérdida de liquido amnidtico, disminucién o ausencia de | compromete a acudir al centro de salud mas cerca si llega a presentar alguno. Se brinda consejeria sobre

movimientos fetales, cefalea intensa, visiébn borrosa, | prevencion de zika y dengue, asi como de prevencion de infecciones de vias urinarias y de transmision

epigastralgia, fiebre. sexual.

- Comentar las necesidades y preocupaciones nutricionales (por
ejemplo: dieta equilibrada, acido félico, seguridad alimentaria y

suplementos).

09 de mayo del 2024: Se brinda consejeria sobre la importancia de consumir sus alimentos, que
contengan frutas, verduras, proteinas y carbohidratos, asi como derivados de la leche ya que aportan
todos los nutrientes que sus bebés necesitan para su adecuado desarrollo, asi como la importancia del

consumo de al menos 8 vasos de agua al dia.
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Usuaria se muestra atenta a lo largo de la consejeria, participa realizando preguntas sobre informacion
que no le ha parecido muy clara y comenta que tratara de tener una dieta equilibrada, menciona “trataré

de comer de todo un poco dentro de lo que pueda”.

- Instruir a la paciente sobre los efectos de la exposicién o de la
ingestién de sustancias perjudiciales (por ejemplo: alcohol,
drogas, teratégenos, farmacos, sustancias de fitoterapia vy

tabaco).

09 de mayo del 2024: Se explica a usuaria que el humo del tabaco supone un riesgo para su salud y la
de sus bebés, se comenta que esto puede llegar a ocasionar un parto prematuro asi como las
complicaciones que esto conlleva. A lo que ella contesta “voy a tratar de evitar estar cerca de mi esposo

cuando esté fumando o voy a decirle que se aleje de la casa y se vaya al patio cuando lo haga”.

- Comentar los cuidados de salud oral.

* Importancia del cepillado dental y uso de hilo dental.

09 de mayo del 2024: Se explica la importancia sobre los cuidados de salud oral, sefiora refiere que se

cepillara los dientes al acabar cada tiempo de comida o al menos dos veces al dia.

10 de mayo del 2024

Previa alta hospitalaria, se brinda retroalimentacién sobre informacion brindada, usuaria refiere que las dudas que surgieron durante la intervencién fueron resueltas y que al

momento le ha quedado todo claro, refiere “voy a poner en practica lo que ustedes me han dicho porque quiero que mis bebés estén bien”. Se pretende realizar evaluacion en

un mes, esperando que las conductas aprendidas contribuyan en la mejora de la salud y en el desarrollo adecuado de la gestacion.

24 de julio del 2024

Se realiza evaluacion de plan de cuidados, en donde se determina el puntaje de 5 (siempre demostrado) en escala Likert. Se puntean los indicadores, no se presenta ninguna

limitante durante el desarrollo de este plan por lo que se decide finalizar su ejecucion.
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2.5.2 Plan de cuidados N° 2.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagnostico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas mas patologias asociadas.

Sexo: Edad: Servicio:

Femenino | 22 afos | Obstetricia

Requisitos afectados: Requisitos comunes universales (1,3,8), Requisitos de autocuidado de desarrollo (1),

Requisito de desviacion de la salud (1,2,6).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo. Fecha: 19 de abril del 2024.

Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal R/C Atencidn prenatal inadecuada, trasporte de oxigeno fetal comprometido, régimen de
tratamiento de complicaciones del embarazo.

Puntuacidn diana del resultado
Mantener: 2 Aumentar: 4
Indicadores:
Resultado:
N Conocimiento: Gestacion. Parametros
, - ) Ningun Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento
Pag.: 208. Cadigo Indicador . .
] conocimiento escaso moderado sustancial extenso
Cadigo: 1810.
o o o 1 2 3 4 5
Dominio 1V: Conocimiento y conducta .
Importancia de la
de la salud. 181027 . X X
o educacion prenatal.
Clase S:  Conocimiento  sobre ;
C » Signos de alarma de las
promocion de la salud. o
181003 complicaciones del X X
L o embarazo.
Definicién: Grado de conocimiento
. . Précticas nutricionales
transmitido sobre el mantenimiento de 181010 X X
. ., saludables.
una gestacion saludable y la prevencion
. 181015 Actividad sexual segura. X X X
de complicaciones.
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INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA ACTIVIDADES
N Cuidados del embarazo de alto riesgo.
Pag.: 141. - Revisar el historial obstétrico para ver si hay factores de riesgo relacionados con el embarazo (abortos frecuentes,
I Cddigo: 6800. prematuridad, posmadurez, preeclampsia, embarazo mdltiple, crecimiento intrauterino retardado, desprendimiento de
Dominio V: Familia. placenta, placenta previa, sensibilizacién Rh, rotura prematura de membranas y antecedentes familiares de trastornos
Clase W: Cuidados de un nuevo bebé. genéticos).
C - Instruir a la paciente sobre técnicas de autocuidados para aumentar las posibilidades de un resultado saludable

Definicion: Identificacién y manejo de (hidratacién, dieta, modificacion de actividades, importancia de chequeos prenatales regulares, normalizacién de la
un embarazo del alto riesgo para glucemia y precauciones sexuales, incluida la abstinencia).

fomentar los resultados de salud | - Explicar los riesgos fetales asociados con partos prematuros en las diversas edades de gestacion.

Optimos en la madre y el bebé.

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC Reacciones de la usuaria

- Instruir a la paciente sobre técnicas de autocuidados para aumentar las | 09 de mayo del 2024: Se brinda intervencién sobre importancia de una alimentacion
posibilidades de un resultado saludable (hidratacion, dieta, modificacién | balanceada, ingesta abundante de liquidos orales, sobre asistir a sus controles prenatales y
de actividades, importancia de chequeos prenatales regulares, | cuidados durante las relaciones sexuales para evitar infecciones durante el embarazo. Esto
normalizacién de la glucemia y precauciones sexuales, incluida la | para evitar complicaciones como un parto pretérmino, para el cual se explican los riesgos

abstinencia). como los problemas respiratorios, de alimentacién, mayor riesgo de infecciones y que la

- Explicar los riesgos fetales asociados con partos prematuros en las | gravedad de estos varian segun la edad gestacional del bebé al nacer y su peso. Usuaria se

diversas edades de gestacion. compromete a seguir indicaciones y a asistir a sus controles prenatales.
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24 de julio del 2024
Se realiza primera evaluacion del plan de cuidados, se decide realizar el puntaje de los indicadores, determinando un conocimiento extenso (5) en la escala Likert para los
indicadores 181003 y 181010, mientras que para el indicador 181027 se determina un puntaje de 4 (conocimiento sustancial) y 3 (conocimiento moderado) para el indicador

181015 por lo que se decide seguir ejecutando el plan y realizar una segunda evaluacién en un mes.

23 de agosto del 2024
Se realiza segunda evaluacion del plan de cuidados, con énfasis en el indicador 181015 para que en esta ocasion se determina un puntaje de 5 (conocimiento extenso) en
escala Likert, se decide finalizar la ejecucion del plan.
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2.5.3 Plan de cuidados N° 3.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagndstico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas més patologias asociadas.

Sexo: Edad: Servicio:

Femenino | 22 afios Obstetricia

Requisitos afectados: Requisito de desviacion de la salud (2).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo.

Fecha: 19 de abril del 2024.

Preparacién para mejorar la alfabetizacion en salud M/P Expresa el deseo de mejorar el conocimiento de los determinantes de salud actuales de
la salud en los entornos social y fisica, expresa el deseo de mejorar el apoyo social para la salud, expresa el deseo de mejorar la comprension de
la informacion de salud para tomar decisiones sobre el cuidado de la salud.

Definicion: Grado de | 180513

conocimiento transmitido sobre el
fomento y la proteccion de la 180514

salud.

Resultado: Puntuacion diana del resultado
Conocimiento: Conducta Mantener: 2 Aumentar: 4
N sanitaria.
Pag.: 190. Indicadores:
Cadigo: 1805.
O Dominio IV: Conocimiento y
conducta de la salud. Cadigo Indicador
Clase S: Conocimiento sobre la
C
salud. 180501 Practicas nutricionales saludables.

Estrategias para evitar la
exposicion a riesgos ambientales.
Estrategias para prevenir la
transmision de  enfermedades

infecciosas.

Parametros
Ningun Conocimiento  Conocimiento  Conocimiento = Conocimiento
conocimiento €scaso moderado sustancial extenso
1 2 3 4 5
X X
X X X
X X X
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Facilitar el aprendizaje.
Pag.: 208.

Cadigo: 5520.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Fomentar la capacidad de

procesar y comprender la informacion.

Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y compresion del paciente.

Adaptar el contenido de acuerdo con las capacidades y discapacidades cognitivas, psicomotoras y/o afectivas de
la paciente.

Establecer la informacion en una secuencia légica.

Adaptar la informacién para que cumpla con el estilo de vida / rutina del paciente.
Asegurarse que el material de ensefianza esté actualizado.

Utilizar un lenguaje familiar.

Explicar la terminologia que no sea familiar.

Utilizar demostraciones y pedir a la paciente que las realice ella siempre que sea posible.
Dar tiempo a la paciente para que haga preguntas y comente sus inquietudes.

Responder a las preguntas de una forma clara y concisa.

Educacion para la salud.
Péag.: 171.

Cdbdigo: 5510.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Desarrollar y proporcionar
instruccion y experiencias de aprendizaje
que faciliten la adaptacion voluntaria de la
conducta para conseguir la salud en

personas, familias, grupos o comunidades.

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de vida de los individuos, familiar o grupos
diana.

Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en funcion de las preferencias del paciente, habilidades de
la enfermera, recursos disponibles y probabilidades de éxito en la consecucion de las metas.

Utilizar sistemas de apoyo social y familiar para potenciar la eficacia de la modificacion de conductas de estilo
de vida o de la salud.
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EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida de los individuos, familiar o

grupos diana.

- Utilizar sistemas de apoyo social y familiar para
potenciar la eficacia de la modificacion de conductas de

estilo de vida o de la salud.

- Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en
funcion de las preferencias del paciente, habilidades de
la enfermera, recursos disponibles y probabilidades de

éxito en la consecucion de las metas.

09 de mayo del 2024: Se indaga informacion previa sobre los siguientes temas:

- Enfermedades de transmision sexual: Refiere que nunca habia escuchado de sobre estas, solamente habia
escuchado el nombre del VIH, niega haber escuchado sobre el Virus de Papiloma Humano o infeccion por
tricomoniasis hasta que le dijeron que ella las padecia y que se contagian por transmisién sexual, pero que
solamente recuerda eso.

- Infeccidn de vias urinarias: Comenta “sé que es una infeccion que puede llegar a los rifiones y que se da por
no tomar agua”.

- Alimentacidn saludable: Comparte que sabe que tiene comer de todo un poco, pero que a veces no le daba ni
hambre y por eso no cocinaba.

- Caries dental: Usuaria refiere que “conoce que se dan por una mala limpieza de la boca, pero yo me cepillo en

la mafiana y en la noche”.

Su apoyo familiar segin resalta que lo conforma su esposo y su mama “ella estd muy pendiente de mi y él
también, pero en la semana se la pasa trabajando.”

Por lo que se le brindan intervenciones educativas sobre:

- Prevencién de enfermedades de transmision sexual: Importancia y uso adecuado del preservativo.

- Prevencién de infeccidn de vias urinarias: Importancia del consumo abundante de agua, uso de ropa interior

de algoddn, higiene posterior a tener relaciones sexuales.
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- Alimentacidn saludable: Alimentos variados y nutritivos, ricos en vitaminas y minerales con proporciones
adecuadas de cada grupo de alimentos: frutas, verduras, cereales, carnes y lacteos.

- Higiene bucal: Frecuencia de cepillado dental (al menos dos veces al dia), uso de hilo dental, técnica correcta
de cepillado.

Se contestan dudas que surgen a lo largo de la intervencidn, durante la intervencién se muestra alerta. Al finalizar
comenta que va a poner en practica la informacion recibida: “se lo voy a comentar a mi pareja, para que él
también me apoye a seguir sus indicaciones, porque es algo que nos va a cuidar a los bebés”.

10 de mayo del 2024
Previa alta hospitalaria, se brinda retroalimentacion sobre informacion brindada, usuaria refiere que no tiene dudas ya que fueron resueltas y que al momento le ha
quedado todo claro, refiere que pondra en préctica todo lo ensefiado y que lo compartird con su pareja. Se pretende realizar evaluacion en un mes, esperando que las

conductas aprendidas contribuyan en la mejora de la salud y en el desarrollo adecuado de la gestacion.

24 de julio del 2024
Se realiza evaluacion de plan de cuidados, en donde se determina el puntaje de 5 (conocimiento extenso) en escala Likert para el indicador 180501, excepto para los
indicadores 180513 y 180514 para los que se determina un puntaje de 3 (conocimiento moderado) por lo que se decide seguir ejecutando el plan de cuidados, se

pretende realizar una siguiente evaluacién en un mes.

23 de agosto del 2024

Se realiza reevaluacion del plan de cuidados, con énfasis en los indicadores 180513 y 180514, no se encuentran limitantes durante su ejecucién, se puntean los
indicadores y se determina un puntaje de 5 (conocimiento extenso) para ambos, por lo que se decide terminar con la ejecucion del plan.
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2.5.4 Plan de cuidados N° 4.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. Diagndstico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas més patologias asociadas.

Sexo: Edad: Servicio: o o )
Requisitos afectados: Requisito de autocuidado de desarrollo (2).

Femenino | 22 afios Obstetricia

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo. Fecha: 19 de abril del 2024.

Insomnio R/C Incomodidad, estresores, mujeres M/P Expresa insatisfaccion con el suefio, estado de salud deteriorado, ciclo de suefio — vigilia
no reparador.

Puntuacion diana del resultado

Resultado: Mantener: 2 Aumentar: 4

Suefio.
N ,

Péag.: 580. .

g Indicadores:
Cadigo: 0004. ;
" ) Parametros
O Dominio I Salud funcional. Codi indicad Gravemente Sustancialmente Moderadamente Levemente No
. imi odigo ndicador

Clase ~ A: Mantenimiento de la d comprometido comprometido comprometido comprometido = comprometido

energia. 1 2 3 4 5
C 000401 Horas de suefio. X X

Definicion:  Suspension  periddica so0ats Duerme toda la y .

natural de la conciencia durante la noche.

cual se recupera el organismo. 000425 Dolor X X
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INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Mejorar el suefio.

Pag.: 333.

| Cddigo: 1850.

Dominio I: Fisiol6gico: Basico.

etc.

Clase F: Facilitacién del autocuidado.

C Definicion: Facilitar ciclos regulares

de suefio / vigilia.

- Explicar la importancia de un suefio adecuado durante el embarazo, la enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial,

- Disponer siestas durante el dia, si esta indicado, para cumplir con las necesidades de suefio.

- Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el suefio.

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realizar la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Explicar la importancia de un suefio adecuado durante el embarazo, | 09 de mayo del 2024: Se explican la importancia del suefio tanto para la madre como para los bebés,

la enfermedad, las situaciones de estrés psicosocial, etc. A pesar de que puede resultar dificil conciliar el suefio debido a los cambios fisicos y emocionales,

- Disponer siestas durante el dia, si estd indicado, para cumplir con | un descanso adecuado es esencial para un embarazo saludable, ya que ayuda a la recuperacion fisica,

las necesidades de suefio. fortalece el sistema inmunoldgico, reduce el estrés y ayuda al desarrollo de los bebés. Se recomienda

- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para | que la habitacion sea tranquila, oscura y fresca; asi como evitar el consumo de cafeina.

apoyar el ciclo de suefio/vigilia del paciente. Sefiora se muestra interesada a lo largo de la intervencion y refiere “voy a poner cortinas oscuras en

las ventanas de la casa para que me ayuden a que no entre la luz, trataré de dormir temprano en las

- Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el | noches”, respecto a las siestas comenta que tomara descansos en el patio de la casa “en una hamaca

suefio. .
que tenemos ahi”.

24 de julio del 2024.

Se realiza evaluacion de plan de cuidados, se realiza el puntaje determinando un parametro de 5 (No comprometido) en escala Likert. No se presenta ninguna limitante

durante el desarrollo de las intervenciones del plan, por lo que se decide finalizar su ejecucion.
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2.5.5 Plan de cuidados N° 5.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagnostico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas més patologias asociadas.

Sexo:

Edad: Servicio:

Femenino | 22 aflos | Obstetricia

Requisitos afectados: Requisitos comunes universales (2,4)

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo.

Fecha: 19 de abril del 2024.

Riesgo de contaminacion R/C Practicas de higiene domésticas inadecuadas, servicios municipales inadecuados mujeres embarazadas.

Resultado:

Control de riesgo

Pag.: 275.

Cadigo: 1605

Dominio 1V: Conocimiento y
conducta de salud.

Clase T: Control del riesgo

Definicion: Acciones personales
para comprender, evitar,
eliminar o reducir las amenazas
para la salud que son

modificables.

Puntuacién diana del resultado

Mantener: 2 Aumentar: 4
Indicadores:
Cddigo Indicador

190219

190220

190208

Busca informacion actual sobre
riesgos para la salud.

Identifica los factores de riesgo.
Modifica el estilo de vida para

reducir el riesgo.

Ningln
conocimiento

1

Conocimiento

£scaso
2

X

Parametros
Conocimiento
moderado
3

Conocimiento  Conocimiento

sustancial extenso
4 5
X
X
X
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Pag.: 252.
Cadigo: 6486.
| Dominio 1V: Seguridad

Definicion: Vigilar

Manejo ambiental: Seguridad.

