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INTRODUCCION

El proceso enfermero, como método cientifico de la profesion, constituye una herramienta
indispensable para garantizar cuidados sistematicos, personalizados y de calidad, permitiendo
identificar problemas de salud reales o potenciales y establecer intervenciones basadas en la
evidencia, ante las necesidades en salud presentadas en la usuaria posterior a un procedimiento
quirurgico y tomando en cuenta sus antecedentes de riesgo por aborto espontdneos es suma
importancia una atencion integral y de calidad para lograr mejorar su condicién de vida y salud, la
usuaria a la cual va dirigido este estudio cuenta con una edad de 25 afios , nacida en San Salvador
y reside al momento en la cima, se le ha realizado un continuo seguimiento con el fin de recolectar
la informacion necesaria para construir un sélido caso utilizando como base el proceso enfermero

con el modelo de Marjory Gordon de los 11 patrones funcionales.

La aplicacion de modelo de los 11 patrones funcionales de salud de Marjory Gordon, proporciona
un marco estructurado para explorar las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la
persona, favoreciendo una valoracién integral que fortalece el cuidado profesional. Para la
operacionalizacién de este proceso, se hard uso de las taxonomias NANDA International
(NANDA-I) para los diagnosticos de enfermeria, NOC (Nursing Outcomes Classification) para la
evaluacion de los resultados, asegurando asi un abordaje integral y estandarizado del cuidado y
NIC (Nursing Interventions Classification) para la planificacion e implementacion de

intervenciones.

El presente trabajo, titulado “Proceso enfermero segiin el modelo de Marjory Gordon aplicado con
diagndstico médico de puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa por deterioro fetal en el
Hospital Nacional, en el periodo de enero a julio del afio 2025, se desarrolla con el proposito de
identificar y atender las necesidades en sexualidad de la usuaria, promover su salud integral y
contribuir al mejoramiento de su calidad de vida mediante la implementacion de cuidados basados

en evidencia y un enfoque humanizado.

Para el abordaje de este estudio, se ha estructurado el documento en ocho capitulos. En el capitulo
I se presenta la descripcion del caso, los antecedentes relevantes de la paciente y los objetivos que
orientan el estudio. El capitulo II desarrolla los fundamentos tedricos, donde se incluyen las bases
conceptuales de la teoria de enfermeria aplicada, los patrones funcionales de Marjory Gordon y la

revision de las principales patologias y necesidades de enfermeria vinculadas al caso. En el capitulo

1



IIT se aborda el proceso enfermero, detallando cada una de sus fases: valoracion, diagndsticos,

planificacion, validacion, documentacion, ejecucion, evaluacion y consideraciones éticas.

El capitulo IV expone la metodologia, describiendo el tipo de investigacion, criterios de seleccion
del caso, técnicas e instrumentos de recoleccion de informacién, proceso de validacion de los
planes de cuidado, triangulacion, intervencion de enfermeria y anélisis de la informacion. En el
capitulo V se presentan los resultados y la discusion de estos, contrastandolos con la literatura
cientifica y los objetivos planteados. Posteriormente, el capitulo VI expone las conclusiones y
recomendaciones, sintetizando los aportes del estudio y proponiendo sugerencias para la practica

de enfermeria en el &mbito de la salud sexual y reproductiva.

Finalmente, el capitulo VII incluye las fuentes de informacion que fundamentan el trabajo, mientras
que el capitulo VIII presenta los anexos, en los que se encuentran instrumentos, guias, tablas y
demads material complementario que respalda la investigacion. Este esquema organizativo permite
un abordaje integral y sistematico del caso clinico, garantizando un analisis riguroso que no solo

visibiliza las necesidades de la paciente en el contexto de su puerperio tardio.



CAPITULO I .: DESCRIPCION DEL CASO.

1.1 Antecedentes.

Historia de vida de usuaria de nacida en octubre del 2000. Siendo ella la primer hijo de una familia
nuclear, en su momento asentada en el pais de El Salvador, en el departamento de San Salvador,
desde pequena ella ha mantenido un buen estado de salud, inicio sus conocimiento estudiando el
kinder , en segundo grado logra aprender a leer y escribir, siguiendo su desarrollo y aprendizaje
logra su primer peldaio de conocimientos finalizando los estudios basico en el afio 2015 ,siendo
una nifa sana y sin sufrir enfermedad cronica en su vida, a la edad de 12 afios presenta su
menarquia, en su adolescencia como parte natural de la vida inicia su vida amorosa con su primera
pareja a los 15 afos e inicia su vida sexo coital a los 16 afios, mencionar que seglin indicadores de
la UNICEF en América latina y el caribe, la edad minima del inicio de practica sexual se da en la

adolescencia y ronda entre los 12 y los 18 afios, con los 15 afios como edad promedio.

Posterior realizo sus estudios de bachillerato en la institucion Instituto Nacional “Albert Camus”
en Modalidad General y comienza sus estudios universitarios los cuales no pudo finalizar por

problemas en su embarazo y problemas econdmicos.