Clase V: Control de riesgos.

y actuar

ambiente fisico para fomentar la seguridad.

- Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisico, bioldgico y quimico).
- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

sobre el

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Identificar los

riesgos de
seguridad en el ambiente

(fisico, biolégico y quimico).

Eliminar los factores de peligro

del ambiente, cuando sea
posible.
Modificar el ambiente para

minimizar los peligros vy

riesgos.

09 de mayo del 2024: Usuaria niega estar expuesta a riesgos fisicos como: radiaciones, ruidos elevados, vibraciones o limites extremos
de temperatura. Tampoco a riesgos quimicos como: gases toxicos, vapores, liquidos corrosivos. Sin embargo, reconoce que ha estado
expuesta a virus (virus del papiloma humano), bacterias (infecciéon de vias urinarias, caries dental), parasitos (infeccién vaginal por
tricomonas), el no hacer uso de medios de purificacion de agua para consumo y el contar con un servicio sanitario de fosa séptica
también suponen un riesgo de seguridad, ya que son fuente de contaminacion, exponiéndola a una variedad de enfermedades causadas
por microorganismos presentes en el agua contaminada, que puede ser agua contaminada por heces filtradas por el suelo que pueden
llegar hasta el liquido.

Se le explica la importancia de utilizar medios de purificacion de agua como: Hervir, filtracion, uso de hipoclorito de sodio al 0.5%.
Seflora se observa interesada en el tema, menciona “haremos lo posible para poder comprar un filtro para purificar el agua, pero al
momento no contamos con ese dinero por lo que comenzaremos hirviendo el agua que nos tomaremos. Asi como el bafio, que lo

vaciaremos cuando contemos con los recursos. Para el bien de mi salud y el de mi familia”.
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10 de mayo del 2024
Previa alta hospitalaria, se brinda retroalimentacién sobre informacion brindada, usuaria niega tener dudas comentando que le ha quedado todo claro. Se nota convencida

cuando refiere: voy a hervir el agua para beber y para lo otro, vamos a ahorrar para eso. Se pretende realizar evaluacién en un mes.

24 de julio del 2024
Se realiza evaluacién de plan de cuidados, en donde se determina el puntaje de 5 (conocimiento extenso) en escala Likert para los indicadores 190219 y 190220, excepto para
el indicador 190208 para el que en esta evaluacion se determina un puntaje de 3 (conocimiento moderado), se decide seguir ejecutando el plan de cuidados. Se programa

reevaluacion en un mes.

23 de agosto del 2024
Se realiza reevaluacion del plan de cuidados, en especifico del indicador 190208, punte&dndolo en esta ocasién con un pardmetro de 5 (conocimiento extenso) en escala Likert.

Se decide dar por finalizado la ejecucion del plan de cuidados.
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SEGUNDA EVALUACION:
26 SEMANAS DE GESTACION



2.6 FASE DE VALORACION: 26 SEMANAS DE GESTACION.

Fecha: 24 de julio del 2024.

2.6.1 Anamnesis.

Condicion de salud / Apariencia general.

Sefiora se presenta el dia 24 de julio del 2024, con historia de 2 horas de inicio de sangrado
vaginal como menstruacion, posteriormente inicia actividad uterina de leve intensidad, por
lo que decide consultar en el Hospital Nacional de San Vicente acompafiada de madre.
Antecedentes de Infeccidn de vias urinarias mas infeccién vaginal més condilomatosis mas

caries dental mas gastritis aguda.

Revision de sistemas

Estado general Usuaria presenta facies de dolor. Refiere que se encuentra preocupada por
sus bebés, comenta que el médico le menciond que le “darian unas pastillas para evitar que
los bebés nazcan” y que una enfermera le explico que le iban a poner una inyeccion para
“hacer que los pulmones de los bebés maduren”. Sin embargo niega conocer informacion
sobre estos medicamentos, asi como tener informacion sobre Infecciones vaginales por

candidiasis o del tratamiento indicado para esto.

Respiratorio: Usuaria refiere no padecer dolor, tos, expectoracion, hemoptisis, agrega

tener una buena respiracion y se observa buena expansion costal.

Genitourinario: Al momento refiere sangrado vaginal menor que menstruacion.

Musculoesquelético: Refiere dolor lumbopélvico de leve intensidad.

Hematopoyético: Resultados de hemograma automatizado:

- Glébulos rojos = 3.36 x mm?*
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- Hemoglobina = 11.6 g/dL.

- Hematocrito = 32.3%.

2.6.2 Examen fisico focalizado.

Apariencia general: Usuaria al momento con signos vitales de temperatura de 36.2 °C,
frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca de 81 latidos por
minuto, presion arterial de 106/70 mmHg, saturacion de oxigeno de 99%.

Abdomen: Abdomen globoso ocupado por Utero gravido, embarazo de 26 semanas, altura
uterina de 34 cm, se realizan maniobras de Leopold encontrando primer gemelo en dorso
izquierdo presentacion cefalica con frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por minuto,
mientras que segundo gemelo se encuentra en dorso derecho, presentacion podalica,

frecuencia cardiaca de 142 latidos por minuto.

Genitales femeninos: Se observa introito con abundante leucorrea blanquecina, se coloca
espéculo previa autorizacion, se observa vagina con abundante leucorrea blanquecina
grumosa adherida a paredes, cervicitis severa con orificio cervical externo abierto, se
realiza tacto vaginal: orificio cervical externo con 2 cm de dilatacion, orificio cervical

interno con 1 cm de dilatacion, al momento parcial borrado del 50%.

Segun ultrasonografia obstétrica: Longitud cervical de 2.6 cm.

2.6.3 Otras fuentes.

2.6.3.1 Expediente clinico.

Plan de manejo

Tocdlisis: Maduracion pulmonar:

- 1 tableta de nifedipino 10 mg via oral cada 15 | - Dexametasona 6 mg via
minutos #3. intramuscular cada 12 horas #4.

- 1 tableta de nifedipino 10 mg via oral cada 6 horas.
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2.6.4 Requisitos de valoracion segun modelo de Dorothea Orem.

2.6.4.1 Requisitos de autocuidado del desarrollo.

REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

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

vida.

Estado Intrauterinode la vida y procesodel
nacimiento

Etapa neonatal: nacido a término o
prematuro, nacidocon peso normal ocon
bajo peso

La persona adulta mayor (climaterio y

menopausia)

Mujer embarazada:
Controles prenatales: Estado de salud en general (hoja
de evaluacion de riesgo, Historia clinica perinatal, Plan
de Nacimiento).
Control odontoldgico y estado bucal.
Bienestar fetal: Aplicacién de maniobras de Leopold.
Resultados de exdmenes de control.
Evaluaciones y procedimientos (vacunacion recibida),
ginecobstétricos (toma de citologia, seguimiento de
IVU, ITS, Vaginosis).
Otras atenciones (Consejeria recibida, evaluacién por

nutricionista y psicologia).

Embarazo de 26 semanas, altura uterina de 34 cm, se
realizan maniobras de Leopold encontrando primer
gemelo en dorso izquierdo presentacidn cefalica con
frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos por minuto,
mientras que segundo gemelo se encuentra en dorso
derecho, presentacion podalica, frecuencia cardiaca de
142 latidos por minuto.

Refiere dolor lumbopélvico de leve intensidad.

Se observa introito con abundante leucorrea
blanquecina, se coloca espéculo previa autorizacion, se
observa vagina con abundante leucorrea blanquecina
grumosa adherida a paredes, cervicitis severa con
orificio cervical externo abierto, se realiza tacto vaginal:
orificio cervical externo con 2 cm de dilatacion, orificio
cervical interno con 1 cm de dilatacion, al momento
parcial borrado del 50%. Diagndstico médico de

Amenaza de parto prematuro mas Candidiasis.
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2.6.4.2 Requisitos de desviacion de la salud.

REQUISITOS

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Requisito #1 Buscar y asegurar la ayuda adecuada en el caso de exposicié

n a agentes fisicos bioldgicos especificos o a condiciones ambientales asociados con

acontecimientos y estados humanos, o condiciones psicologicas que se sabe que producen o estan asociadas con patologias.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto algiin agente fisico.

Usuaria refiere no haber estado expuesta a ningin agente fisico como ruido estridente o

fuerte, fuentes de calor o frio, ni a fuentes eléctricas.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto algiin agente biolégico.

Ha presentado exposicion al hongo Candida albicans por lo que presenta diagnéstico
médico de Candidiasis vaginal. Antecedentes de Infeccion de vias urinarias mas infeccion

vaginal mas condilomatosis mas caries dental mas gastritis aguda.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto alguna condicion ambiental.

No ha tenido exposicion a extremos de temperatura que puedan afectar su salud, cuenta
con una iluminacién adecuada dentro del hogar, que consta de dos ventanas brindando

una entrada de luz natural durante el dia.

Requisito #2 Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de los

procesos patolégicos, incluyendo sus efectos sobre el desarrollo.

Busca informacion sobre la patologia, signos y sintomas, complicaciones,
medios de diagndstico tratamiento, efectos adversos o condiciéon de salud

que esta afectando su calidad de vida.

Refiere que se encuentra preocupada por sus bebés, comenta que el médico le menciond
que le “darian unas pastillas para evitar que los bebés nazcan” y que una enfermera le
explicd que le iban a poner una inyeccion para “hacer que los pulmones de los bebés
maduren”. Sin embargo niega conocer informaciéon sobre estos medicamentos, asi como
tener informacion sobre Infecciones vaginales por candidiasis o del tratamiento indicado

para esto.

Requisito #3 Llevar a cabo efectivamente las medidas diagndsticas, terapéuticas

y de rehabilitacidn prescrita, dirigida a prevenir tipos especificos de patologia, a la propia

patologia o la regulacién del funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o anomalias, 0 a la compensacién de incapacidades.

Cumple con los exdmenes de laboratorio, de gabinete, otro procedimiento,

asiste a sus resultados, curaciones y terapias prescritas.

Niega auto medicarse.
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Requisito #4 Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de cuidados prescritos por el médico, que producen malestar o deterioro, incluyendo

los efectos sobre el desarrollo.

Cuando recibe o ha recibido algiin tratamiento médico y/o quirtrgico y ha | Asiste a todos sus controles prenatales o citas para toma de exdmenes de laboratorio

presentado algin efecto secundario y que medidas de cuidado ha realizado. | asignadas.

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

especificas0 de cuidados de salud.

Cuando tiene o ha presentado algun problema de auto concepto y/o ) )
Refiero que su apoyo en estos momentos es su mama.

autoimagen ha buscado ayuda de algun profesional.

Requisito #6 Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patoldgicos y los efectos de las medidas de diagnostico y tratamiento médico, con un estilo de

vida que fomente el desarrollo del personal continuo.

Cuando ha presentado condiciones y estados patolégicos y efectos de o ) ) ) )
Comenta estar ingiriendo una dieta variada “por el bienestar de los bebés”, no realiza

tratamiento meédico — quirdrgico: cumple con la dieta prescrita, efectia . . . o
actividad fisica ya que refiere que se cansa rapido.

actividad fisica para mejorar estado de salud.
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2.6.5 ldentificacion de datos significativos.

REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

Crear y mantener las condiciones que apoyen
los procesos vitales y promuevan el desarrollo,

durante las etapas de la vida

Embarazo de 26 semanas, altura uterina de 34 cm,
se realizan maniobras de Leopold encontrando
primer gemelo en dorso izquierdo presentacion
cefalica con frecuencia cardiaca fetal de 160 latidos
por minuto, mientras que segundo gemelo se
encuentra en dorso derecho, presentacion podalica,

frecuencia cardiaca de 142 latidos por minuto.

Se observa orificio cervical externo abierto, se
realiza tacto vaginal: orificio cervical externo con 2
cm de dilatacion, orificio cervical interno con 1 cm
de dilatacion, al momento parcial borrado del 50%.
Usuaria presenta abundante leucorrea blanquecina,
se coloca espéculo previa autorizacién, se observa
vagina con abundante leucorrea blanquecina
grumosa adherida a paredes, con diagndstico
médico de Amenaza de parto prematuro mas

Candidiasis.

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
psicolégicas que se sabe que producen o estan

asociadas con patologias.

Ha presentado exposicion al hongo Candida albicans
por lo que presenta diagnostico médico de Candidiasis
vaginal. Antecedentes de Infeccion de vias urinarias
mas infeccion vaginal méas condilomatosis mas caries

dental mas gastritis aguda.

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

Refiere que se encuentra preocupada por sus bebés,
comenta que el médico le menciondé que le “darian
unas pastillas para evitar que los bebés nazcan” y que
una enfermera le explicé que le iban a poner una
inyeccion para “hacer que los pulmones de los bebés
maduren”. Sin embargo niega conocer informacion
sobre estos medicamentos, asi como tener informacion
sobre Infecciones vaginales por candidiasis o del

tratamiento indicado para esto.
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2.6.6 Organizacion, andlisis e interpretacion de datos.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagnéstico médico: Embarazo de 26 semanas mas Amenaza de Parto Prematuro mas Candidiasis.

Sexo: Femenino

Edad: 22 afios

Servicio: Obstetricia

Cama: 34

Fecha: 19 de abril 2024

ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

REQUISITOS DEL DESARROLLO

DRD 1. Crear y mantener las condiciones
que apoyen los procesos vitales y
promuevan el desarrollo durante las etapas

de la vida

La candidiasis es una infeccion vaginal comin causada por un hongo, puede aumentar el riesgo de parto
prematuro, ya que provoca una inflamacién local que puede extenderse y afectar las membranas que rodean al

bebé, desencadenando contracciones uterinas prematuras. (48)

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA
SALUD

DRDs 1 Buscar y asegurar la ayuda
adecuada en el caso de exposicion a agentes
fisicos  biol6gicos especificos o a
condiciones ambientales asociados con
acontecimientos y estados humanos, o
condiciones psicologicas que se sabe que

producen o estan asociadas con patologias

El embarazo aumenta el riesgo de infecciones vaginales La candidiasis vaginal es causada por un hongo llamado
Candida albicans. Este hongo normalmente vive en pequefias cantidades en la vagina, pero ciertos factores como
los cambios hormonales que crean un ambiente vaginal méas calido y himedo durante el embarazo favorecen que

este hongo se multiplique y cause sintomas. (49)

DRDs 2. Tener conciencia y prestar
atencion a los efectos y resultados de los
procesos patoldgicos, incluyendo sus efectos

sobre el desarrollo.

Conocer sobre la enfermedad brinda control y permite tomar decisiones mas informadas sobre las decisiones, el
conocer los posibles efectos secundarios del tratamiento permite poder identificarlos a tiempo y buscar atencion
médica si es necesario. Al comprender la enfermedad, se pueden llegar a adoptar cambios en el estilo de vida que

ayudan a proteger tanto la propia salud como la de los bebés.
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2.7 FASE DIAGNOSTICA.

2.7.1 Elaboracion de diagnosticos.

2.7.1.1 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 1.

1. Nombre de la ) o o
) Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la salud.
etiqueta:
Manejo de conocimientos, actitudes y practicas de salud
2. Definicion: subyacentes a las acciones de salud que no es satisfactorio para

mantener o mejorar el bienestar o prevenir enfermedades y lesiones.

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Antecedentes de infeccion vaginal

por tricomoniasis y

- No

prevengan el problema de

tomar medidas que

condilomatosis. salud.
. - Diagndstico actual: Candidiasis | - No tomar medidas que
3. Caracteristicas ) ]
L vaginal. reduzcan el factor de riesgo.
definitorias: _ ) L o
- Usuaria niega conocer | - Alfabetizacion sanitaria
informacion sobre Infecciones | inadecuada,
vaginales por candidiasis, asi | - Conocimiento inadecuado
como del tratamiento indicado | sobre las préacticas basicas
para esto. de salud.
Datos recolectados Validacion (NANDA)
- Dificultad en la toma de
- Relacion con diferencia de edad. decisiones.
4. Factores . ) L
_ - Infecciones urogenitales | - Recursos sanitarios
relacionados: )
recurrentes. inadecuados.
- Amenaza de Parto Prematuro. - Estrategias de

afrontamiento ineficaces.

5. Dominio: 1

Promocidn de la salud.
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6. Clase: 2 Gestion de la salud.
7. Cddigo: | 00292 | 8. N° de pag. 198
Problema Etiologia Signos y/o sintomas

Comportamientos

ineficaces

mantenimiento de la

salud.

de

- Dificultad en la toma de
decisiones.

- Recursos sanitarios
inadecuados.

- Estrategias de afrontamiento

ineficaces.

-No tomar medidas que
prevengan el problema de salud.

- No tomar medidas que reduzcan
el factor de riesgo.

- Alfabetizacion sanitaria
inadecuada.

- Conocimiento inadecuado sobre

las précticas bésicas de salud.

Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la salud R/C Dificultad en la toma de

decisiones, recursos sanitarios inadecuados, estrategias de afrontamiento ineficaces M/P No

tomar medidas que prevengan el problema de salud, no tomar medidas que reduzcan el

factor de riesgo, alfabetizacion sanitaria inadecuada, conocimiento inadecuado sobre las

practicas basicas de salud.
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2.7.2 Lista de diagnosticos enfermeros.

NO

Diagnostico

enfermero

Requisitos afectados

Capacidades

Limitaciones

Sistema de

enfermeria

Comportamientos
ineficaces de
mantenimiento de la
salud.

Caodigo: 00292.
Pagina: 198.

Requisitos de autocuidado
del desarrollo.

- Requisito 1: Condiciones
que apoyen los procesos

vitales.

- Acceso a los servicios de
salud.

- Capacidad de comprensién.

- Disposiciéon  para  seguir
indicaciones brindadas por el
personal de salud.

- Motivacioén de cuidar su salud

y la de sus bebés.