En el afio 2019, posterior a encuentro sexuales a la edad de 19 afos surge un primer embarazo del
cual desconocia hasta que un momento se presentd un dolor excesivo y un sangrado acude a centro

de salud mas cerca en el cual se le diagnostica aborto espontaneo.

En ¢l afios 2023, después de 2 afios del primer perdida , tras haber tenido relaciones en su momento
con su pareja actual (no siendo la misma del primer embarazo) y sin mantener proteccion surge un
segundo embarazo en el cual ella refiere no era conocedora de que estaba embarazada ya que no
presentaba sintomas y su periodo al ser irregular no le dio importancia, a la sexta semana de
gestacion refiere que sintidé problemas de dolor abdominal y sangrado que es abundante , de igual
manera que el primer caso, asiste al centro de salud mas cercano en el cual se le diagnostica un

segundo aborto espontaneo.

En el afio 2024, la usuaria siente mareos refiere que sinti6é un dolor moderado en su zona abdominal
pero no le toma importancia ya que sufre de estrés por ambiente laboral donde le toca hacer
actividades de ama de casa (limpieza , cocina, lavanderia entre otras) mas la actividad de cuidadora

de una persona adulta mayor la cual es dependiente de ella, en duda de que el dolor se mantiene



decidi asistir al centro de salud en el cual se le consulta sobre su ultima fecha de regla , siendo
septiembre del 2024 ,se realiza una prueba de embarazo en la cual sale positiva dando inicio a un
tercer embarazo, para corroborar la paciente se realiza una ecografia en un centro de atencion
privado, para el mes de noviembre su médico confirma el embarazo al momento con 8 semanas de

embarazo se establece fecha de probable de parto para junio del 2025.

En ¢l afios 2025, mantiene sus controles prenatales en total fueron 6 controles en la Unidad de
Salud de San Bartolo, se mantuvo bajo vigilancia ya que fue catalogado embarazo de riego por el
historial de abortos ademas de otras complicaciones tales como: Infecciones de vias urinarias
frecuentes, anemia, dolores abdominales, faltando mas de 1 semana segun fecha probable de parto,
seforita refiere dolor abdominal de moderado por cuestion de verificar la condicion del bebe asiste
a un centro de salud privado para evaluacion donde le realizan una ecografia , en la cual menciona
que le refieren perdida de liquido amnidtico por lo cual es referida al centro hospitalario més cerca
siendo Hospital nacional de Ilopango, en el cual ingresa el dia 25 de junio, en la cual posterior a
evaluaciones se le programa cesaria de emergencia ya en el dia 26 de junio, dando a luz el mismo
dia, €l bebe pasa a cuida intermedios por surgimiento de una incompatibilidad sanguinea del bebe
con la madre , la madre se le da su alta y su bebe se mantiene en el centro hospitalario una semana

después el nifio es dado de alta.

En la actualidad la usuaria mantuvo su cuidado en sus etapas de puerperio, mantiene controles
infantiles del bebe y controles con el pediatra, se mantiene laborando como cuidadora y varios
oficios, mencionar que sus patronos le han dado la disposicion de seguir trabajando aun

manteniendo a su bebe en el trabajo



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivos General.

Aplicar el Proceso Enfermero a través del modelo de Marjory Gordon y la taxonomia de
NANDA, NOC Y NIC, a usuaria con antecedentes de aborto espontaneo mas cesarea de
emergencia causado por sufrimiento fetal méas seguimiento de puerperio tardio; con el
propdsito de identificar necesidades de salud individuales que permitan desarrollar planes de

intervencion enfocados en mejorar su salud y calidad de vida.

1.2.2 Objetivos especificos.

Realizar la valoracion de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon, a través de la
identificacion de datos subjetivos y objetivos del estado de salud de la usuaria.

Elaborar diagnosticos enfermeros con la taxonomia de NANDA; a través de los datos obtenidos
en la fase de valoracion con la finalidad de establecer prioridades de intervencidon que permitan
dar respuesta a las necesidades de salud de la usuaria.

Construir planes de cuidados que den respuesta a los diagndsticos de enfermeria priorizados
atravez de la taxonomia del NOC y NIC, adaptado a las necesidades encontradas en la fase
diagnostica.

Disenar un plan de intervencion integral y personalizado, utilizando la taxonomia del NIC, que
se adapte a las necesidades especificas de la usuaria y su entorno, promoviendo su participacion
activa para favorecer su bienestar y mejorar su calidad de vida.

Valorar los resultados obtenidos a través de la escala de puntuacion de la taxonomia NOC y de
las intervenciones NIC, con la finalidad de identificar el éxito alcanzado de las intervenciones

realizadas con la usuaria.



CAPITULO II..: FUNDAMENTOS DE TEORIAS Y PATOLOGIAS.
2.1. Fundamentacion de las teorias.
2.1.1 Modelo Conceptual de Marjory Gordon y sus 11 Patrones Funcionales.
El modelo de los Patrones Funcionales de Salud, creada por Marjory Gordon la cual nacio el 10 de
noviembre de 1931, Fue una enfermera y profesora estadounidense que dedicé su vida a mejorar
los cuidados integrales de los pacientes, cred una forma practica y sencilla para que enfermeria
puedan evaluar la salud de los pacientes de manera completa, usando lo que llamo los "patrones
funcionales de salud", es un modelo muy utilizado en enfermeria para conocer al paciente de
manera completa.
Este enfoque se basa en analizar 11 patrones que reflejan como las personas se comportan en
relacion con su salud, abarcando aspectos fisicos, emocionales y sociales. Gracias a esta Modelo,
los profesionales pueden identificar no solo los problemas de salud, sino también las fortalezas y
necesidades de cada persona. Ademas, es un método flexible que se puede aplicar a cualquier
paciente, sin importar su edad, cultura o condicién médica. Asi, se logra una valoracion integral
que ayuda a ofrecer una atenciéon mas personalizada y efectiva (V).
2.1.2 Fundamentos del Modelo.
Marjory Gordon defini6 los patrones funcionales como "una configuracion de comportamientos
que pueden ser observados, medidos y evaluados en un individuo, familia o comunidad". Estos
patrones no solo describen el estado actual de salud, sino que también consideran aspectos de
desarrollo, culturales y ambientales, lo que permite una valoracion holistica y contextualizada, El
modelo se divide en tres grandes categorias:

e Patrones de salud: relacionados con el estado fisico y conductual.

e Patrones de desarrollo: que consideran cambios a lo largo del ciclo vital.

e Patrones de interaccion ambiental: que incluyen relaciones sociales y creencias culturales
Cada patrén puede evaluarse en cuatro niveles: normal, riesgo, modificado y disfuncional, lo que
ayuda a establecer prioridades en el cuidado @

2.1.3 Descripcion Detallada de los 11 Patrones Funcionales.
1. Percepcion y gestion de la salud:
Evalua como el individuo percibe su estado de salud, sus creencias sobre la enfermedad y la salud,

y las practicas que realiza para mantener o mejorar su bienestar. Incluye la adherencia a



tratamientos, uso de servicios de salud y conductas preventivas. Es fundamental para entender la
motivacion y el autocuidado

2.Nutricional-metabdlico:

Analiza los habitos alimenticios, ingesta de liquidos, apetito, peso corporal, y signos vitales
relacionados con el metabolismo. También se observa la presencia de problemas como
desnutricion, obesidad o trastornos metabdlicos. Este patron es clave para detectar desequilibrios
nutricionales.

3. Eliminacion:

Se refiere a los patrones de excrecion, incluyendo la miccion, defecacion y sudoracion. Se evaliian
la frecuencia, cantidad, caracteristicas y posibles alteraciones como incontinencia, constipacion o
diarrea

4. Actividad y ejercicio:

Considera el nivel de actividad fisica, movilidad, capacidad para realizar actividades de la vida
diaria, y la tolerancia al ejercicio. También se valoran limitaciones fisicas, fatiga y uso de
dispositivos de ayuda.

5. Suefio y descanso:

Examina la calidad, cantidad y patrones de suefio, asi como la presencia de trastornos como
insomnio o apnea. También se evalta el descanso durante el dia y la sensacion de fatiga

6. Cognicion y percepcion:

Incluye la capacidad para procesar informacidon, memoria, atencidon, orientacion, y funciones
sensoriales (vista, oido, tacto, gusto, olfato). Se detectan alteraciones cognitivas, delirio o
demencia.

7. Autoconcepto y percepcion de si mismo:

Explora la imagen corporal, autoestima, identidad personal y sentimientos. Se valoran cambios en
la percepcion de uno mismo, ansiedad o depresion relacionadas con la salud o el entorno.

8. Roles y relaciones:

Analiza las relaciones interpersonales, roles familiares, sociales y laborales, y el apoyo social
disponible. Se identifican conflictos, aislamiento o problemas en la interaccion social.

9. Sexualidad y reproduccion:

Evalta la funcion sexual, satisfaccion, problemas relacionados con la sexualidad, y aspectos

reproductivos como fertilidad o embarazo. También se consideran creencias y tabues culturales.



10. Afrontamiento y manejo del estrés:
Se refiere a las estrategias que utiliza el individuo para manejar el estrés, la ansiedad y las crisis.
Incluye mecanismos de adaptacion saludables o disfuncionales y la capacidad para resolver
problemas.
11. Valores y creencias:
Considera las creencias espirituales, religiosas y culturales que influyen en la salud, las decisiones
y el comportamiento. Este patron es esencial para respetar la diversidad y personalizar el cuidado.
2.1.4 Aplicacion Practica y Relevancia.
El modelo de Gordon es una herramienta valiosa para enfermeros y otros profesionales de la salud
porque:

e Facilita una valoracion integral que va mas alla de los sintomas fisicos.

e Permite identificar areas de riesgo y fortalezas en la salud del paciente.

e Ayuda a planificar cuidados personalizados y culturalmente sensibles.

e Es aplicable en diferentes contextos clinicos y poblaciones, desde pediatria hasta geriatria.