- Falta de autonomia para
tomar decisiones
informadas.

- Conocimiento limitado.

- Edad.

Apoyo — Educativo.
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2.8 FASE DE PLANIFICACION.
2.8.1 Plan de cuidados N° 1.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. | Diagnostico médico: Embarazo de 26 semanas mas Amenaza de Parto Prematuro mas Candidiasis vaginal

Sexo: Femenino Edad: 22 afios Servicio: Obstetricia Requisitos afectados: Requisitos de autocuidado del desarrollo (1).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo. Fecha: 24 de julio del 2024.

Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la salud R/C Dificultad en la toma de decisiones, recursos sanitarios inadecuados, estrategias
de afrontamiento ineficaces M/P No tomar medidas que prevengan el problema de salud, no tomar medidas que reduzcan el factor de riesgo,
alfabetizacion sanitaria inadecuada, conocimiento inadecuado sobre las practicas basicas de salud.

Puntuacion diana del resultado
Resultado: Mantener: 2 Aumentar: 4

Conocimiento del proceso de la | Indicadores:

N enfermedad. Parametros
Pag.: 255. o : Ningdn Conocimiento  Conocimiento ~ Conocimiento ~ Conocimiento
. Cddigo Indicador o .
Cobdigo: 1803 conocimiento escaso moderado sustancial extenso
e) Dominio 1V: Conocimiento y 1 2 3 4 5
conducta de salud. Caracteristicas de la
L 180302 X X X
Clase G: Conocimiento sobre enfermedad.
su condicion de salud. 180304 Factores de riesgo. X X X
L Signos y sintomas de la
Definicion: Grado de | 180306 X X X
enfermedad.

conocimiento trasmitido sobre
Signos y sintomas de las
el proceso de una enfermedad
o 180310 complicaciones de la X X X
concreta y las complicaciones
. enfermedad.
potenciales.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Ensefianza: proceso de enfermedad.
Pag.: 189.

Codigo: 5602

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Ayuda al paciente a comprender la

informacién relacionada con un proceso de

enfermedad especifico.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segin corresponda.

- Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, seguin corresponda.

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

- Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que debe notificar al profesional sanitario,

segln corresponda.

Ensefianza: Relaciones sexuales seguras.
Pég.: 189.

Codigo: 5622.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.
Definicion: Proporcionar instrucciones acerca de

medidas de proteccién durante las relaciones sexuales.

- Instruir a los pacientes sobre los factores que aumenta el riesgo de ETS (por ejemplo: relaciones sexuales
sin proteccion, aumento de la superficie mucosa genital, aumento del nimero de contactos sexuales,
presencia de Ulceras genitales, enfermedad avanzada y relaciones sexuales durante la menstruacion).

- Proporcionar informacién precisa sobre las implicaciones de tener maltiples parejas sexuales.

- Instruir a la paciente sobre la importancia de una buena higiene, uso de un lubricante hidrosoluble y
miccion después de la relacidn, para disminuir la susceptibilidad a infecciones.

- Instruir a la paciente sobre el uso correcto del preservativo (por ejemplo: cémo elegir, mantenerlo

intacto, aplicar y quitar).

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compaiiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 24 de julio del

2024. Se presenta el plan a paciente, no se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

Describir los signos y sintomas comunes de la

enfermedad, segun corresponda.

24 de julio del 2024: Usuaria comenta “vine al hospital porque comencé a sangrar, los doctores y las enfermeras me han

dicho que estoy en trabajo de parto y que por los meses que tengo tienen que detener las contracciones con unas pastillas
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- Proporcionar informacién al paciente acerca de | rojas que me estan dando, pero que siempre me van a poner unas inyecciones para madurar los pulmones de los bebés,

la enfermedad, segln corresponda. aparte me dijeron que tenia una infeccion”.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que | Se explica a usuaria qué es una amenaza de parto prematuro, sobre los medicamentos que le estan siendo administrados,
puedan ser necesarios, para evitar futuras | los signos o sintomas que ha presentado de amenaza de parto.
complicaciones y/o controlar el proceso de la | Ademas se brinda informacién sobre candidiasis vaginal (qué es, signos y sintomas, factores de riesgo, en qué consiste el

enfermedad. tratamiento y prevencion). Se hace énfasis en la importancia de guardar reposo, una buena hidratacién, mantener una

buena higiene, utilizar ropa interior de algodén; asi como de los signos y sintomas de alarma que debe notificar

oportunamente con el personal de salud.

- Instruir al paciente sobre cuéles son los signos | Usuaria se muestra atenta durante la intervencion, comenta “no sabia que tenia infeccion, si me parecia raro el flujo, pero
y sintomas que debe notificar al profesional | como no conocia los signos y sintomas. De ahora en adelante voy a estar mas pendiente, voy a poner en practica lo de la
sanitario, segun corresponda. limpieza y a usar blumeres de algodon”. Agrega “de ahora en adelante solo voy a andar caminando para lo necesario,

porque mis bebés estdn muy chiquitos y si puedo ayudar a que todavia sigan creciendo en mi pancita guardando reposo,

lo voy a hacer”.

27 de julio del 2024.
Previa alta hospitalaria, se realiza una retroalimentacion sobre la informacion brindada a usuaria y familiar (mama), quienes se muestran atentas y se comprometen a seguir
las indicaciones del personal de salud. Se evalda plan de cuidados y se determina un puntaje de 4 (conocimiento sustancial), se continuara con su ejecucion y se pretende

realizar evaluacién en un mes

23 de agosto del 2024.
Durante la ejecucion del plan de cuidados: a las 28 semanas de gestacion se realiza cesarea baja transversa a sefiora Catherin, por lo que se decide modificar el plan de

cuidados y se agrega la NIC: Ensefianza: Relaciones sexuales seguras. Se pretende evaluar el plan en un mes.

20 de septiembre del 2024.
Se evalua plan de cuidados, no se identifican limitantes para la intervencion: Ensefianza: Relaciones sexuales seguras. Se determina un puntaje de 5 (conocimiento extenso),

por lo que se decide finalizar la ejecucion del plan.
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TERCERA VALORACION:
PUERPERIO TARDIO



2.9 FASE DE VALORACION: PUERPERIO TARDIO.

2.9.1 Anamnesis.

Se realiza anamnesis el dia 23 de agosto del 2024 a usuaria C.E.S.C.P. de 22 afios de edad,
igual a la cronoldgica, de sexo femenino, de estado civil acompafiada y ocupacion ama de
casa, reside en Colonia San Cristobal pasaje 1 casa #6, canton dos quebradas, municipio de
San Vicente, Departamento de San Vicente, de procedencia rural, sabe leer y escribir,
estudios académicos hasta séptimo grado, quien lleva sus controles post parto en Unidad de
Salud Intermedia Periférica San Vicente.

La fuente de informacidn es considerada confiable ya que los datos son proporcionados por

la usuaria encontrandose orientada en tiempo lugar y persona.

Condicion de salud / Apariencia general.

Al momento de la entrevista usuaria consiente y orientada. Formula obstétrica
G2P2P2A0V3, en el dia 11 de su puerperio tardio, fecha de parto el dia 12 de agosto del
afio presente afio en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” a las
28 semanas de gestacion.

Diagndstico de puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa de emergencia.

Perfil de la usuaria.
Usuaria refiere que actualmente vive con su pareja sentimental de 39 afios de edad quien es
su apoyo, con quien tiene una relacion de confianza, refiere que con él se siente segura 'y la
ayuda a superar las diferentes noticias respecto a su salud y la de sus bebés. Refiere saber
leer y escribir, actualmente es ama de casa. No consume drogas, alcohol ni tabaco. No
obstante, esta expuesta al humo del tabaco debido a que su pareja fuma, lo que la convierte
en fumadora pasiva, menciona “él ya casi no fuma dentro de la casa, se va al patio debajo
de un arbol, pero cuando esta lloviendo o ha llovido y el patio esta mojado, se pone a fumar
en la puerta de la casa, yo trato de alejarme lo mas que puedo, pero siempre se siente un
poquito de humo”.
Los alimentos que mas consume son: platanos, frijoles, huevos, carnes, aguacate y verduras
como zanahoria, guisquil, papa y pipianes. Los cuales prepara en cocina de gas propano, sin
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embargo, refiere “ultimamente mi mama llega a dejarme comida, pero cuando me toca
cocinar a mi, lo hago en la cocina de gas que tenemos”. Manifiesta cumplir las indicaciones

médicas segun se las brindan.

Refiere que duerme alrededor de 8 horas, la calidad del suefio es buena y comenta “como

llego cansada de San Salvador, siento que no me cuesta mucho dormirme”.

La vivienda en que reside la usuaria es una casa grande con paredes de ladrillos, techo de
lamina y piso de ceramica con una buena ventilacién e iluminacion natural, cuenta con 2
ventanas, consta de 2 cuartos. No hay exposicién a accidentes por espacio cerrado dentro
del hogar el Unico elemento considerado como toxico es el gas propano del cual estan
pendientes de cerrar la llave cada vez que cocina para que no haya fugas. Disponen de
acceso a agua potable, luz eléctrica, no cuenta con servicio de alcantarillado y aguas negras,
por lo que su bafio es de fosa séptica, la casa cuenta con un patio grande en donde tiene
diferentes arboles frutales, en donde suelen permanecer sus mascotas (1 perro, 3 gatos) y
que también sirve para descansar, agrega que ha “tenido poco reposo ya que se ha tenido
que movilizar desde San Vicente hacia el Hospital Nacional de la Mujer a ver a sus bebés”.
Usuaria expresa que ANDA es el encargado de proveer el servicio de agua para su
consumo, sin embargo comenta que dentro del hogar el medio de purificacion del agua es
hirviéndola, luego la almacena en botellas de plastico para su consumo y en ocasiones su

pareja lleva fardos de bolsas de agua, mientras “logramos ahorrar para comprar un filtro”.

La colonia en la que reside cuenta con una Iglesia Cristiana Evangélica, un centro de
estudio y una cancha de futbol, servicio de transporte publico. Dentro de la comunidad no
hay ninguna directiva, tampoco cuenta con centros de salud, el méas cercano es el Hospital
Nacional “Santa Gertrudis”, que se encuentra a aproximadamente 10 minutos en
transporte publico y el mercado mas cercano a 15 minutos. Niega recibir maltratos de

ningun tipo, asi como la presencia de pandillas en la zona.

Su dia tipico descrito es “me levanto temprano a bafiarme, cocino y desayuno con mi

pareja, después que él se va para el trabajo, yo me preparo para salir a San Salvador con mi
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mama hacia el hospital donde estan mis nifios, ahi estamos hasta tipo 1:00 pm, a esa hora
salimos a buscar almuerzo cerca y después ya venirnos para San Vicente, ya aqui ceno con
mi pareja y me acuesto a dormir”. Usuaria refiere no congregarse en ninguna iglesia, a

pesar de eso, comenta creer y sentir apoyo de Dios.

Antecedentes personales.

Usuaria con historia médica de embarazo gemelar dicorionico — diamnidtico mas
pielonefritis mas condilomatosis mas caries dental mas infeccion vaginal por tricomoniasis
mas amenaza de parto prematuro mas candidiasis vaginal, se brinda tratamiento médico

para estos diagndsticos.

Usuaria comenta que el dia 12 de agosto se presenta a su control prenatal al Hospital de la
Mujer, en donde le realizan una ultrasonografia durante la cual le explican la necesidad de
hospitalizacidn para realizar una cesarea baja transversa de emergencia, sefora refiere “De
consulta externa me mandaron para emergencia, me dijeron que me tenian que ingresar

para hacerme la cesarea porque uno de los nifios se habia quedado en seco”.

Antecedentes familiares.
No posee antecedentes de enfermedades hereditarias conocidas.

Antecedentes patoldgicos.

Posee antecedentes de condilomatosis, asi como de infeccion vaginal por tricomoniasis.
Evento obstétrico de cesarea baja transversa mas esterilizacion quirurgica bilateral el dia 12
de agosto del 2024. Posee antecedentes de condilomatosis, asi como de infeccion vaginal
por tricomoniasis. Sefiora refiere que al momento del alta recuerda que solo le explicaron
sobre los cuidados en casa para evitar complicaciones debido al procedimiento quirdrgico,

sin embargo niega haber buscado informacion por su cuenta.

Pendiente citologia vaginal post parto, ya que comenta “en el Hospital me dijeron que fuera

a hacérmela a los 40 dias después del parto o cuando dejara de sangrar”.
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Revision de sistemas.

Estado general Usuaria C.E.S.C.P. se encuentra consciente y orientada, comenta sentirse
preocupada y ansiosa por el estado de salud de sus bebés que se encuentran hospitalizados
en la unidad de cuidados intensivos por lo que refiere que tiene miedo de lo que pueda
pasar, presenta una actitud colaboradora y resiliente.

Cabeza: No presenta seborrea, alopecia o pediculos, cuero cabelludo libre de lesiones.

Cara: Usuaria no presenta edema, masa, dolor, lesiones, manchas, ojos simétricos, no

presenta lagrimeo o salida de secrecion.

Nariz y senos paranasales: Usuaria refiere no presentar dolor en senos paranasales,

prurito, obstruccion al respirar, rinorrea, epistaxis ni modificaciones del olfato.

Oidos: Usuaria refiere tener buena audicion, no presenta secrecion, ni otra alteracion como

veértigo o prurito.

Cavidad oral: Paciente refiere cepillarse tres veces al dia después de cada comida, no

presenta dolor, no padece sangrado ni modificaciones en el gusto.

Cuello: Usuaria refiere no presentar dolor, rigidez ni limitaciones en el movimiento del

cuello.

Respiratorio: Usuaria refiere no padecer dolor, tos, expectoracion, hemoptisis, agrega

tener una buena respiracion y se observa buena expansion costal.

Cardiovascular: Usuaria niega dolor toracico, no se observa cianosis, disnea y no presenta

intolerancia a realizar actividades fisicas.
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Gastrointestinal: Usuaria refiere tener disminucion de apetito y su habito intestinal es de 1
vez al dia, con deposiciones de color marrén, no duras; no presenta idiosincrasia a los

alimentos, no flatulencia, no prurito anal ni expulsién de paréasitos.

Genitourinario: Usuaria refiere una frecuencia urinaria de 8 veces al dia, con una

caracteristica amarillo claro, niega disuria.

Musculoesquelético: Niega presentar dolor, rigidez y limitacion de movimientos en las
extremidades superiores e inferiores, no presenta edemas ni eritemas, usuaria agrega no

presentar ningun tipo de masas en su cuerpo.

Sistema nervioso: Manifiesta no sufrir de desmayos, exposiciones a tdxicos y no presentar

alucinaciones, parestesias, temblores ni convulsiones.

Hematopoyético: Sefiora refiere no presentar sangrados.

Piel: Usuaria refiere no presentar tendencia de sangrado de piel y mucosas, no presentar

cambios de color en la piel y no presenta prurito ni erupciones.

Endocrino: Usuaria refiere no presentar intolerancia al frio ni al calor.

2.9.2 Examen fisico.

Apariencia general: Usuaria C.E.S.C.P. con edad igual a la cronologica, constitucion
delgada, conformacion normal y simétrica, lenguaje fluido, coherente, postura erguida,
presentacidn personal normal e higiene aparentemente buena, grado de cooperacion buena.

Signos vitales no alterados.

Cabeza: Buena higiene, simétrica, forma redondeada, tamafio normal, distribucion de
cabello simétrico, no presenta parasitos en cabello y cuero cabelludo limpio, cabello
grueso, rizado, opaco. No se observa seborrea, ni cicatrices. Al palpar no presenta masas,

quistes, depresiones o hundimiento, la implantacion de cabello es normal.
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Cara: Redonda, volumen proporcional al resto del cuerpo, simétrica, piel integra,
sudoracion levemente aumentada, no presenta lesiones por acné, vello. Se observa ausencia
de nevus vascular, cicatrices, edema, sin movimientos involuntarios, movimientos faciales
simétricos. Al palpar presenta temperatura normal, buena sensibilidad, no se palpan masas,
no hay dolor y tumefaccion en glandulas parétidas; evaluacion del par craneal VII si
detecto los sabores, distinguiendo sabores dulces, amargo, salado, los movimientos de la

cara al realizar muecas son movimientos simétricos.

Ojos: Se observa simetria de distribucion de cejas implantacion normal, parpados con
buena oclusién e integridad, posicién de bordes sin alteraciones, rima palpebral conservada
en ambos 0jos. Buena implantacion de pestafias, conjuntiva palpebral rosada, bulbar color
normal en ambas, himedas e integras, ausencia se cuerpos extrafios; esclerética integra,
blanca, cornea integra, transparente, sensible, iris de color café oscuro, integra,
transparente, cristalino transparente, integro; pupilas iguales, redondas, cafés, los dos ojos
reaccionan a la luz. A la palpacién 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. Agudeza visual
Ol: 20/20 OD:20/20 A0O:20/20 agudeza visual normal, diferencia los colores; campimetria
de campos visuales; campo superior de ojo izquierdo 90°, ojo derecho 90°,campo inferior
izquierdo 90° ojo derecho 90°, campo nasal de ojo izquierdo 45° ojo derecho 45° presenta
los 6 movimientos oculares, coordinacion de ambos 0jos; determina la alineacion, mantiene
la alineacion, ojo no se mueve cuando se cubre y descubre; reflejé foto motor presente,
pupila reactiva a la luz cuando se le alumbra; reflejo luminoso corneal presente al igual que

el reflejo de acomodacion pupilar, sensibilidad de cérnea al pasar torunda de algodon.