*  Promueve la participacion activa del paciente en su autocuidado. ®
2.1.5 Uso de NANDA, NOC y NIC en Enfermeria
Las taxonomias NANDA, NOC y NIC son herramientas clave que sustentan la practica de
enfermeria en todo el mundo. Estas tres trabajan en conjunto para crear un sistema estandarizado
que facilita a los profesionales planificar, llevar a cabo y evaluar los cuidados de enfermeria de
forma clara y ordenada.
La taxonomia NANDA se encarga de identificar y clasificar los diagndsticos de enfermeria, es
decir, los problemas o necesidades que tiene un paciente y que requieren atencion especializada.
Luego, NOC (Clasificacién de Resultados de Enfermeria) define y mide los resultados que se
esperan después de aplicar esas intervenciones, ayudando a saber si el cuidado fue realmente
efectivo, Por ultimo, NIC (Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria) describe las acciones
concretas que el personal de enfermeria puede realizar para atender esos diagnosticos.
Al combinar estas tres taxonomias, los enfermeros y enfermeras pueden seguir un proceso
ordenado y basado en evidencia, que no solo mejora la calidad del cuidado, sino que también
protege la seguridad del paciente. Ademas, esto permite que todo el equipo de salud hable un mismo

“idioma”, lo que facilita la comunicacion, la documentacion y la continuidad en la atencion.



Pero mas alla de ser solo un conjunto de c6digos, estas taxonomias ayudan a que los cuidados sean
personalizados y realmente adaptados a las necesidades de cada persona, familia o comunidad. Asi,
la atencidon se vuelve mas humana, cercana y efectiva. En resumen, NANDA, NOC y NIC
representan una forma organizada y cientifica de cuidar, poniendo siempre al paciente en el centro
y buscando mejorar su bienestar dia a dia.

2.1.6 Teoria de Murray y Atkinson

La teoria de Murray y Atkinson es una forma profunda de entender qué motiva a las personas a
actuar y como se forman sus comportamientos.

Primero, Henry Murray fue un psicologo que quiso ir mas allé de las explicaciones simples sobre
por qué hacemos lo que hacemos. El propuso que nuestro comportamiento es el resultado de la
interaccion entre muchas fuerzas internas (como nuestras necesidades y deseos) y factores externos
(el ambiente que nos rodea). Para Murray, no basta con mirar solo lo que necesitamos o solo el
contexto; hay que ver como ambos se combinan para influir en nuestra conducta. Ademas, Murray
identific6 una amplia variedad de necesidades humanas, que van desde las basicas, como el hambre
o el descanso, hasta las psicoldgicas, como la necesidad de poder, afiliacion o logro. Estas
necesidades no solo motivan nuestras acciones, sino que también moldean nuestra personalidad y
la forma en que respondemos a diferentes situaciones. Su enfoque fue muy innovador porque
integrd aspectos biologicos, psicologicos y sociales para explicar el comportamiento humano de
manera mas completa. @

Por otro lado, John Atkinson tomd algunas ideas de Murray y las desarrolld para explicar
especificamente la motivacion hacia el logro de metas. Atkinson propuso la llamada teoria de
expectativa-valor, que dice que la motivacion para hacer algo depende de tres factores clave:
primero, cudnto queremos alcanzar esa meta (la necesidad o motivo de logro); segundo, qué tan
probable creemos que es que tengamos éxito en esa tarea (la expectativa); y tercero, cuanto
valoramos ese éxito, es decir, qué tan importante o gratificante nos parece lograrlo. Ademas,
Atkinson afiadié que no solo nos mueve el deseo de triunfar, sino también el miedo a fracasar. Este
miedo puede influir mucho en nuestra motivacion, porque junto con la expectativa y el valor, las
emociones como el orgullo por el éxito o la vergiienza por el fracaso juegan un papel fundamental
en c6mo nos comportamos frente a los desafios. ©

la teoria de Murray y Atkinson nos dice que nuestra motivaciéon no es algo simple ni

unidimensional. Es una mezcla compleja entre lo que necesitamos internamente, como evaluamos



nuestras posibilidades de éxito y cuadnto valoramos ese éxito, ademds de como nos afectan las
emociones relacionadas con el logro o el fracaso. Esta vision ayuda a entender por qué algunas
personas se esfuerzan mucho en alcanzar metas dificiles, mientras que otras prefieren evitar riesgos
para no fracasar.
2.2. Fundamentacion teorica de las patologias y/ o necesidades.
2.2.1 Embarazo.
1. Definicion
El embarazo es el proceso fisiologico mediante el cual se desarrolla un nuevo ser dentro del ttero
materno, desde la concepcion hasta el nacimiento. Se considera que tiene una duraciéon promedio
de 266 dias desde la fecundacion o 280 dias desde la ultima menstruacion (aproximadamente 40
semanas).
El embarazo se divide en tres trimestres y provoca una serie de cambios anatdémicos, fisiologicos,
hormonales y metabdlicos en el organismo materno para permitir el crecimiento y desarrollo del
feto.
El calculo de la fecha probable de parto (FPP) se realiza comiinmente mediante la regla de Naegele,
que consiste en restar tres meses y sumar siete dias a la fecha de la ultima menstruacion (FUM).
2. Signos y Sintomas
Los signos y sintomas del embarazo se clasifican en presuntivos, probables y positivos, segiin su
grado de certeza:
A. Presuntivos:

e Amenorrea o ausencia de menstruacion.