Oidos: Se observa buena higiene, sin presencia de secreciones, pabellon 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 normal; ganglios
no palpables, no presenta cerumen ni secreciones en meato acustico externo, piel lisa con

vellosidades; pruebas de audicion escucha el susurro a 40 centimetros de distancia,
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chasquido a 40 cm, rose de cabello a 30cm, apofisis mastoidea no presenta dolor al

palparla.

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,
crepitaciones, masas, ni secreciones; vestibulo nasal normal, buena permeabilidad de ambas
fosas nasales; mucosa nasal normal, integra; tabique nasal simétrico sin secreciones, edema,

ni dolor.

Senos paranasales: Seno maxilar y frontal al palparlos no presentan dolor, tabique nasal
intacto, no presenta masas al realizar la transiluminacion al igual que senos paranasales

ausencia de dolor, detecta olores agradables y desagradables, no presenta dolor.

Orofaringe: 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, integra; no se observa orificio de la
glandula paroétida, dientes completos. Lengua simétrica, tamafio normal, no presenta
movimientos involuntarios, himeda, integra, paladar blando liso, color rosado, integro, sin
movimiento; Uvula integra, con movilidad; arcos palatoglosos y palatofaringeos rosados,
lisos; amigdalas tamafio normal, rosadas, lisas, integras; pared posterior de la faringe,
rosada, integra, lisa. 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 normal, uniforme al resto del cuerpo, limpio, sin lesiones
ni cicatrices, simétrico, buen desarrollo muscular, ausencia de masas, con pulsaciones,
movimientos sin limitacion, realiza extension, rotacion, inclinacion, flexion. Sensibilidad
conservada, no presenta masas, pulso carotideo de 78 por minuto, glandula tiroides tamafio
normal, trdquea simétrica, cadena ganglionar no palpable, movimientos de cabeza y

hombros presentes con buena fuerza muscular.
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Torax: Buen estado nutricional y desarrollo musculoesquelético, piel integra, contextura
lisa, vello escaso, color normal, sin lesiones ni cicatrices, térax eliptico; escépula,
claviculas, hemitorax, hombros simétricos. Respiracion toracica, frecuencia respiratoria 18
por minuto; columna con alineacion vertical. A la palpacion no sensible, no presenta masas,
temperatura y_piel normal, frémito vocal presente a nivel de vértice de los pulmones con
expansion pulmonar anterior de 2cm y la posterior de 2cm. Al percutir el sonido es

resonante; auscultacion no presenta disnea, ausencia de ruidos anormales.

Corazon: Punto méximo de impulso en 5° espacio intercostal, palpable y preciso focos

cardiacos audibles frecuencia cardiaca 78 por minuto, intensidad fuerte.

Mamas y axilas: Mamas color uniforme, simétricas, no presenta retracciones, areolas
redondas color café, tipo de mama IlIl. No presenta pezones invertidos, presencia de
ganglios linfaticos no inflamados, no presenta dolor ni masas. Mamas blandas no rubor, no
calor, con escasa produccion de leche materna, refiere no brindarles lactancia materna a sus
bebés, los cuales estan siendo alimentados por sonda nasogastrica. Por lo que comenta que

se extrae manualmente la lecha materna.

Abdomen: Color de piel uniforme, contorno distendido. Peristaltismo presente durante la
auscultacion, no soplos ni ruido peritoneal. Se realiza palpacién de los cuatro cuadrantes.
Utero contraido en proceso de involucion. Presenta herida operatoria sellada cubierta con

apositos limpios, sin signos de infeccion.

Genitales femeninos: Distribucion de vello pubico simétrico, no hay presencia de lesiones,

parasitos; ganglios no palpables, no hay dolor ni masas.

Recto y ano: Piel integra, no presenta hemorroides, prolapso ni lesiones.

Musculoesquelético: Cabeza y cuello normal, hombros en posicion normal, simétricos;
clavicula simétrica; miembros superiores e inferiores en posicion normal simétricos, cadera

normal. No presenta ningln tipo de cojera. Palpacion superficial: temperatura anormal,
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color de piel triguefia, tono muscular normal, no hay dolor ni edema, desarrollo muscular

simétrico.

Vascular periférico: Aspecto general no presenta cianosis, no hay dolor en extremidades
inferiores ni fovea, llenado capilar menos de tres segundos, pulsos periféricos presentes,
pulsos palpables segun escala es de 2+, no hay signos de tromboflebitis, no varices, ni

micro varices en los miembros inferiores. No presenta soplos arteriales.

Neuroldgico: En sus tres esferas mentales. Sensibilidad superficial normal. Sensibilidad
fina reconoce un objeto y reconoce un dibujo en la mano. Se le evalda reflejo rotuliano el
cual esta presente en ambos miembros. Reflejo tricipital estd presente en miembros

superiores.
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2.9.3 Requisitos de valoracion segin modelo de Dorothea Orem.

2.9.3.1 Valoracion de requisitos comunes universales.

N° REQUISITOS ASPECTOS A EVALUAR OBSERVACIONES
o o Cuenta con una expansion adecuada, con una iluminacién natural dentro gracias a las
- Espacio abierto en la vivienda. ) L ) )
2 ventanas con las que cuenta la casa, sin exposicion a un accidente por espacio
- Numero de ventanas. ] ] )
L ) ) cerrado, refiere hacer uso de cocina de gas propano, sin embargo, comparte que ha
o - Ubicacidn y tipo de cocina. ) ] ) i ]
Mantenimiento de un aporte . . . sido su mama la que ha cocinado durante estos dias. Cuenta con un area verde en
1 i - Presencia de animales domeésticos y )
de oxigeno. donde se mantienen por lo general sus mascotas (1 perro y 3 gatos), la cual es

ubicacion.
- Presencia de fumadores en el hogar.

- Vegetacion, existencia de zonas verdes.

aprovechada para el descanso. Cuenta con arboles frutales en el patio de la casa. Esta
expuesta al humo del tabaco debido a que su pareja fuma, lo que la convierte en

fumadora pasiva

Mantenimiento de un aporte

- Abastecimiento de agua.

- Medio de purificacion del agua.

Usuaria expresa que ANDA es el encargado de proveer el servicio de agua para su

consumo, sin embargo comenta que dentro del hogar el medio de purificacion del

2 o ) agua es hirviéndola y luego la almacena en botellas de plastico para su consumo y en
de agua suficiente. - Almacenamiento adecuado de agua para . . )
ocasiones su pareja lleva fardos de bolsas de agua, mientras “logramos ahorrar para
consumo humano.
comprar un filtro”.
- Higiene, preparacion y conservacion de | Refiere que ella es quien prepara los alimentos en casa y se asegura de la buena
3 Mantenimiento de un aporte alimentos. preparacion e higiene de estos. Adquiere sus alimentos en el mercado, el cual se
de alimentos suficientes. - Disponibilidad para adquirir alimentos. encuentra a aproximadamente 15 minutos en transporte publico desde su casa, por lo
- Presencia de huerto casero. gue no cuenta con huerto casero.
L . - Existencia de servicio sanitario.
Provision de cuidados . o o o o )
) - Tipo de servicio sanitario. Manifiesta que no cuenta con servicio de alcantarillado y aguas negras, por lo que su
4 | asociados con los procesosde

eliminacion y excrecion.

- Utilizacion adecuada del servicio

sanitario.

servicio sanitario es de fosa séptica.
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Mantenimiento de un aporte
del equilibrio entre actividad

y el reposo.

- Presencia de espacios libres dentro de la
vivienda para actividadesrecreativas.

- Espacio adecuado para el reposo.

En el hogar cuenta con un espacio adecuado para realizar actividades recreativas, sin
embargo, por el momento solo es utilizado para mantener ahi sus mascotas y en
ocasiones descansar. Comparte que ha tenido poco reposo ya que se ha tenido que

movilizar desde San Vicente hacia el Hospital Nacional de la Mujer a ver a sus bebés.

Mantener el equilibrio entre
la soledad y la interaccion

humana.

- Comparten alimentos, juegos,
conversaciones en familia.

- Numero de habitantes en la familia.

- Tiene grupo de amigos y sale y

conversa con ellos.

Usuaria refiere que comparte el desayuno y la cena con su pareja, ya que él sale a
trabajar y poco después llega su mama para trasladarse juntas hacia el Hospital de la

Mujer a ver a sus bebés.

Prevision de peligros para la
vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

- Ubicacién de toxicos en el hogar.

- Protecci6n del gas propano.

- Tiene préacticas de riesgo (eléctricas,
calor entre otros).

- Maltrato.

- Presencia de pandillas.

Dentro del hogar el Unico elemento considerado como toxico es el gas propano del
cual estan pendiente de cerrar la llave cada vez que cocina para que no hayan fugas,
refiere no tener ninguna practica de riesgo, niega recibir maltratos de ningln tipo, asi

como la presencia de pandillas en la zona.

Promocion del
funcionamiento y el
desarrollo humano dentro de
los grupos sociales de acuerdo
con el potencial humano, el
conocimiento y las

limitaciones humanas.

- Accesibilidad a centros de estudio o
talleres.

- Colabora con algun comité del
establecimiento de salud.

- Servicio en la comunidad, iglesia u

otros.

La colonia en la que reside cuenta con una Iglesia Cristiana Evangélica, un centro de
estudio y una cancha de futbol, servicio de transporte publico. Dentro de la
comunidad no hay ninguna directiva, tampoco cuenta con centros de salud, el mas
cercano es el Hospital Nacional “Santa Gertrudis”, que se encuentra a
aproximadamente 10 minutos en transporte publico y el mercado méas cercano a 15

minutos.
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2.9.3.2 Requisitos de autocuidado del desarrollo.

REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

. Crear y mantener las condiciones que apoyen
los procesos vitales y promuevanel desarrollo,

durante las etapas de la vida.

Estado Intrauterino de la vida y proceso del
nacimiento.

Etapa neonatal: nacido a término oprematuro,
nacidocon peso normal o con bajo peso.

La persona adulta mayor (climaterio y

menopausia).

Mujer en edad adulta:

Evaluacion ginecoldégica (toma de
citologia, toma de VPH, (autotoma)
EVAA, autoexamen de mamas).
Utilizacion de servicios de
anticoncepcion.
Consejeria en salud sexual vy
reproductiva.

Control y seguimiento de ITS.
Resultados de exdmenes de control
(exdmenes de laboratorio y de

gabinete).

Ultima toma de citologia fue en julio del afio 2023, al momento
pendiente citologia vaginal post parto, ya que comenta “en el
Hospital me dijeron que fuera a hacérmela a los 40 dias después del
parto o cuando dejara de sangrar”.

Durante el examen de mamas, presenta mamas blandas no rubor, no
calor, con escasa produccion de leche materna, refiere no brindarles
lactancia materna a sus bebés los cuales estan siendo alimentados
por sonda nasogastrica. Por lo que comenta que se extrae
manualmente la lecha materna.

Evento obstétrico de cesarea baja transversa mas esterilizacion
quirdrgica bilateral el dia 12 de agosto del 2024. Al momento no
presenta signos o sintomas de Infecciones de Transmisién Sexual.
Al momento no presenta signos o sintomas de Infecciones de
Transmision Sexual.

. Provision de cuidados

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

Provision de cuidados para prevenir efectos
negativos en talescondiciones.
Provision de cuidados para mitigar o superar los

efectos negativos existentes en tales condiciones.

Ha tenido Problemas de adaptarse a
grupos de personas.

Considera que ha tenido fracasos
personales y de qué tipo.

Ha tenido perdida de algin familiar o
amigo(a).

Ha tenido perdida de dinero u otro

tipo de posesion.

Usuaria refiere que no tiene problemas para adaptarse a grupos de
personas, considera como fracasos la ruptura de su vinculo amoroso
con su anterior pareja, asi como su relacién con su primer hijo que
vive con su madre, ya que ella refiere que el nifio le ha comentado
“que €l no deja a su abuelita”, debido a esto no vive con ella.

Niega pérdidas familiares o de amigos en el Ultimo afio, sin
embargo, comenta sentirse preocupada y ansiosa por el estado de

salud de sus bebés que se encuentran hospitalizados en la unidad de
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REQUISITOS

ASPECTOS A EVALUAR

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Pérdida de trabajo.

Se ha cambiado Ultimamente de
residencia por algun problema.

Ha tenido Problemas asociados con
la mala salud o incapacidad:

Ha sufrido violencia.

Ha tenido a usted o una persona

cercana a usted una enfermedad
terminal.

cuidados intensivos por lo que refiere que tiene miedo de lo que
pueda pasar.

En cuanto al cambio de residencia, menciona que antes vivia con su
mama4, sin embargo se fue a vivir con su actual pareja desde hace
aproximadamente seis meses, niega ser victima de cualquier tipo de
violencia, asi como el padecimiento de enfermedades terminales en

personas cercanas.
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2.9.3.3 Requisitos de desviacion de la salud.

REQUISITOS

DESCRIPCION DEL ASPECTO ACTUAL

Requisito #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 psicologicas que se sabe que producen o estan asociadas con patologias.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto algun agente fisico.

Usuaria refiere no haber estado expuesta a ningin agente fisico como ruido estridente o

fuerte, fuentes de calor o frio, ni a fuentes eléctricas.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto algiin agente biolégico.

Antecedentes de infecciones de transmision sexual, infecciones urogenitales, caries dental

las cuales han sido tratadas en las instituciones de salud nacionales.

Ha buscado ayuda en centros de salud sean estos publicos y privados

cuando ha estado expuesto alguna condicion ambiental.

No ha tenido exposicion a extremos de temperatura que puedan afectar su salud, cuenta con
una iluminacion adecuada dentro del hogar, que consta de dos ventanas brindando una

entrada de luz natural durante el dia.

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

Busca informacion sobre la patologia, signos y sintomas, complicaciones,
medios de diagnoéstico tratamiento, efectos adversos o condicién de salud

que esta afectando su calidad de vida.

Al momento presenta herida quirlrgica por cesdrea baja transversa méas esterilizacion
quirdrgica bilateral sellada cubierta con apositos limpios.

Sefiora refiere que al momento del alta recuerda que solo le explicaron sobre los cuidados
en casa para evitar complicaciones debido al procedimiento quirdrgico, sin embargo niega

haber buscado informacién por su cuenta.

Requisito #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 regulacién del funcionamiento humano integrado, a la correccion de deformidades o anomalias, 0 a la compensacion de incapacidades.

Cumple con los examenes de laboratorio, de gabinete, otro

procedimiento, asiste a sus resultados, curaciones y terapias prescritas.

Niega auto medicarse, refiere que la administracion de su medicamento la realiza segin

como se lo han indicado.

Requisito #4 Tener conciencia y prestar atencién o regular los efectos de las medidas de cuidados prescritos por el médico, que producen malestar o deterioro, incluyendo

los efectos sobre el desarrollo.
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Cuando recibe o ha recibido algun tratamiento médico y/o quirlrgico y . . . ) L
) ] . . Al momento niega presentar signos o sintomas adversos a los medicamente indicados
ha presentado algun efecto secundario y que medidas de cuidado ha
. postparto.
realizado.

Requisito #5 Modificar el auto concepto y a autoimagen para aceptarse a uno mismo como ser humano, con un estado de salud particular y con necesidades de formas
especificas0 de cuidados de salud.

) Mantiene como apoyo a su pareja sentimental, con quien tiene una relacion de confianza,
Cuando tiene o ha presentado algun problema de auto concepto y/o ) ] ) ) o
refiere que con él se siente segura y la ayuda a superar las diferentes noticias respecto a su
autoimagen ha buscado ayuda de algin profesional. )
salud y la de sus bebés.

Requisito #6 Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos y los efectos de las medidas de diagnostico y tratamiento médico, con un estilo de

vida que fomente el desarrollo del personal continuo.

Cuando ha presentado condiciones y estados patoldgicos y efectos de _ _ o o ) ] ) o B
. . . ] . | Refiere cumplir las indicaciones médicas segin se las brindan, realiza actividad fisica ya
tratamiento médico — quirdrgico: cumple con la dieta prescrita, efectia ) . L. )
. - . que “en el hospital le dijeron que debia mantenerse en movimiento para evitar gases”.
actividad fisica para mejorar estado de salud.
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2.9.4 ldentificacion de datos significativos.

REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA SALUD

Mantenimiento de un aporte de

oxigeno.

Cuenta con una expansion adecuada,
con una iluminacion natural dentro
gracias a las 2 ventanas con las que
cuenta la casa, sin exposicion a un
accidente por espacio cerrado, refiere
hacer uso de cocina de gas propano,
sin embargo, comparte que ha sido su
mama la que ha cocinado durante
estos dias. Cuenta con un &rea verde
en donde se mantienen por lo general
sus mascotas (1 perro y 3 gatos), la
cual es aprovechada para el descanso.
Cuenta con éarboles frutales en el
patio de la casa. Estd expuesta al
humo del tabaco debido a que su
pareja fuma, lo que la convierte en

fumadora pasiva.

Crear y mantener las condiciones que apoyen
los procesos vitales y promuevanel desarrollo,

durante las etapas de la vida.

Ultima toma de citologia fue en julio del afio
2023, al momento pendiente citologia vaginal
post parto, ya que comenta “en el Hospital me
dijeron que fuera a hacérmela a los 40 dias
después del parto o cuando dejara de sangrar”.
Durante el examen de mamas, presenta mamas
blandas no rubor, no calor, con escasa produccién
de leche materna, refiere no brindarles lactancia
materna a sus bebés los cuales estan siendo
alimentados por sonda nasogastrica. Por lo que
comenta que se extrae manualmente la lecha
materna.

Evento obstétrico de cesarea baja transversa mas
esterilizacion quirargica bilateral el dia 12 de
agosto del 2024. Al momento no presenta signos
o0 sintomas de Infecciones de Transmision Sexual.
Al momento no presenta signos o sintomas de

Infecciones de Transmisién Sexual.

Provision de cuidadosrelacionados a los efectos

de las condiciones que pueden afectar

adversamente el desarrollo humano.

Usuaria refiere que no tiene problemas para
adaptarse a grupos de personas, considera como
fracasos la ruptura de su vinculo amoroso con su
anterior pareja, asi como su relacién con su
primer hijo que vive con su madre, ya que ella

refiere que el nifio le ha comentado “que ¢l no

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
psicolégicas que se sabe que
producen o estan asociadas con

patologias.

Antecedentes de infecciones de
transmision sexual, infecciones
urogenitales, caries dental las
cuales han sido tratadas en las

instituciones de salud nacional.
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REQUISITOS AFECTADOS

REQUISITOS UNIVERSALES

REQUISITOS DEL DESARROLLO

REQUISITOS DE
DESVIACION DE LA SALUD

Provision de cuidados asociados

con los procesos de eliminacion y

excrecion.

Manifiesta que no cuenta con servicio
de alcantarillado y aguas negras, por

lo que su servicio sanitario es de fosa

séptica.

deja a su abuelita”, debido a esto no vive con ella.
Niega pérdidas familiares o de amigos en el
Gltimo afio, sin embargo, comenta sentirse
preocupada y ansiosa por el estado de salud de
sus bebés que se encuentran hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos por lo que refiere
que tiene miedo de lo que pueda pasar.

En cuanto al cambio de residencia, menciona que
antes vivia con su mama, sin embargo se fue a
vivir con su actual pareja desde hace
aproximadamente seis meses, niega ser victima
de cualquier tipo de violencia, asi como el
padecimiento de enfermedades terminales en

personas cercanas.

Tener conciencia y prestar
atencion a los efectos vy
resultados de los procesos

patolégicos, incluyendo  sus

efectos sobre el desarrollo.

Al momento presenta herida

quirdrgica por cesarea baja

transversa mas  esterilizacién

quirdrgica bilateral sellada
cubierta con apo6sitos limpios.

Sefiora refiere que al momento del
alta recuerda que solo le
explicaron sobre los cuidados en
casa para evitar complicaciones
debido al

quirdrgico, sin embargo niega

procedimiento

haber buscado informacion por su

cuenta.
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2.9.5 Organizacion, andlisis e interpretacion de datos.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. Diagndstico médico: Cesarea Baja Transversa mas Puerperio tardio.

Sexo: Femenino Edad: 22 afios Fecha: 23 de agosto del 2024.

ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

REQUISITOS UNIVERSALES

DRU 1. Mantenimiento de un aporte de

oxigeno.

“La nicotina afecta el proceso de cicatrizacion y esta relacionado con el aumento de las infecciones de herida
quirargica”, esto debido a que constrifie los vasos sanguineos y reduce el flujo de la sangre a la zona, limitando el
suministro de oxigeno y nutrientes requeridos para la reparacion de los tejidos, la nicotina también disminuye la
produccion de colageno, retrasando la formacién de tejido cicatricial. También debilita el sistema inmunoldgico,

haciéndolo menos capaz de combatir infecciones. (50)

DRU 4. Provision de cuidados asociados

con los procesos de eliminacion.

Las fosas sépticas, si no se manejan correctamente, pueden representar un riesgo para la salud publica, ya que
albergan una gran cantidad de bacterias que descomponen la materia organica. Si no se vacian y limpian
regularmente, estas bacterias pueden proliferar y generar un ambiente propicio para la propagacion de
enfermedades.

Si una fosa séptica est4 dafiada o sobrecargada, puede filtrar liquidos contaminados al suelo y contaminar las

aguas subterraneas. Esto puede dar lugar a la propagacion de enfermedades a través del agua. (39) (40)

REQUISITOS DEL DESARROLLO

DRD 1. Crear y mantener las condiciones
que apoyen los procesos vitales vy
promuevanel desarrollo, durante las etapas

de la vida.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la American Academy of Pediatrics (AAP) la
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida proporciona al lactante todos los nutrientes
necesarios para un o6ptimo crecimiento y desarrollo.

La hospitalizacion de bebés prematuros y la consiguiente separacion de la madre dificultan el establecimiento de
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

la lactancia materna. Sin embargo a pesar que “a muchos nifios se les interrumpe la alimentacion al pecho en las
primeras semanas 0 meses y como resultado, tienen incrementado el riesgo de enfermedad, malnutricién y muerte.
La alimentacién al pecho puede ser restablecida cuando la produccidn de leche ha disminuido, la lactancia ha sido
suspendida o no se ha podido iniciar en una mujer que ha estado embarazada, este proceso es conocido como
relactancia, a diferencia de lactancia inducida que consiste en estimular la produccion de leche en una mujer que
no ha estado embarazada. Entonces, la relactancia surge como una posibilidad importante de mejorar el prondstico
en el manejo del nifio enfermo y una excelente posibilidad de prevencién de la enfermedad en los pacientes
pediatricos. En relacion a las posibilidades de éxito en la relactancia, estas son mayores cuando el tiempo
transcurrido después del parto es mas corto y existe una menor involucion de la glandula mamaria. La técnica se
basa en estimular la produccién de leche mediante la succién frecuente del pezén y el vaciamiento adecuado del
pecho. Es importante tener en cuenta que la composicidn de la leche obtenida mediante relactacion no es diferente

de la leche que se produce en el puerperio.” (51)

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

afectar adversamente el desarrollo humano.

La prematuridad priva a los padres de la experiencia de un embarazo a término y de un parto esperado. En su
lugar, se enfrentan a una situacion de crisis que les provoca sentimientos de culpa, miedo y pérdida de control. La
depresién y la ansiedad son comunes en esta etapa, ya que los padres se sienten impotentes ante la fragilidad de su
bebé. (52)

La hospitalizacion de un recién nacido en una Unidad de Cuidados Intensivos es una experiencia dificil y
estresante para los padres. El impacto emocional que esto genera es profundo y puede afectar significativamente el

bienestar psicologico y social de la familia.

REQUISITOS DE DESVIACION DE LA
SALUD

DRDs 1. Buscar y asegurar la ayuda
adecuada en el caso de exposicién a agentes

Tener un historial de infecciones, especialmente de transmision sexual, aumenta el riesgo de nuevas infecciones.

Es importante adoptar medidas preventivas y buscar atencién médica oportuna para mantener una buena salud
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ORDENAMIENTO DE DATOS POR
REQUISITOS AFECTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION

fisicos  biolégicos  especificos 0o a

condiciones ambientales asociados con
acontecimientos y estados humanos, o
condiciones psicologicas que se sabe que

producen o estan asociadas con patologias.

sexual. EI conocimiento es una herramienta poderosa para prevenir y controlar las ITS. Al invertir en educacion
sexual y promover el acceso a informacion confiable, podemos empoderar a las personas para tomar decisiones
informadas sobre su salud sexual y mejorar su calidad de vida, ya que el estilo de vida es un factor determinante
en la susceptibilidad a reinfectarse. Adoptar habitos saludables, como practicar sexo seguro, mantener una buena
higiene y cuidar de la salud en general, puede reducir significativamente el riesgo de contraer y transmitir

infecciones.

DRDs 2. Tener conciencia y prestar
atencion a los efectos y resultados de los
procesos patoldgicos, incluyendo sus efectos

sobre el desarrollo.

La infeccidn de la pared abdominal post-cesarea se define como cualquier proceso infeccioso que afecta la herida
quirdrgica o los tejidos cercanos y puede manifestarse con signos de inflamacién, como enrojecimiento, dolor y
secrecién purulenta. Suelen presentarse en el primer mes después de la cirugia.

La revision diaria de la herida de cesarea es esencial para detectar signos de infeccién temprana, como los signos
antes mencionados. Un manejo oportuno de estas complicaciones puede prevenir complicaciones mas graves. (53)
Conocer sobre la condicion de salud brinda control y permite tomar decisiones mas informadas como conocer los
posibles efectos secundarios del tratamiento ya que permite poder identificarlos a tiempo y buscar atencion médica
si es necesario o poder reconocer los signos y sintomas de complicacién. Al comprender su situacion de salud, se

pueden llegar a adoptar cambios en el estilo de vida que ayudan prevenir complicaciones.
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2.10 FASE DIAGNOSTICA.

2.10.1 Elaboracion de diagnosticos.

2.10.1.1 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 1.

1. Nombre de la etiqueta:

Lactancia materna ineficaz.

2. Definicion:

Dificultad para proporcionar leche materna, que puede

comprometer el estado nutricional del lactante / nifio.

3. Caracteristicas

definitorias:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Recién nacidos
prematuros.

- Se siente preocupada.

- Escasa produccion de

leche materna.

- Incapacidad para agarrarse
correctamente al seno
materno.

- Vaciado insuficiente de cada
pecho durante la lactancia.

- Signos  insuficientes  de

liberacion de oxitocina.

4. Factores relacionados:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Bebés alimentados por
sonda nasogastrica.

- Bebés hospitalizados.

- Comenta sentirse
preocupada y ansiosa por
el estado de salud de sus
bebés.

- Neonatos prematuros.

- Bebes hospitalizados.

- Parto a las 28 semanas

de gestacion.

- Oportunidad insuficiente

para succionar del pecho.

- Lactancia materna
interrumpida.

- Ansiedad materna.

- Alimentaciones
suplementarias con tetina

artificial.
- Madres de bebés prematuros

- Bebés prematuros

5. Dominio: 2 Nutricion
6. Clase: 1 Ingestion
7. Codigo: 00104 | 8. N° de pég. 217
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Problema Etiologia Signos y/o sintomas
- Oportunidad  insuficiente para | - Incapacidad para agarrarse
succionar del pecho. correctamente al seno
- Lactancia materna interrumpida. materno.
Lactancia ~ materna | . Ansjedad materna. - Vaciado insuficiente de
ineficaz.

- Alimentaciones suplementarias con

tetina artificial.
- Madres de bebés prematuros

- Bebés prematuros

cada pecho durante la
lactancia.
- Signos insuficientes de

liberacion de oxitocina.

Lactancia materna ineficaz R/C Oportunidad insuficiente para succionar del pecho,

lactancia materna interrumpida, ansiedad materna, alimentaciones suplementarias con

tetina artificial, madres de bebés prematuros, bebés prematuros M/P Incapacidad para

agarrarse correctamente al seno materno, vaciado insuficiente de cada pecho durante la

lactancia, signos insuficientes de liberacion de oxitocina.
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2.10.1.2 Diagnostico enfermero centrado en el problema N° 2.

1. Nombre de la etiqueta:

Ansiedad.

2. Definicion:

Una respuesta emocional a una amenaza difusa en la que el

individuo anticipa un peligro inminente inespecifico, una

catastrofe o una desgracia.

3. Caracteristicas

definitorias:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Comenta sentirse preocupada
y ansiosa por el estado de
salud de sus bebés que se
encuentran hospitalizados.

- Refiere que tiene miedo de lo

que pueda pasar.

- Expresa angustia.

- Expresa ansiedad por los
cambios en los eventos
de la vida.

- Expresa inseguridad.

- Expresa preocupacion.

4. Factores relacionados:

Datos recolectados

Validacion (NANDA)

- Separacién madre — bebés.

- Neonatos prematuros.

- Bebés hospitalizados en
Unidad de Cuidados
Intensivos.

- Conflicto  sobre los
objetivos de la vida.
- Factores estresantes.

- Situacién desconocida.

5. Dominio: 9

Afrontamiento/ tolerancia al estrés

6. Clase: 2 Respuestas de afrontamiento
7. Cdodigo: 00146 | 8. N° de pag. 405
Problema Etiologia Signos y/o sintomas
) o - Expresa angustia.
- Conflicto sobre los objetivos ) )
] - Expresa ansiedad por los cambios en
Ansiedad. de la vida.

- Factores estresantes.

- Situacion desconocida.

los eventos de la vida.
- Expresa inseguridad.

- Expresa preocupacion.

Ansiedad R/C Conflicto sobre los objetivos de

la vida, factores estresantes, situacion

desconocida. M/P Expresa angustia, expresa ansiedad por los cambios en los eventos de la

vida, expresa inseguridad, expresa preocupacion.
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2.10.2 Lista de diagnosticos enfermeros.

Diagnostico o ) - Sistema de
N° Requisitos afectados Capacidades Limitaciones ;
enfermero enfermeria
) Requisito de autocuidado del o
Ansiedad. - Acceso a los servicios de
o desarrollo. ] )
1. | Cddigo: 00146 o o salud. - Falta de apoyo social. | Apoyo — Educativo.
. - Requisito 2: Condiciones que ) o
Pagina: 405 - Capacidad cognitiva.
afecten el desarrollo humano.
Lactancia materna | Requisito de autocuidado del | - Capacidad cognitiva.
ineficaz. desarrollo. - Disposicion  para  seguir | - Conocimiento limitado. )
2. o o o o ) ) Apoyo — Educativo.
Codigo: 00104. - Requisito 1: Condiciones que | indicaciones brindadas por | - Falta de apoyo social.
Pégina: 217. apoyen los procesos vitales. el personal de salud.
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2.11 FASE DE PLANIFICACION.
2.11.1 Plan de cuidados N° 1.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. Diagnostico médico: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa.
Sexo: Femenino Edad: 22 afios Servicio: Obstetricia | Requisitos afectados: Requisito de autocuidado de desarrollo (2).
Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo. / Parcialmente compensatorio. Fecha: 23 de agosto del 2024.

Ansiedad R/C Conflicto sobre los objetivos de la vida, factores estresantes, situacion desconocida. M/P Expresa angustia, expresa ansiedad por
los cambios en los eventos de la vida, expresa inseguridad, expresa preocupacion.

Puntuacion diana del resultado

Resultado: Mantener: 2 Aumentar: 4
Nivel de ansiedad.
N Pég.: 452. Indicadores:
Codigo: 1211. Parédmetros
o Dominio - Salud | = Cédigo Indicador Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
Psicosocial. 1 2 3 4 5
Clase M: Bienestar psicosocial 121105  Inquietud. X X
C
Definicion: Gravedad de la | 21136 Culpabilidad. X X
aprension, tension o inquietud | 121116  Aprension verbalizada. X X
manifestada surgida de una
fuente no identificable. 121117  Ansiedad verbalizada. X X
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Disminucion de la ansiedad
Pag.: 163.

Codigo: 5820. -
Dominio I11: Conductual. -
Clase T: Fomento de la comodidad | -

C psicologica. -

Definicion: Minimizar la aprension, temor,
presagios o inquietud relacionados con una
fuente no identificada de peligro previsto.

Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

EJECUCION

Se realiza validacion y documentacion de planes el dia 26 de septiembre del 2024 con el grupo de investigacion, docente asesora y equipo de expertos de la carrera de

licenciatura de enfermeria. No se realizan observaciones.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Animar a la familia a permanecer con el paciente, si es el caso.

24 de agosto del 2024: Sefiora quien se encuentra acompafiada de su madre, comenta que su

esposo se encuentra trabajando por lo que su mamé es quien la acompafia a ver a sus bebés al

- Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

hospital. Se explica a Catherin la importancia de manifestar sus emociones, ya que eso ayuda a

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

liberar la carga emocional y asi las personas que estan junto a ella comprenden mejor la situacion.

- Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccién de | Por lo que se recomienda realizar ejercicios de respiracion profunda que le ayuden a relajar su

tensiones.

CuUerpo y su mente.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la También se recomienda buscar mayor informacion en sitios confiables sobre el diagnostico de sus

ansiedad.

bebés, que le ayuden a tener un panorama amplio sobre la situacion por la que estd pasando.

- Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Sefiora comenta “de hoy en adelante voy a tratar de leer un poquito mas sobre los diagndsticos que
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me den de mis bebés y cualquier cosa que no entienda muy bien, les voy a hablar a ustedes para

que me ayuden a aclararlas”.

20 de septiembre del 2024.

Se realiza evaluacion a sefiora, quien se muestra mas animada, refiere que durante la estancia hospitalaria de los bebés, le ha ayudado mucho preguntarle a los doctores cosa que
antes no hacia porque refiere “me daba pena y sentia que me podian regafiar o contestar enojados”, agrega “las enfermeras son las que me informaban sobre la situacion de los
nifios y con eso ya mas o menos tenia claro qué tan grave era lo que estaban pasando”. Comenta que luego de la intervencidn, ella buscaba la informacion sobre los diagndsticos
de sus bebés y cuando tenia alguna duda buscaba resolverla con el personal del hospital “o con ustedes”. No se identifican limitantes durante la ejecucion del plan de cuidados,
por lo que se determina un pardmetro de 5 (ninguno) en escala Likert para los 4 indicadores propuestos, habiendo alcanzado nuestra puntuacién diana, se decide finalizar el plan

de cuidados.

157




2.11.2 Plan de cuidados N° 2.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagnostico médico: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa.

Sexo: Femenino Edad: 22 afos

Servicio: Obstetricia

Requisitos afectados: Requisito de autocuidado del desarrollo (1).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Ed

ucativo.

Fecha: 9 de mayo del 2024.

Lactancia materna ineficaz R/C Oportunidad insuficiente para succionar del pecho, lactancia materna interrumpida, ansiedad materna,
alimentaciones suplementarias con tetina artificial, madres de bebés prematuros, bebés prematuros M/P Incapacidad para agarrarse
correctamente al seno materno, vaciado insuficiente de cada pecho durante la lactancia, signos insuficientes de liberacion de oxitocina.

Resultado:

Establecimiento de la lactancia
N materna: Madre.

Péag.: 370.
o Cddigo: 1001.

Dominio I1: Salud fisioldgica.