e Naduseas y vOmitos matutinos.

e (Cansancio o somnolencia.

e Aumento de la sensibilidad mamaria y cambios en la pigmentacion de las areolas.

e Polaquiuria (micciones frecuentes).

e (Cambios en el apetito o aversion a ciertos alimentos.
B. Probables:

e Crecimiento abdominal.

e (Cambios en el utero (signo de Hegar, Chadwick y Goodell).

e Positividad en pruebas inmunolodgicas de embarazo.

C. Positivos:
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Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.
Visualizacion del embridn o feto mediante ecografia.

Palpacion de movimientos fetales por el examina

3. Cuidados de enfermeria

El rol de enfermeria durante el embarazo es fundamental para promover la salud materno-fetal,

prevenir complicaciones y fomentar hdbitos saludables. Entre los principales cuidados se incluyen:

Realizar controles prenatales periddicos, registrando signos vitales, peso, altura uterina y
bienestar fetal.

Educar a la gestante sobre alimentacion balanceada, hidratacion adecuada y descanso
suficiente.

Orientar sobre la importancia de la suplementacion con hierro y acido folico y vigilar su
cumplimiento.

Brindar apoyo emocional y psicolégico, promoviendo la confianza y disminuyendo la
ansiedad ante los cambios fisicos.

Fomentar la practica de ejercicios suaves recomendados durante el embarazo, salvo
contraindicaciéon médica.

Detectar signos de riesgo y notificar de inmediato al equipo médico (hipertension, sangrado,
edema, fiebre, contracciones antes de tiempo).

Preparar a la gestante para el parto y puerperio, brindando educacion prenatal sobre
lactancia, respiracion y cuidado del recién nacido.

Promover la asistencia al parto institucional para garantizar seguridad materna y neonatal.
(6)

2.2.2 Puerperio.

1. definicion

El puerperio es el periodo que se inicia inmediatamente después del parto y se extiende hasta que

el organismo materno recupera las condiciones anatdmicas y fisioldgicas previas al embarazo.

Tradicionalmente se considera que dura aproximadamente 40 dias, aunque su recuperacion

completa puede prolongarse durante varios meses, € incluso hasta un afio, dependiendo del estado

fisico, emocional y social de la mujer.
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Durante esta etapa, el cuerpo de la madre experimenta procesos de involucion uterina, restitucion
hormonal, lactancia y adaptacion psicoemocional al nuevo rol materno. El puerperio se clasifica
en tres fases:
A. Puerperio inmediato: primeras 24 a 48 horas tras el parto.
B. Puerperio mediato: desde las 48 horas hasta los 10 dias.
C. Puerperio tardio: desde los 10 dias hasta la recuperacion total del organismo. ")
2. Signos y Sintomas.
Los signos y sintomas del puerperio dependen de la etapa y del tipo de parto, pero entre los mas
frecuentes se encuentran:
e Loquios: secrecion vaginal posparto, inicialmente sanguinolenta (loquios rojos), luego
serosa y finalmente blanquecina, que va disminuyendo progresivamente.
e Involucion uterina: el itero desciende gradualmente hasta su posicion normal en el
transcurso de unas semanas.
e Dolor uterino leve o “entuertos” por contracciones involutivas, especialmente durante la
lactancia.
e Edemas leves en extremidades inferiores, que desaparecen de manera progresiva.
e Molestias o dolor local en la zona de episiotomia o incision quirurgica (en caso de
cesarea).
e (Cambios emocionales, como tristeza leve o irritabilidad transitoria (“baby blues”), debido
a la adaptacion hormonal y emocional.
¢ Inicio de la lactancia materna, con sensacion de congestion o sensibilidad en las mamas.
3. Tratamiento.
El puerperio no requiere tratamiento médico especifico, pero si cuidados integrales y vigilancia
clinica para prevenir complicaciones. Las principales acciones terapéuticas y preventivas
incluyen:
e Monitoreo de signos vitales maternos, especialmente temperatura y presion arterial.
e Evaluacion del sangrado uterino (cantidad, color y olor de los loquios).
e Valoracion del proceso de cicatrizacion, tanto de episiotomias como de incisiones
quirtrgicas en caso de cesarea.
e Prevencion de trombosis venosa profunda, mediante deambulacion precoz, uso de medias

de compresion o profilaxis farmacologica en casos indicados.
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Control de la miccidn y evacuacion intestinal, identificando retencién urinaria o
estrefiimiento.

Fomento y apoyo a la lactancia materna exclusiva, asegurando una técnica adecuada.
Orientacion sobre higiene personal, descanso y alimentacion equilibrada.