Clase K: Digestion y nutricion.
C

Definicién: Establecimiento de

una union adecuada entre un
lactante y la succién del pecho
de la madre para su alimentacién
durante las primeras 3 semanas

de lactancia.

Puntuacién diana del resultado

Mantener: 2 Aumentar: 4
Indicadores:
Parametros
o . Ligeramente Moderadamente =~ Sustancialmente = Completamente
Cddigo Indicador Inadecuado
adecuado adecuado adecuado adecuado.
1 2 3 4 5
Ingesta de liquidos por parte
100120 g a Por P X X
de la madre.
100124  Utiliza el apoyo familiar. X X
Satisfaccion con el proceso de
100118 X X X

lactancia.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Asesoramiento en la lactancia.
Pég.: 84.

Cddigo: 5244.

Dominio V: Familia.

C Clase Z: Cuidados de crianza de

un nuevo bebé.

Definicion: Ayudar a establecer
y mantener una lactancia

materna satisfactoria.

Informar sobre los beneficios psicologicos y fisiologicos de la lactancia materna.

Determinar el deseo y motivacion de la madre respecto a la lactancia materna, asi como su percepcion de la misma.
Corregir conceptos equivocados, mala informacién e imprecisiones acerca de la lactancia materna.

Proporcionar los materiales educativos que sean necesarios.

Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia.

Mostrar la forma de amamantar (utilizando un dedo limpio para estimular el reflejo de succidn y el enganche al pezon), si es

necesario.
Explicar a la madre los cuidados del pezon.
Monitorizar la presencia de dolor del pezon y de alteracion de la integridad cutanea de los pezones.

Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y las molestias asociadas (p. ej., tomas frecuentes,
masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la leche, aplicacion de compresas de hielo tras la lactancia o la

extraccion de leche, antiinflamatorios).

Ayudar con la reanudacion de la lactancia, si es necesario.

EJECUCION

Se realiza validacion y documentacion de planes el dia 26 de septiembre del 2024 con el grupo de investigacion, docente asesora y equipo de expertos de la carrera de

licenciatura de enfermeria. Se realizan observaciones, por lo que se modifica el plan de cuidados.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Informar sobre los beneficios psicoldgicos y fisioldgicos de la lactancia materna. | 24 de agosto del 2024: Usuaria al momento de la intervencion, se muestra alerta e

- Determinar el deseo y motivacion de la madre respecto a la lactancia materna, asi | interesada en la informacion que se le brinda. Refiere que es muy importante para ella

€omo su percepcion de la misma.

poder brindarles lactancia materna a sus bebés “ya que como nacieron antes del

159




- Corregir conceptos equivocados, mala informacion e imprecisiones acerca de la

lactancia materna.

- Proporcionar los materiales educativos que sean necesarios.

- Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia.

- Explicar a la madre los cuidados del pezon.

- Monitorizar la presencia de dolor del pezén y de alteracion de la integridad
cutdnea de los pezones.

- Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y las

molestias asociadas.

- Ayudar con la reanudacion de la lactancia, si es necesario.

tiempo, siento que sus defensas van a estar bien bajas”, agrega “en el hospital me
extraigo la leche con una maquina que tienen ahi, pero aqui en la casa me toca hacerlo
con la mano”; niega dolor, no se observan signos de congestion mamaria, comparte su
miedo acerca del rechazo de sus bebés a su leche, ya que refiere “imaginense que no
me agarren la chiche, me va a tocar comprarles las latas de leche y esas no son baratas,

mas que son dos niflos”.

20 de septiembre del 2024

Se realiza evaluacion del plan de cuidados, se determina un puntaje de 5 (completamente adecuado) para los indicadores 100120 y 100124, sin embargo, se indaga acerca de

la situacion de salud de los bebés a lo que Catherin comparte que siguen siendo alimentados mediante sonda nasogéastrica y que ella sigue extrayéndose la leche materna por

medio de un extractor eléctrico, por lo que se determina un parametro de 3 (moderadamente adecuado) para el indicador 100118 y se decide seguir ejecutando el plan de

cuidados, se pretende realizar una evaluacién en un mes.

27 de octubre del 2024.

Se realiza una evaluacion de plan de cuidados con énfasis en el indicador 100118, al momento sefiora comenta sentirse contenta ya que sus bebés estan siendo alimentados

con leche materna, por lo que se determina un parametro de 5 (completamente adecuado) para este indicador, se decide finalizar el plan de cuidados.
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2.12 DIAGNOSTICO ENFERMEROS PRIORIZADOS DEL CASO.

A lo largo del estudio de caso, posterior a las evaluaciones realizadas a las 12 4/7 y 26 semanas la primera y segunda evaluacion

respectivamente; y a los 11 dias post parto la tercera evaluacion. Se determina continuar con tres diagnésticos enfermeros priorizados.

2.12.1 Listado de diagnosticos enfermeros priorizados.

Diagnostico o ) o Sistema de
N° Requisitos afectados Capacidades limitaciones ]
enfermero enfermeria
Preparacion para | Requisito de desviacion de la L )
. L - Motivacion de cuidar su salud y la de
mejorar la alfabetizacion | salud. )
. sus bebés. o o Apoyo —
1 | ensalud. - Requisito  2:  Efectos vy ) o - Conocimiento limitado. .
o - Capacidad de aprendizaje. Educativo.
Cdbdigo: 00262. resultados de procesos
o . - Acceso a recursos.
Pagina: 189. patoldgicos.
Comportamientos - Acceso a los servicios de salud. )
o o . ) N - Falta de autonomia para
ineficaces de | Requisitos de autocuidado del | - Capacidad de comprension. .
o o o tomar decisiones
mantenimiento de la | desarrollo. - Disposicion para seguir indicaciones ) Apoyo —
2 o o ) informadas. ]
salud. - Requisito 1: Condiciones que brindadas por el personal de salud. L o Educativo.
o ) L ) - Conocimiento limitado.
Codigo: 00292. apoyen los procesos vitales. - Motivacion de cuidar su salud y la de Edad
- Edad.
Pagina: 198. sus bebés.
Lactancia materna | Requisito de autocuidado del . .
L - Capacidad cognitiva. o o
ineficaz. desarrollo. . L o - Conocimiento limitado. Apoyo —
3 o . o - Disposicién para seguir indicaciones ] .
Cadigo: 00104. - Requisito 1: Condiciones que . - Falta de apoyo social. Educativo.
o ) brindadas por el personal de salud.
Pagina: 217. apoyen los procesos vitales.
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2.12.2 Plan de cuidados N° 1.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. Diagndstico médico: Embarazo gemelar Di — Di de 12 semanas més patologias asociadas.
Sexo: Edad: Servicio: . o L
_ B o Requisitos afectados: Requisito de desviacion de la salud (2).
Femenino | 22 afios Obstetricia
Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo. Fecha: 19 de abril del 2024.

Preparacion para mejorar la alfabetizacion en salud M/P Expresa el deseo de mejorar el conocimiento de los determinantes de salud actuales de
la salud en los entornos social y fisica, expresa el deseo de mejorar el apoyo social para la salud, expresa el deseo de mejorar la comprension de
la informacion de salud para tomar decisiones sobre el cuidado de la salud.

Resultado: Puntuacién diana del resultado
Conocimiento: Conducta Mantener: 2 Aumentar: 4
N sanitaria.
Pag.: 190. Indicadores:
Cadigo: 1805. Parédmetros
O || Dominio 1V: Conocimiento y o : Ningun Conocimiento  Conocimiento ~ Conocimiento =~ Conocimiento
conducta de la salud. Cadigo Indicador conocimiento £scaso moderado sustancial extenso
c Clase S: Conocimiento sobre la 1 2 3 4 5
salud. 180501 Practicas nutricionales saludables. X X
Estrategias para evitar la
Definicion: Grado de | 180513 exposicion a riesgos ambientales. X 5 :
conocimiento transmitido sobre el Estrategias para prevenir la
fomento y la proteccion de la | 185514 yransmision de  enfermedades X X X
salud. infecciosas.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Facilitar el aprendizaje.
Pag.: 208.

Cadigo: 5520.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Fomentar la capacidad de

procesar y comprender la informacion.

Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y compresion del paciente.

Adaptar el contenido de acuerdo con las capacidades y discapacidades cognitivas, psicomotoras y/o afectivas de
la paciente.

Establecer la informacion en una secuencia légica.

Adaptar la informacién para que cumpla con el estilo de vida / rutina del paciente.
Asegurarse que el material de ensefianza esté actualizado.

Utilizar un lenguaje familiar.

Explicar la terminologia que no sea familiar.

Utilizar demostraciones y pedir a la paciente que las realice ella siempre que sea posible.
Dar tiempo a la paciente para que haga preguntas y comente sus inquietudes.

Responder a las preguntas de una forma clara y concisa.

Educacion para la salud.
Péag.: 171.

Cdbdigo: 5510.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Desarrollar y proporcionar
instruccion y experiencias de aprendizaje
que faciliten la adaptacion voluntaria de la
conducta para conseguir la salud en

personas, familias, grupos o comunidades.

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de vida de los individuos, familiar o grupos
diana.

Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en funcion de las preferencias del paciente, habilidades de
la enfermera, recursos disponibles y probabilidades de éxito en la consecucion de las metas.

Utilizar sistemas de apoyo social y familiar para potenciar la eficacia de la modificacion de conductas de estilo
de vida o de la salud.
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EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 19 de abril del

2024. No se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Determinar el conocimiento sanitario actual y las
conductas del estilo de vida de los individuos, familiar o

grupos diana.

- Utilizar sistemas de apoyo social y familiar para
potenciar la eficacia de la modificacion de conductas de

estilo de vida o de la salud.

- Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en
funcion de las preferencias del paciente, habilidades de
la enfermera, recursos disponibles y probabilidades de

éxito en la consecucion de las metas.

09 de mayo del 2024: Se indaga informacion previa sobre los siguientes temas:

- Enfermedades de transmision sexual: Refiere que nunca habia escuchado de sobre estas, solamente habia
escuchado el nombre del VIH, niega haber escuchado sobre el Virus de Papiloma Humano o infeccion por
tricomoniasis hasta que le dijeron que ella las padecia y que se contagian por transmisién sexual, pero que
solamente recuerda eso.

- Infeccion de vias urinarias: Comenta “sé que es una infeccion que puede llegar a los rifiones y que se da por
no tomar agua”.

- Alimentacién saludable: Comparte que sabe que tiene comer de todo un poco, pero que a veces no le daba ni
hambre y por eso no cocinaba.

- Caries dental: Usuaria refiere que “conoce que se dan por una mala limpieza de la boca, pero yo me cepillo en

la mafiana y en la noche”.

Su apoyo familiar segliin resalta que lo conforma su esposo y su mama “ella estd muy pendiente de mi y él

también, pero en la semana se la pasa trabajando.”

Por lo que se le brindan intervenciones educativas sobre:

- Prevencién de enfermedades de transmision sexual: Importancia y uso adecuado del preservativo.

- Prevencién de infeccion de vias urinarias: Importancia del consumo abundante de agua, uso de ropa interior
de algoddn, higiene posterior a tener relaciones sexuales.

- Alimentacion saludable: Alimentos variados y nutritivos, ricos en vitaminas y minerales con proporciones

adecuadas de cada grupo de alimentos: frutas, verduras, cereales, carnes y lacteos.
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- Higiene bucal: Frecuencia de cepillado dental (al menos dos veces al dia), uso de hilo dental, técnica correcta
de cepillado.

Se contestan dudas que surgen a lo largo de la intervencion, durante la intervencién se muestra alerta. Al

finalizar comenta que va a poner en practica la informacion recibida: “se lo voy a comentar a mi pareja, para

que ¢l también me apoye a seguir sus indicaciones, porque es algo que nos va a cuidar a los bebés”.

10 de mayo del 2024
Previa alta hospitalaria, se brinda retroalimentacion sobre informacion brindada, usuaria refiere que no tiene dudas ya que fueron resueltas y que al momento le ha quedado
todo claro, refiere que pondra en practica todo lo ensefiado y que lo compartira con su pareja. Se pretende realizar evaluacion en un mes, esperando que las conductas

aprendidas contribuyan en la mejora de la salud y en el desarrollo adecuado de la gestacion.

24 de julio del 2024
Se realiza evaluacion de plan de cuidados, en donde se determina el puntaje de 5 (conocimiento extenso) en escala Likert para el indicador 180501, excepto para los
indicadores 180513 y 180514 para los que se determina un puntaje de 3 (conocimiento moderado) por lo que se decide seguir ejecutando el plan de cuidados, se pretende

realizar una siguiente evaluacién en un mes.

23 de agosto del 2024
Se realiza reevaluacion del plan de cuidados, con énfasis en los indicadores 180513 y 180514, no se encuentran limitantes durante su ejecucion, se puntean los indicadores y

se determina un puntaje de 5 (conocimiento extenso) para ambos, por lo que se decide terminar con la ejecucion del plan.
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2.12.3 Plan de cuidados N° 2.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P. | Diagnéstico médico: Embarazo de 26 semanas mas Amenaza de Parto Prematuro mas Candidiasis vaginal

Sexo: Femenino Edad: 22 afios

Servicio: Obstetricia

Requisitos afectados: Requisitos de autocuidado del desarrollo (1).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Educativo.

Fecha: 24 de julio del 2024.

Comportamientos ineficaces de mantenimiento de la salud R/C Dificultad en la toma de decisiones, recursos sanitarios inadecuados, estrategias de
afrontamiento ineficaces M/P No tomar medidas que prevengan el problema de salud, no tomar medidas que reduzcan el factor de riesgo,
alfabetizacion sanitaria inadecuada, conocimiento inadecuado sobre las practicas basicas de salud.

enfermedad.
Pag.: 255.
Cobdigo: 1803

e) Dominio 1V: Conocimiento y

Cadigo

conducta de salud.

Clase G: Conocimiento sobre HELE

C su condicidn de salud.

180304

Definicion: Grado de | 180306
conocimiento trasmitido sobre
el proceso de una enfermedad
L 180310
concreta y las complicaciones

potenciales.

Resultado: Mantener: 2

Puntuacion diana del resultado

Conocimiento del proceso de la | Indicadores:

Aumentar: 4
. Ningan
Indicador o
conocimiento
1
Caracteristicas de la
enfermedad.

Factores de riesgo.

Signos y sintomas de la
enfermedad.

Signos y sintomas de las
complicaciones de la

enfermedad.

Parametros

Conocimiento =~ Conocimiento  Conocimiento = Conocimiento

escaso moderado sustancial extenso
2 3 4 5
X X X
X X X
X X X
X X X
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Ensefianza: proceso de enfermedad.
Pag.: 189.

Codigo: 5602

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.

Definicion: Ayuda al paciente a comprender la

informacién  relacionada con un proceso de

enfermedad especifico.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, segin corresponda.

- Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, seguin corresponda.

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

- Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que debe notificar al profesional sanitario,

segln corresponda.

Ensefianza: Relaciones sexuales seguras.
Pég.: 189.

Codigo: 5622.

Dominio I11: Conductual.

Clase S: Educacion de los pacientes.
Definicion: Proporcionar instrucciones acerca de

medidas de proteccién durante las relaciones sexuales.

- Instruir a los pacientes sobre los factores que aumenta el riesgo de ETS (por ejemplo: relaciones sexuales
sin proteccion, aumento de la superficie mucosa genital, aumento del nimero de contactos sexuales,
presencia de Ulceras genitales, enfermedad avanzada y relaciones sexuales durante la menstruacion).

- Proporcionar informacién precisa sobre las implicaciones de tener maltiples parejas sexuales.

- Instruir a la paciente sobre la importancia de una buena higiene, uso de un lubricante hidrosoluble y
miccion después de la relacidn, para disminuir la susceptibilidad a infecciones.

- Instruir a la paciente sobre el uso correcto del preservativo (por ejemplo: cdmo elegir, mantenerlo

intacto, aplicar y quitar).

EJECUCION

Se realiza validacion del plan de cuidados por parte del grupo de trabajo en compafiia de enfermera jefe de unidad de Obstetricia, Licda. Henriquez, el dia 24 de julio del

2024. Se presenta el plan a paciente, no se realizan observaciones por lo que se realiza la documentacion el mismo dia.

NIC

Reacciones de la usuaria

Describir los signos y sintomas comunes de la

enfermedad, segUn corresponda.

24 de julio del 2024: Usuaria comenta “vine al hospital porque comencé a sangrar, los doctores y las enfermeras me han

dicho que estoy en trabajo de parto y que por los meses que tengo tienen que detener las contracciones con unas pastillas
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- Proporcionar informacion al paciente acerca de

la enfermedad, segln corresponda.

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

- Instruir al paciente sobre cuales son los signos
y sintomas que debe notificar al profesional

sanitario, segin corresponda.

rojas que me estan dando, pero que siempre me van a poner unas inyecciones para madurar los pulmones de los bebés,
aparte me dijeron que tenia una infeccion”.

Se explica a usuaria qué es una amenaza de parto prematuro, sobre los medicamentos que le estan siendo administrados,
los signos o sintomas que ha presentado de amenaza de parto.

Ademas se brinda informacién sobre candidiasis vaginal (qué es, signos y sintomas, factores de riesgo, en qué consiste el
tratamiento y prevencion). Se hace énfasis en la importancia de guardar reposo, una buena hidratacién, mantener una
buena higiene, utilizar ropa interior de algodén; asi como de los signos y sintomas de alarma que debe notificar
oportunamente con el personal de salud.