Atencion psicoldgica y acompafiamiento emocional, especialmente si se detectan signos

de depresion posparto.

4. Cuidados de enfermeria.

El personal de enfermeria desempena un papel fundamental durante el puerperio, brindando

cuidados humanizados, preventivos y educativos orientados al bienestar integral de la madre y el

recién nacido. Entre los principales cuidados destacan:

Valorar constantemente los signos vitales y caracteristicas de los loquios, notificando

cualquier anomalia (olor fétido, sangrado abundante, fiebre).

Evaluar el proceso de cicatrizacion, tanto de la episiotomia como de la incision abdominal,

observando signos de infeccion o dehiscencia.

Promover la deambulacioén temprana, para favorecer la circulacion y prevenir
complicaciones tromboembodlicas.

Fomentar la lactancia materna exclusiva, ensefiando la técnica de agarre y posicion
adecuada.

Educar sobre la higiene personal, enfatizando la importancia del aseo perineal, cambio
frecuente de compresas y lavado de manos.

Apoyar emocionalmente a la madre, escuchando sus preocupaciones y brindando
orientacion sobre el autocuidado y el cuidado del recién nacido.

Detectar signos de depresion posparto o alteraciones emocionales y canalizar a atencion
psicologica si es necesario.

Registrar todas las intervenciones y valoraciones en la historia clinica, garantizando

continuidad en la atencion. ®

2.2.3 Sufrimiento Fetal.

1. Definicion

El sufrimiento fetal es una complicacion obstétrica poco frecuente que ocurre cuando el feto no
recibe una cantidad adecuada de oxigeno durante el embarazo o el trabajo de parto. Esta hipoxia

fetal puede comprometer la vitalidad del recién nacido y requiere una intervencion médica
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inmediata. Se asocia frecuentemente con partos prolongados, posmadurez o complicaciones
obstétricas que dificultan el intercambio gaseoso adecuado entre la madre y el feto.
Signos y Sintomas
2. Los principales signos clinicos del sufrimiento fetal se detectan a través del monitoreo de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), que puede presentar alteraciones como:
e Bradicardia fetal (FCF menor de 110 latidos por minuto).
e Taquicardia fetal (FCF mayor de 160 latidos por minuto).
e Desaceleraciones tardias o variables en la cardiotocografia.
e Disminucion de la variabilidad en el registro fetal.
3. Otros indicadores indirectos incluyen:
e Presencia de meconio en el liquido amniotico.
e Movimientos fetales disminuidos o ausentes.
e (Cambios en el tono y actividad fetal percibida por la madre.
4. Tratamiento
e El manejo del sufrimiento fetal se orienta a restablecer la oxigenacion fetal de manera
inmediata y prevenir dafio neuroldgico. Las intervenciones médicas incluyen:
e Administracion de oxigeno a la madre para mejorar la oxigenacion fetal.
e Aumento de liquidos por via intravenosa para optimizar el volumen circulante y la
perfusion Utero-placentaria.
e Cambio de posicion materna, preferiblemente en decubito lateral izquierdo, para favorecer
el flujo sanguineo hacia la placenta.
e Suspension de la oxitocina, si estd siendo administrada, ante contracciones excesivamente
fuertes o frecuentes.
e Uso de farmacos tocoliticos (como la terbutalina) en caso de hiperactividad uterina.
e Analgesia adecuada para disminuir el estrés materno y mejorar la oxigenacion.
e Extraccion urgente del feto mediante forceps, ventosa o cesarea si no se logra estabilizar la
frecuencia cardiaca fetal.
5. Cuidados de Enfermeria
El personal de enfermeria cumple un papel esencial en la deteccion temprana, vigilancia continua
y apoyo integral durante el manejo del sufrimiento fetal. Entre los cuidados mas importantes se

destacan:

14



Vigilar continuamente la frecuencia cardiaca fetal, mediante monitoreo electronico o
auscultacion intermitente con Doppler.

Observar y registrar las contracciones uterinas, evaluando su frecuencia, intensidad y
duracion.

Colocar a la gestante en posicion lateral izquierda para mejorar la perfusion utero-
placentaria.

Administrar oxigeno suplementario segun indicacién médica.

Mantener permeable la via intravenosa y controlar la administracion de liquidos y
medicamentos.

Suspender infusiones de oxitocina ante signos de hiperestimulacion uterina.

Brindar apoyo emocional a la gestante, explicando los procedimientos para reducir la
ansiedad.

Preparar el material y colaborar en la atencion del parto instrumentado o cesarea de
emergencia, en caso de ser necesario.

Registrar con precision todos los eventos, intervenciones y respuestas materno-fetales en la

historia clinica. ®
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CAPITULO III.: PROCESO ENFERMERO

3.1 Fase de Valoracion

3.1.1 Resumen clinico.

I. Datos Generales.

Usuaria de 25 afios de edad de sexo femenino, con ocupacion empelada doméstica, Acompafiada
segin su estado civil quien actualmente reside en Calle Guardia Gabriel Rosales, casa #, San
Salvador centro, San Salvador, con numero de contacto: 7776.

II. Resumen de la historia clinica de Ingreso. Fecha de 25-06-25

Sefiora con diagnostico medico de: Embarazo de 37 semanas + antecedentes de AE + Perdida de
liquido amnidtico + dolor en regiéon abdominal, con expediente 14380-24, quien ingreso el dia 25
de junio del 2025, al 4rea de emergencia Hospital Nacional y luego derivada a la unidad nacer con
carifo. Licenciado Campos.

II1. Registros actual de enfermeria. Fecha de 28-06-25

Sefiorita de 25 afios de edad, consciente y orientada en sus 3 esferas mentales, afebril con 36.7°,
con diagnostico medico de: Cesaria Baja Transversa + antecedentes de Aborto Espontaneo, al
momento respirando aire ambiente con buen patrén respiratorio, mantiene acceso Venoso
periférico en dorso de la mano derecha pasando suero Hartman 1 litro a 42 cc/h, térax simétrico,
abdomen blando y depresible a la palpacion, utero contraido, se observa herida operatoria cubierta
con apositos limpios y secos, miccion espontanea, miembros inferiores integros sin presencia de
edema, al momento pendiente de alta, se brinda consejeria sobre cuidados post operatorios y
cuidados de RN, sefiorita refiere que no se pudo realizar EQ por CBT de emergencia pendiente de
utilizar método, pendiente de consulta con planificacion familiar. Licenciado Campos.

IV. Nota de seguimiento Fecha 22-07-25

El dia 19 de agosto del presente afio se realizo la primera visita domiciliaria con el objetivo
principal de establecer un acercamiento con la usuaria, fortalecer los lazos y generar confianza para
facilitar una mejor comunicacién. Durante la visita, se logréo una buena apertura por parte de la
usuaria, lo que permitié conocer su entorno y poder recabar muchos mas datos de relevancia para
el desarrollo, como la utilizacion de los instrumentos de hoja de inscripcion y control posparto,

ademas el instrumento de cuestionario sobre depresion postnatal Edimburgo, los cuales se
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encuentran en el anexo 10 y 11 del Protocolo para la atencion de la mujer en los periodos prenatal,
parto, puerperio, y atencion al recién nacido.

3.1.2 Valoracién de los once patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patron 1: Percepcion/Manejo de la Salud.

Usuaria evalua su salud en general como buena aunque menciona “Parte de mi familia no apoya
mi embarazo, ni les agrada mi pareja”, al momento trabaja como empleada doméstica con turnos
rotativos de 3 a 4 dias seguidos, muchas veces no puedo hacer ejercicio o descansar en el dia,
ademas de que he descuidado mi salud ya que muchas veces por no cocinar me salto tiempos de
comida, manifiesta no pude guardar reposo ni dieta después del parto ya que soy la que aporta la
mayor parte del dinero en el hogar, refiere que a dejado en pausa sus estudios por el embarazo, a
faltado a sus actividades de estudio por alteraciones en su salud, por las “complicaciones en mi
embarazo”, refiere no padecer ninguna enfermedad, no mantiene régimen terapéutico, menciona
tener antecedentes de alcoholismo de 2 afios y en ocasiones fuma pero refiere lo dejo por el
embarazo , como procedimiento quirdrgico.

Refiere solo haber tenido una Cesaria por complicaciones en el embarazo, niega fumar cigarros,
refiere no ser alérgico a alguna medicamento o alimento, ademds de no haber sufrido ningin
accidente recientemente, refiere haber tenido ingreso hospitalario siempre por complicaciones en
el embarazo, describe que ademas que ha tenido 2 ingresos breve por perdidas de bebes por
embarazo no planificado, ya que no planificaba en sus relacion ,nunca ha recibido transfusiones
de productos sanguineos, mantiene cartilla de vacunacion completa, la condicion de salud de sus
padres es buena. Usuaria femenina viste ropa comoda limpia y ordenada, cabello liso, corto y
limpio, uias cortas sin suciedad, al verificar el tipo de vivienda se observa que es de ladrillo y

duralita, tiene un corredor y un pequefio patio.

Patron 2: Nutricional / Metabélico

Usuaria refiere que en su ingesta diaria de alimentos es variada integrando los cinco grupos basicos
alimenticios (granos, verduras, frutas, productos lacteos y proteinas). Su ingesta de liquidos diarios
es de 4 vasos de agua de 12 onzas cada uno mas otras bebidas como café, atol, refiere apetito
normal, no posee problemas gastrointestinales, de masticacion, deglucion y digestion de los
alimentos, no presenta reflujo, ni vomitos. En relacion con su peso menciona haber aumentado, sin
variaciones en la estatura, IMC 24.5 kg/m2 clasificado como peso normal segiin la escala de

medicion del IMC establecido por la organizaciéon mundial de la salud, su piel se encuentra
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hidratada, mucosas hidratadas, con dentadura completa y limpia, no protesis dentaria, no presencia
de caries, el cabello se observa liso, limpio, sin seborrea y no desprendible, ufias cortas, limpias y

sin micosis, con temperatura de 36.7° C.