Usuaria se muestra atenta durante la intervencion, comenta “no sabia que tenia infeccion, si me parecia raro el flujo, pero
como no conocia los signos y sintomas. De ahora en adelante voy a estar mas pendiente, voy a poner en practica lo de la
limpieza y a usar blumeres de algodon”. Agrega “de ahora en adelante solo voy a andar caminando para lo necesario,
porque mis bebés estdn muy chiquitos y si puedo ayudar a que todavia sigan creciendo en mi pancita guardando reposo,

lo voy a hacer”.

27 de julio del 2024.

Previa alta hospitalaria, se realiza una retroalimentacion sobre la informacion brindada a usuaria y familiar (mama), quienes se muestran atentas y se comprometen a seguir

las indicaciones del personal de salud. Se evalta plan de cuidados y se determina un puntaje de 4 (conocimiento sustancial), se continuara con su ejecucion y se pretende

realizar evaluacién en un mes

23 de agosto del 2024.

Durante la ejecucion del plan de cuidados: a las 28 semanas de gestacion se realiza cesarea baja transversa a sefiora Catherin, por lo que se decide modificar el plan de

cuidados y se agrega la NIC: Ensefianza: Relaciones sexuales seguras. Se pretende evaluar el plan en un mes.

20 de septiembre del 2024.

Se evalua plan de cuidados, no se identifican limitantes para la intervencion: Ensefianza: Relaciones sexuales seguras. Se determina un puntaje de 5 (conocimiento extenso),

por lo que se decide finalizar la ejecucion del plan.
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2.12.4 Plan de cuidados N° 3.

Nombre del paciente: C.E.S.C.P.

Diagnostico médico: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa.

Sexo: Femenino Edad: 22 afos

Servicio: Obstetricia

Requisitos afectados: Requisito de autocuidado del desarrollo (1).

Sistema de enfermeria: Apoyo — Ed

ucativo.

Fecha: 9 de mayo del 2024.

Lactancia materna ineficaz R/C Oportunidad insuficiente para succionar del pecho, lactancia materna interrumpida, ansiedad materna,
alimentaciones suplementarias con tetina artificial, madres de bebés prematuros, bebés prematuros M/P Incapacidad para agarrarse
correctamente al seno materno, vaciado insuficiente de cada pecho durante la lactancia, signos insuficientes de liberacion de oxitocina.

Resultado:

Establecimiento de la lactancia
N materna: Madre.

Péag.: 370.
o Cddigo: 1001.

Dominio I1: Salud fisiol6gica.

Clase K: Digestion y nutricion.
C

Definicién: Establecimiento de

una union adecuada entre un
lactante y la succién del pecho
de la madre para su alimentacién
durante las primeras 3 semanas

de lactancia.

Puntuacién diana del resultado

Mantener: 2 Aumentar: 4
Indicadores:
Parametros
o . Ligeramente Moderadamente =~ Sustancialmente = Completamente
Cddigo Indicador Inadecuado
adecuado adecuado adecuado adecuado.
1 2 3 4 5
Ingesta de liquidos por parte
100120 g a Por P X X
de la madre.
100124  Utiliza el apoyo familiar. X X
Satisfaccion con el proceso de
100118 X X X

lactancia.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Asesoramiento en la lactancia.
Pég.: 84.

Cddigo: 5244.

Dominio V: Familia.

C Clase Z: Cuidados de crianza de

un nuevo bebé.

Definicion: Ayudar a establecer
y mantener una lactancia

materna satisfactoria.

Informar sobre los beneficios psicolégicos y fisioldgicos de la lactancia materna.

Determinar el deseo y motivacion de la madre respecto a la lactancia materna, asi como su percepcion de la misma.
Corregir conceptos equivocados, mala informacién e imprecisiones acerca de la lactancia materna.

Proporcionar los materiales educativos que sean necesarios.

Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia.

Mostrar la forma de amamantar (utilizando un dedo limpio para estimular el reflejo de succién y el enganche al pezdn), si es

necesario.
Explicar a la madre los cuidados del pezon.
Monitorizar la presencia de dolor del pezon y de alteracion de la integridad cutanea de los pezones.

Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestién mamaria y las molestias asociadas (p. €j., tomas frecuentes,
masaje mamario, compresas calientes, extraccion de la leche, aplicacion de compresas de hielo tras la lactancia o la

extraccion de leche, antiinflamatorios).

Ayudar con la reanudacion de la lactancia, si s necesario.

EJECUCION

Se realiza validacion y documentacion de planes el dia 26 de septiembre del 2024 con el grupo de investigacion, docente asesora y equipo de expertos de la carrera de

licenciatura de enfermeria. Se realizan observaciones, por lo que se modifica el plan de cuidados.

NIC

Reacciones de la usuaria

- Informar sobre los beneficios psicoldgicos y fisioldgicos de la lactancia materna. | 24 de agosto del 2024: Usuaria al momento de la intervencion, se muestra alerta e

- Determinar el deseo y motivacion de la madre respecto a la lactancia materna, asi | interesada en la informacion que se le brinda. Refiere que es muy importante para ella

€omo su percepcion de la misma.

poder brindarles lactancia materna a sus bebés “ya que como nacieron antes del
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- Corregir conceptos equivocados, mala informacion e imprecisiones acerca de la

lactancia materna.

- Proporcionar los materiales educativos que sean necesarios.

- Fomentar la asistencia a clases y grupos de apoyo de lactancia.

- Explicar a la madre los cuidados del pezon.

- Monitorizar la presencia de dolor del pezén y de alteracion de la integridad

cutdnea de los pezones.

- Explicar las técnicas para evitar o minimizar la congestion mamaria y las

molestias asociadas.

- Ayudar con la reanudacion de la lactancia, si es necesario.

tiempo, siento que sus defensas van a estar bien bajas”, agrega “en el hospital me
extraigo la leche con una maquina que tienen ahi, pero aqui en la casa me toca hacerlo
con la mano”; niega dolor, no se observan signos de congestion mamaria, comparte su
miedo acerca del rechazo de sus bebés a su leche, ya que refiere “imaginense que no
me agarren la chiche, me va a tocar comprarles las latas de leche y esas no son baratas,

mas que son dos niflos”.

20 de septiembre del 2024

Se realiza evaluacion del plan de cuidados, se determina un puntaje de 5 (completamente adecuado) para los indicadores 100120 y 100124, sin embargo, se indaga acerca de

la situacion de salud de los bebés a lo que Catherin comparte que siguen siendo alimentados mediante sonda nasogastrica y que ella sigue extrayéndose la leche materna por

medio de un extractor eléctrico, por lo que se determina un pardmetro de 3 (moderadamente adecuado) para el indicador 100118 y se decide seguir ejecutando el plan de

cuidados, se pretende realizar una evaluacién en un mes.

27 de octubre del 2024.

Se realiza una evaluacion de plan de cuidados con énfasis en el indicador 100118, al momento sefiora comenta sentirse contenta ya que sus bebés estan siendo alimentados

con leche materna, por lo que se determina un parametro de 5 (completamente adecuado) para este indicador, se decide finalizar el plan de cuidados.
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2.13 CONSIDERACIONES ETICAS.

Para garantizar la rigurosidad ética de la investigacion, asegurando la protecciéon de los
derechos de la participante y la integridad cientifica del estudio. Se llevo a cabo una
revision sistematica de la literatura cientifica relacionada con los principios éticos en la
investigacion. Esta revision permitio identificar y aplicar las mejores practicas en cada
etapa del estudio, desde la obtencion del consentimiento informado hasta la publicacion de
los resultados. (56)

2.13.1 Consentimiento informado.

Dado lo expuesto, obtener el consentimiento informado es un principio ético esencial en la
investigacion. Este proceso reconoce la dignidad y autonomia de cada persona, al
permitirles tomar decisiones informadas sobre su participacion en estudios cientificos. Es
una muestra de respeto por los derechos humanos y un compromiso con la realizacién de
investigaciones de alta calidad ya que asegura una participacion voluntaria, garantizando la
proteccion y bienestar de la participante. (54)

El consentimiento informado es un proceso complejo que implica proporcionar a las
personas la informacidn necesaria para tomar decisiones autbnomas sobre su participacion

en investigaciones.

Este documento debe estar compuesto de tres elementos:

- Informacion: es esencial que el participante reciba informacion detallada sobre la
investigacion. Esta informacion debe incluir el propoésito del estudio, los procedimientos
a seguir. Ademas, se debe garantizar que el participante tenga la libertad de hacer
preguntas y de retirarse del estudio en cualquier momento sin consecuencias.

- Comprension: la capacidad de comprender la informacion proporcionada en un estudio

de investigacion varia segun la edad, la educacion y otros factores individuales. Por lo
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tanto, los investigadores deben ajustar el lenguaje y la presentacion de la informacion a
las caracteristicas de cada participante.

- Voluntariedad: la decision de participar en un estudio debe ser libre y tomada sin
presiones. La coercion, como amenazar con consecuencias negativas si no se participa, y
la influencia indebida, como ofrecer recompensas excesivas, son practicas inaceptables

que violan este principio. (55)

2.13.2 Principios éticos.

Confidencialidad: Los datos relacionados con la salud pueden contener una cantidad muy
grande y muy variada de informacién. Por consiguiente, un aspecto importante del
almacenamiento de datos relacionados con la salud es la confidencialidad. Si se revela a
terceros, la informacion recolectada y almacenada podria causar dafio, estigma o angustia.
(57)

Respeto de los derechos y bienestar: Respetando la autonomia de la participante, hemos
disefiado un proceso de consentimiento informado que le permite tomar una decision libre y

consciente sobre su participacion en la investigacion.
Beneficio individual: En una investigacion se tiene una variedad de posibles beneficios

individuales. Ya que se genera el conocimiento necesario para proteger y promover la salud

de los futuros pacientes. (57)
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CAPITULO 111

3.1 DISCUSION DE RESULTADOS.

El presente estudio de caso consistio en la aplicacion del Proceso Enfermero con base en la
teoria de Dorothea Orem denominada “Teoria Déficit de Autocuidado” y la taxonomia de
NANDA, NOC y NIC, las cinco etapas del Proceso de Enfermeria dan inicio con la
recoleccion de datos de la usuaria en la fase de valoracion durante la etapa de gestacion, la
cual se realiz6 en el Hospital Nacional “Santa Gertrudis” de San Vicente”. Asi mismo, se
realiz6 una revaloracion durante el periodo post parto; para esta fase se utilizaron como
medios de recoleccion de datos una guia de anamnesis, examen fisico y se complementd
con la informacion brindada por otras fuentes correspondientes al expediente clinico de las
diferentes instituciones de salud donde estuvo hospitalizada. Posteriormente estos datos
fueron organizados, analizados e interpretados mediante la valoracién de los requisitos
comunes o universales, de desarrollo y de desviacion de la salud de los cuales habla la

teoria de Dorothea Orem.

Lo anterior con el fin de conocer que acciones realiza la usuaria para mantener su vida,
salud y bienestar, asi como las habilidades con las que cuenta para realizar estas actividades
para conocer cuales son las condiciones o limitaciones que afectan la capacidad de la

usuaria para llevar a cabo acciones de autocuidado.

Conociendo los datos alterados, se procede a la elaboracion de diagndsticos de enfermeria
segun NANDA, validandolos las caracteristicas definitorias y los factores relacionados con
los datos recolectados previamente. De los cuales se obtuvieron nueve diagndsticos
enfermeros (seis durante la etapa de gestacion y tres luego de la revalorizacion en el
periodo post parto) para las respuestas humanas de la usuaria ante los problemas presentes
0 potenciales que requieren intervencion de enfermeria abarcando el area fisica, psicoldgica

y social.

Luego de priorizar los diagndsticos de enfermeria, se disefiaron planes de cuidado segln la
taxonomia NOC y NIC, detallando acciones especificas para llevarlas a cabo con el fin de
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atender las necesidades de la usuaria basadas en los diagnosticos elaborados, mediante la
ejecucion de intervenciones de enfermeria priorizadas y asi mismo se evaltan para verificar
la eficacia de estas, registrando también las reacciones de la paciente durante la ejecucion

de estas intervenciones.

Este Proceso Enfermero es aplicado con base en la “Teoria de Déficit de Autocuidado” de
Dorothea Orem, que describe la capacidad de las personas para cuidados de si mismas, pero
si esta capacidad se ve alterada, son necesarias intervenciones de enfermeria para satisfacer

las necesidades de autocuido.

Al desarrollar el Proceso Enfermero segtn el modelo de Dorothea Orem se identificé en la
usuaria déficits de autocuidado, a causa principalmente del bajo nivel académico ya que su
nivel educativo es hasta séptimo grado, asi como de la desigualdad de poder ya que la
diferencia de edad con su pareja limita su participacion en la toma de decisiones sobre su
salud.

Segun los datos obtenidos, la usuaria refiri6 que no conocia sobre sus patologias, las
complicaciones, el tratamiento y prevencién de estas, por lo que se aplicé el sistema de
enfermeria de apoyo — educativo, con el fin de fortalecer los conocimiento y contribuir asi a
que la paciente adopte habitos saludables que mejoren significativamente su calidad de

vida.

Se ejecutaron intervenciones educativas en donde se explicaron las generalidades de las
infecciones padecidas (prevencién de infecciones de vias urinarias, prevencion de
enfermedades de transmision sexual): Concepto, signos Yy sintomas, tratamiento,
complicaciones y prevencion de estas (higiene personal, uso correcto del preservativo), por
lo que la paciente expresa que comprende mas sus enfermedades, que entiende como se
presenta cada una de estas, se aclararon dudas respecto al tratamiento farmacoldgico que se
indico para cada una. Usuaria refiere que posterior a las intervenciones educativas sus
conocimientos incrementaron considerablemente en cuanto a sus enfermedades y se

muestra decidida a realizar los esfuerzos necesarios para no realizar actividades que pongan
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en riesgo su salud, evitando asi las reinfecciones y previniendo nuevas patologias
relacionadas a estas. También se proporciond intervencion educativa respecto a la
importancia de una buena higiene del suefio, proporcionando informacién sobre técnicas
para mejorar su descanso, respecto a esto, usuaria refiere tener claro la importancia de
contar con un suefio reparador y que adoptard medidas necesarias para lograrlo.

Se llevaron a cabo intervenciones para adoptar medidas dentro del hogar para evitar
enfermedades gastrointestinales gracias al uso de medios de purificacion dentro del hogar,
asi como para el tratamiento del tipo de inodoro con el que cuenta, explicando las
consecuencias de no llevar a cabo actividades para mejorar este aspecto, por lo que la
paciente refiere tener claro lo que debe hacer, dando como resultado la implementacion de
medio de purificacion del agua al hervirla, asi como adquiriendo bolsas de agua para su
consumo, respecto al servicio sanitario, refiere que se encuentran haciendo los esfuerzos
necesarios para tratarlo de la mejor manera con el fin de evitar cualquier problema de salud

relacionado a esto.

Se ejecutaron actividades para mantener una buena salud mental, esto para prevenir la
ansiedad, implementando técnicas de relajacién con una buena respiracion profunda, la
importancia de compartir sus emociones con su circulo de apoyo, adoptando la habilidad de
escucha activa, asi como a la basqueda de informacién por medio de fuentes confiables,
logrando asi una paciente capaz de controlar su ansiedad, informandose adecuadamente con
el personal sanitario y fuentes de informacion confiables, todo esto contribuyendo a

mantener su salud mental, reconociendo sus emociones y la forma de reaccionar ante estas.

Se realizaron intervenciones educativas sobre el mantenimiento de la lactancia, ya que
usuaria expresaba su preocupacion hacia el rechazo de sus bebés a la lactancia materna, se
brindé demostracion sobre la técnica correcta para amamantar, extraccion manual de la
leche materna asi como del uso del extractor de leche al que tiene acceso, se complementd
informando sobre los beneficios de la lactancia materna exclusiva, monitoreo de las mamas
para evitar complicaciones, dando como resultados una lactancia materna exitosa y la

satisfaccion de la usuaria al poder proporcionarles a sus bebés este liquido tan valioso.
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Todas estas intervenciones fueron previamente validadas y documentadas por el grupo de
investigacion en compafiia del docente asesor y un equipo de expertos de la carrera de
licenciatura en enfermeria de la Universidad de El Salvador, segln la teoria de Murray
Atkinson; posteriormente fueron evaluadas utilizando los indicadores de medicion de las
NOC, proporcionando una medida objetiva y estandarizada de los resultados de enfermeria.
Complementariamente, se considerd la perspectiva de la usuaria, tal como lo propone la
teoria de Murray Atkinson, para obtener informacion valiosa sobre su experiencia y

satisfaccion con la atencion recibida.

La “Teoria de Déficit de Autocuidado” de Dorothea Orem pone al paciente en el centro de
la atencién, promoviendo su autonomia y participacién en el cuidado. Considerandolo
como un todo, incluyendo aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales, con el
objetivo final de ayudar al paciente a recuperar o mantener su capacidad para realizar las

actividades de autocuidado.

Esta teoria proporciond un marco conceptual Gtil para comprender las necesidades de
cuidado de la paciente y disefiar intervenciones de enfermeria adecuadas al identificar los
déficit de autocuidado y aplicar los sistemas de enfermeria correspondientes, mejorando
significativamente la calidad de vida de la paciente a quien se empoder6 en el cuidado de su
salud, dotandola de las herramientas y conocimientos necesarios para tomar decisiones
informadas sobre su salud y bienestar, volviéndola activa en la busqueda de informacion,

en la toma de decisiones y en la gestion de su propio cuidado asi como en el de sus bebés.
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3.2 CONCLUSIONES.

Se concluye que el correcto uso de instrumentos de recoleccion de datos segun la teoria
de Dorothea Orem es fundamental para garantizar una atencion de enfermeria de
calidad, centrada en el paciente y basada en evidencia. Al seleccionar y utilizar
instrumentos de recoleccion de forma correcta, los profesionales de enfermeria pueden
obtener una vision completa de las necesidades del paciente identificando los datos

significativos que demuestran los requisitos afectados de la usuaria.

En conclusion, la utilizacion de la taxonomia NANDA en la elaboracion de
diagndsticos enfermeros es una herramienta fundamental para proporcionar cuidados de
enfermeria de calidad y centrados en la persona. Al integrar los conocimientos tedricos
y practicos, y al aplicar un razonamiento clinico so6lido, se puede garantizar una

atencion integral y personalizada a cada paciente.

Se infiere que a través del disefio de planes de cuidados individualizados, basados en
los diagnosticos enfermeros priorizados segun la taxonomia NANDA, y utilizando las
clasificaciones NOC y NIC, se ha logrado establecer un marco de accion concreto y
eficaz para atender las necesidades de salud de la usuaria garantizando una atencién de

calidad, centrada en la persona y orientada a resultados.

Se deduce que la integracion de los sistemas de enfermeria de Dorothea Orem con las
taxonomias NOC y NIC proporciona una base solida para el disefio y la
implementacion de planes de cuidado individualizados y centrados en la persona. Esta
practica de enfermeria promueve la autonomia de la paciente, mejora la calidad de la

atencion y contribuye a alcanzar los mejores resultados posibles para la salud.

Se evidencia que la evaluacion de la eficacia de las intervenciones de enfermeria a
través de los indicadores de NOC, combinada con la valoracién de las reacciones de la
usuaria, es una herramienta indispensable para garantizar la calidad y la pertinencia de
los cuidados. Esta practica promueve la evidencia en la préactica, la personalizacion de

la atencidn y la mejora continua de los servicios de enfermeria.
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3.3 RECOMENDACIONES.

A las autoridades de la Universidad de El Salvador:

Se recomienda a la Universidad de El Salvador mantener y fortalecer la creacion de
proyectos educativos que promuevan la aplicacion practica del Proceso Enfermero en
entornos clinicos y comunitarios. Estos proyectos deben permitir a los estudiantes y
profesionales de enfermeria adquirir competencias y habilidades sélidas, a través de
experiencias directas en la atencion integral de los usuarios, fortaleciendo asi su

formacion y preparacién para el ejercicio profesional.

A la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador:

Se sugiere impulsar la realizacion de estudios de caso que permitan profundizar en la
aplicacion del Proceso Enfermero, utilizando diversas teorias como marco conceptual.
A través de esta estrategia, se fortalecera la capacidad de los futuros profesionales para
analizar situaciones de salud complejas, disefiar intervenciones de enfermeria basadas

en la evidencia y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

A los profesionales y futuros profesionales de enfermeria:

Fortalecer la valoracion integral del paciente: Utilizar todas las fuentes de informacién
disponibles para obtener una vision completa del estado de salud del paciente. Valorar
no solo los aspectos bioldgicos, sino también los psicosociales y culturales del paciente,

asi como su entorno familiar y comunitario.

Relacionar los diagnésticos enfermeros con los datos obtenidos en la valoracion,
utilizando un lenguaje claro y conciso. Identificando de manera precisa y estandarizada
los problemas de salud reales o potenciales del paciente para posteriormente establecer
un orden de prioridad en los diagnoésticos, considerando la gravedad y la urgencia de

cada uno.

Planificar cuidados individualizados, definir resultados claros, medibles y realistas para

cada diagndstico enfermero. Elegir intervenciones basadas en la evidencia cientifica y
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adaptada a las necesidades individuales del paciente, involucrando a la familia en la

planificacion de los cuidados, promoviendo su autonomia y empoderamiento.

Ejecutar las intervenciones de manera segura y eficiente, registrando de manera clara y
concisa todas las acciones realizadas, monitoreando continuamente la evolucion del

paciente y ajustar las intervenciones segun sea necesario.

Trabajar en equipo con otros profesionales de la salud para brindar una atencion

integral al paciente.

Al Hospital Nacional “Santa Gertrudis”, San Vicente:

Se recomienda al hospital establecer alianzas estratégicas con las universidades para
desarrollar programas de formacién continua que fortalezcan las competencias de los
profesionales de enfermeria en el cuidado materno-fetal. Estos programas deben estar
disefiados para proporcionar herramientas actualizadas y basadas en la evidencia
cientifica, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion y promover el bienestar

de las madres y sus bebés.
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ANEXOS

Anexo 1: Cronograma.

Meses Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Actividades/Semanas | 1|2 (3 |4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|23|4(1|2(3|4(1|2|3|4|1]|2|3|4|1]|2|3|4

Encuadre de proceso de

grado.

Recoleccion de datos a

usuaria.

Organizacién de datos

recolectados.

Presentacién de tema.

Primera asesoria
23/04/2024.
Elaboracion de
documento.

- Introduccién.
- Objetivos.

- Patologias.

Correccién de apartados

segun observaciones

dadas por la asesora.




Meses Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Actividades/Semanas | 1|2 (3 |4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|23|4[1|2(3|4(1|2|3|4|1|2|3|4|1]|2|3|4

Elaboracion de
documento.
- Teoria de Dorothea
Orem.

- Fase de valoracién.

Presentacién de avance.
Segunda asesoria.
17/06/2024.

Correccién de apartados
segun observaciones

dadas por la asesora.

Elaboracion de
documento.

- Resumen de caso.

- Justificacion.

- Fase diagnostica.

Presentacién de avance
Tercera asesoria
02/09/2024.

Correccién de apartados
segln observaciones
dadas por la asesora.




Meses Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Actividades/Semanas | 1|2 (3 |4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|23|4[1|2(3|4(1|2|3|4|1|2|3|4|1]|2|3|4

Elaboracion de
documento.

- Fase de planificacion

Presentacion de avance.

Cuarta asesoria
23/09/2024.
Documentacion y

validacién de planes de
cuidados con grupo de
expertos: 26/09/2024.

Modificacion de planes
de cuidados  segun
observaciones dadas por

el grupo de expertos.

Ejecucion de planes de
cuidados.

Visita a Usuaria.

Incorporacion de
resultados a planes de
cuidados.

Visita domiciliar

(Evaluacion de planes).




Meses Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Actividades/Semanas | 1|2 (3 |4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|23|4[1|2(3|4(1|2|3|4|1|2|3|4|1]|2|3|4

Incorporacion de
evaluacion a los planes

de cuidados.

Elaboracion de
documento.

- Resumen.

- Resultados.

- Conclusiones.

- Recomendaciones.

- Anexos.

Defensa final de estudio

de caso.




Anexo 2: Presupuesto de la investigacion.

RECUIsOs Cantidad Precig unitario Pre(,:io total
(dolares) (dolares)
Equipo
1 | Computadora 2 $400.00 $800.00
2 | Teléfono celular 2 $500 $1,000.00
3 | Impresora 1 $200.00 $200.00
Servicios
4 | Internet residencial 2 $40.00 $80.00
5 | Paquetes de datos moviles. 2 $16.00 $32.00
6 | Transporte publico 16 $3.00 $48.00
7 | Transporte privado 10 $2.00 $20.00
Materiales y suministros
8 | Alimentacion 16 $3.00 $48.00
9 | Lapiz 4 $0.15 $0.6
10 | Lapiceros 2 $0.25 $0.5
11 | Resma de paginas de papel bond 5 $5.00 $25.00
12 | Botellas de tinta para impresora 4 $15.00 $60.00
13 | Anillado 4 $2.00 $8.00
14 | Fastener 6 $0.15 $0.90
15 | Folder 6 $0.25 $1.50
16 | Empastado 1 $10.00 $10.00
Subtotal $2,334.50
Gastos imprevistos (10%) $233.45
Total $2,567.95




Anexo 3: Plan educativo: Prevencion de enfermedades de transmision sexual e infecciones vaginales.

Tema: Prevencion de infecciones de trasmision sexual. Responsable: Damaris Priscila Pérez Ventura
Lugar: San Vicente Josselyn Beatriz Ortiz Barahona
Objetivo General: Promover la adopcion de practicas sexuales seguras y saludables en la paciente, con el fin de prevenir la

transmision de enfermedades de transmision sexual e infecciones vaginales.

Evaluacion
Objetivos Contenidos Metodologia Tiempo Recursos
Criterios Resultados
1. Brindar 1. (Que son las 1. (Puede explicar el 5 NO
informacién  sobre infecciones de concepto de las -
en qué consiste las trasmision sexual? 1. Exposicion  del infecciones de
infecciones de tema. transmision sexual?
trasmision sexual. 2. ¢Qué es la
vaginosis 2. Explicacion a 2. Explica con sus | Sl NO
2. Explicar en qué bacteriana? través de  apoyo - Internet. palabras el concepto de
consisten las visual. 15 - Tablet. vaginosis bacteriana.
infecciones 3. ¢Qué es la minutos | - Presentacion de
vaginales candidiasis 3. Espacio de PowerPoint. 3. ¢Logra explicar qué es S| NO
(vaginosis vaginal? respuestas a dudas la candidiasis vaginal? B
bacteriana y planteadas 0
candidiasis 4. ;Cuéles son las realizacion  de 4. Menciona algunas o NO
vaginal). infecciones de preguntas. enfermedades de
trasmision sexual? transmision sexual.
3. Dar a conocer los




Evaluacion

Objetivos Contenidos Metodologia Tiempo Recursos

Criterios Resultados
factores de riesgo | 5. Factores de riesgo 5. Menciona algunos
de las infecciones de las infecciones factores de riesgo para
de trasmision de trasmision las infecciones de =l NO
sexual. sexual y vaginal. transmision  sexual 'y

vaginal.

Brindar 6. Recomendaciones
recomendaciones para prevenir las 6. Enumera algunas Sl NO

para prevenir las
infecciones de

trasmision sexual.

infecciones de

trasmision sexual.

7. Prevencion de las
infecciones

vaginales.

formas de prevencién
de estas
enfermedades.




Anexo 4: Plan educativo: Prevencion de infecciones de vias urinarias.

Tema: Prevencion de infeccion de vias urinarias. Responsable: Damaris Priscila Pérez Ventura
Lugar: San Vicente Josselyn Beatriz Ortiz Barahona
Objetivo General: Promover en la usuaria conocimientos y practicas que permitan prevenir las infecciones de vias urinarias,

mejorando asi su calidad de vida.

.. . ., . Evaluacion
Objetivos Contenidos Metodologia Tiempo Recursos _
Criterios Resultados
1. Brindar .
_ 3 1. ¢Que  son las 1. ¢(Puede explicar el S| NO
informacion sobre infecciones de las -
) , 1. Exposicion  del concepto  de las
en qué consiste las vias urinarias? ) .
. . ' tema infecciones de vias
infecciones de las ' o
i o urinarias?
vias urinarias. . N
2. (Como se contraen | 2. Explicacion a
) o | las infecciones de través de apoyo | 2. ¢Es capaz de explicar
. Dar a conocer los : oo . - Internet.
_ vias urinarias® visual. cémo se contraen las sl NO
factores de riesgo 15 - Tablet. . .
de las infecci 3. Espacio de ) ) infecciones de vias
e las infecciones . . - 5
3. Factores de riesgo de minutos Presentacion de Urinarias?
urinarias. las infecciones respuestas a PowerPoint.
urinarias dudas
: 3. Menciona algunos S| NO
. planteadas o
3. Brindar factores de riesgo
daci . realizacion  de go
recomendaciones 4. Recomendaciones
i . preguntas.
para prevenir las
e para  prevenir las 4. Enumera algunas
infecciones infecciones urinarias.

medidas preventivas. Si NO
urinarias.




Anexo 5: Plan educativo: Prevencion de caries dental.

Tema: Caries dental. Responsable: Damaris Priscila Pérez Ventura

Lugar: San Vicente Josselyn Beatriz Ortiz Barahona

Objetivo General: Fomentar en la usuaria el conocimiento y la préctica de habitos de higiene bucal adecuados para prevenir la caries

dental.
.. . ., . Evaluacion
Objetivos Contenidos Metodologia Tiempo Recursos _
Criterios Resultados
1. Definir el concepto
de caries dental. Exposicion del )
Explica con sus Si NO
tema.
palabras qué son las
2. Explicar la A~ . )
] ] ¢Qué son las caries L caries dentales.
importancia de dentales? Explicacion a
cada uno de los través de .
) - Internet. Menciona los S| NO
componentes de la . apoyo visual.
o Importancia de la 15 - Tablet. elementos de una
higiene bucal . . .
) higiene bucal. minutos | - Presentacion de buena higiene bucal.
(cepillado, uso de Espacio de .
. PowerPoint.
hilo dental, respuestas  a ) B
. Técnica correcta del Realiza ~ devolucion
enjuague bucal). dudas
cepillado dental. sobre  la  técnica S| NO
planteadas o .
L correcta del cepillado
3. Demostrar la realizacién de
Arni dental.
técnica correcta de preguntas.
cepillado dental.




Anexo 6: Plan educativo: Alimentacion saludable.

Tema: Alimentacién saludable. Responsable: Damaris Priscila Pérez Ventura
Lugar: San Vicente Josselyn Beatriz Ortiz Barahona
Objetivo General: Promover en la usuaria habitos alimentarios saludables, enfatizando la importancia de consumir alimentos

nutritivos y de realizar las comidas principales en horarios regulares para favorecer un buen estado de salud.

.. . ., . Evaluacion
Objetivos Contenidos Metodologia Tiempo Recursos _
Criterios Resultados
4, ;Cudles son los
4. ldentificar los A
o principales grupos de | 4. Exposicion del 4. ldentifica los
principales grupos : o Si NO
; alimentos? tema. principales grupos de
de alimentos. _
alimentos.
5. Importancia de una | g Explicacién a
5. Comprender la . -
) ) dieta equilibrada 'y través de 5. Menciona los
importancia de una iad . - Internet. SI NO
) - varlada. apoyo visual. elementos de un plato
dieta equilibrada y 15 - Tablet.
. . _, saludable.
variada. ) minutos | - Presentacion de
6. Ejemplo de un plato | 6. Espacio de .
PowerPoint.
saludable. respuestas  a 6. Menciona la
6. Promover el . .
dudas importancia del
consumo de las ) Sl NO
comidas 7. Importancia de planteadas o consumo de comidas
; realizacién de principales y en horario
principales al dia a consumir los
horas regulares alimentos en horario preguntas. regular.
regular.




Anexo 5: Consentimiento informado.

m'; HOSPITAL

An COSENTIMIENTO INFORMADO ¢

Este tormulario de Consentimiento Informado estd dirigido a usuarias del servicio de
Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional “Santa Gertrudis™ de San Vicente, a quien se les
invita a participar en la investigacion.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
- Informacion sobre ¢l estudio.
- Formulario de Consentimiento.

Parte I: Informacién.

Somos estudiantes egresadas de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad
de El Salvador, actualmente realizando nuestro servicio social en el Nacional “Santa
Gertrudis” de San Vicente llevando a cabo nuestro Trabajo de Grado: Curso de
Especializaciéon Teérico de Enfermeria en Atencion Comunitaria especificamente en
Programas y Lineamientos relacionados al Area Materno Infantil en modalidad Virtual para
el cual se realiza una investigacién sobre el Proceso Enfermero segin el Modelo de
Dorothea Orem y la Taxonomia NANDA, NIC y NOC. Le daremos informacién y la
invitaremos a participar de esta investigacion. Antes de decidirlo, usted puede hablar con
quien se sienta comoda acerca de la investigacion; asi como también puede tomarse el
tiempo necesario para reflexionar si desea participar o no.

Cualquier pregunta sobre palabras que no comprenda puede hacérnosla llegar para
solventarla.

El objetivo principal de este formulario recolectar datos generales y del estado de salud —
enfermedad de la usuaria a través del formulario segiin el Modelo de Dorothea Orem con el
fin de evaluar la capacidad de la usuaria para autocuidarse y determinar el nivel de ayuda
que necesita para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)

La estamos invitando a participar en esta investigacion, su participacion es totalmente
voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde. Si desea hacerlas mas tarde,
puede contactar a:

Josselyn Beatriz Ortiz Barahona / +503 7016 1997 / OB15003@ues.edu.sv

Damaris Priscila Pérez Ventura / +503 7744 4555 / PV17013@ues.edu.sv

|



Parte I11: Formulario de Consentimiento.

He sido invitada a participar en la investigacion sobre Proceso Enfermero segiin el Modelo
de Dorothea Orem y la Taxonomfa NANDA, NIC y NOC en el periodo de abril a
septiembre del 2024. Entiendo que se me realizarda una Valoracion general familiar
aplicando la Teoria de Dorothea Orem y una Valoracion de Requisitos Universales, asi
como también seguimientos del continuo del cuidado en mi hogar. Se me ha proporcionado
el nombre de los investigadores que pueden ficilmente ser contactados usando el nombre,
numero de teléfono y correo electronico que se me ha dado de esa persona para hacer llegar
cualquier duda que se me presente.

He leido la informacién proporcionada y comprendido en su totalidad. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién, como
participante entiendo que:

- No habra ninguna consecuencia desfavorable en caso de no aceptar la invitacion.

- Tengo el derecho retirarme de la investigacion en cualquier momento si lo considero
conveniente a mis intereses sin que me afecte en ninguna manera, aun cuando el
investigador responsable no lo solicite.

- No haré ningtn gasto, ni recibiré remuneracion alguna por la colaboracion en el estudio.

- Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de la
colaboracion.

Nombre del participante: otherin Eliiabell Santey (rvz Ponee

Firma del participante: Y&~ 062061378 -0

Lugar y fecha: 19/oq/2q fen I/P“nk




Anexo 6: Fotografias de visitas realizadas.

Que tu amor
sea una guia
para proteger
oN0S