Patrén 3: Eliminacion

Evaluacion abdominal: Al realizar reflejo cutaneo abdominal se encuentra presente y normal. A la
palpacion superficial y profunda paciente, a la palpacion se observacion fascias de dolor posterior
refiere presentar dolor leve por procedimiento quirtrgico, al examinar se observa la presencia de
lesiones en el octavo cuadrante (Hipogastrio) en region pubica por herida operatoria por cesarea
baja transversa, se observa herida seca y limpia al momento cicatrizada sin signos de infeccion o
inflamacion, no presencia de masas, se palpa abdomen relajado sin distencion, abdomen blando y
depresible. La frecuencia de la eliminacion intestinal habitual y actual es de 2 vez al dia con
caracteristicas de las heces color café, blandas, sin presencia de molestias y control de esfinteres
en la defecacion, refiere no utilizar laxantes. La eliminacion urinaria habitual es de 4 veces al dia
aproximadamente con caracteristicas de la orina color amarillo claro y sin presencia de molestias;

no utiliza sonda.

Patron 4: Actividad/Ejercicio (revisar).

Evaluacion cardiovascular: En cuanto al corazon el punto de maximo impulso se encuentra a nivel
del quinto espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea media clavicular. A la inspeccion y
palpacion del area donde se encuentra el corazon (mediastino) sin presencia de anormalidades.
Frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto considerado normal, con ritmo regular e intensidad
fuerte, Sin presencia de anormalidades a la auscultacion del foco aortico, foco pulmonar, foco
tricuspideo, foco apical audibles sin anormalidades, pulsos periféricos palpables, sin presencia de
varices en miembros inferiores, no cianosis, ulceras o lesiones. Presenta una presion arterial de
110/ 70 mmHg.

En evaluacion respiratoria no se observa dificultades o anormalidades, respirando aire ambiente
con buen patron respiratorio de 18 respiraciones por minuto. Usuaria refiere que siente que pocas
veces tiene fuerza suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria los que haceres como
los oficios en el trabajo. Afirma que no realiza ejercicio fisico, no realiza actividades de recreacion,

se observa estabilidad en la marcha, no utiliza dispositivos, refiere actividad laboral moderada.

Patron 5: Sueiio/Reposo
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Usuaria manifiesta que por lo general no se siente descansada, por las actividades y la atencion que
realiza a su bebe, por lo que siente no estar preparada para afrontar las actividades del diarias, su
vida cotidiana es de un ritmo apresurado y lo divide en actividades laborales y su rol de madre
menciona “Muchas veces siento ansiedad ya que debo hacer mucho y no me alcanza el tiempo”,
ademds que antes de dar a luz dormia de forma regular, aun en su estancia hospitalaria lograba
conciliar el suefio de una forma extensa, posterior a haber dado a luz a su bebe su patron de sueno
se ha visto afectado, puesto que duerme cerca de 6 horas durante todo el dia.

Mantiene interrupciones en su ciclo de suefio para atender las necesidades propias de su bebe por
lo que a veces consume pastillas de melatonina automedica cuando el cansancio es demasiado y
no puede conciliar de forma natural el suefio, ademas manifiesta que no tener pesadillas, durante
la visita se observa con bostezos seguidos, se observa con presencia bien marcada de ojeras en la
region periocular y se nota somnolienta, refiere que su ambiente laboral muchas veces no es

propicio para conciliar el suefio, ya que la habitacion es compartida con otros del personal.

Patron 6: Cognitivo/Perceptivo

No presenta dificultades para oir, no necesita ayudas, presenta una agudez auditiva normal, no
dificultades para ver correctamente, no utiliza lentes, refiere que hace 3 afios se realiz6 la ultima
revision ocular, presenta una agudeza visual normal en ambos ojos para su edad (20/30). No
presenta alteracion en los sentidos. Se realiza la valoracion de los 12 pares craneales (olfatorio,
optico oculomotor, troclear, trigémino, abducen, facial, auditivo, glosofaringeo, vago, espinal e
hipogloso) a través de los diferentes reflejos o pruebas especificas para cada uno de ellos
encontrandose todos presentes y/o normales.

Usuaria afirma que se le es dificil centrar la memoria y concentrase debido a su trabajo y se
observan en visita, se encuentra consciente y orientada en tiempo, lugar y persona. Usuaria refiere
dolor moderado en region abdominal relacionado con procedimiento quirtirgico (cesarea). Refiere
dolor localizado, continuo, que aumenta con movimientos bruscos y la deambulacioén constante,

seglin escala EVA usuaria presenta dolor moderado con una puntuacién de 5.

Patron 7: Autopercepcion
La Usuaria se describe a si misma como una persona alegre y consciente de las decisiones que

toma. Refiere sentirse bien consigo misma en general, aunque expresa el deseo de poder realizar
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mas actividades como querer salir al salén o a cenar ademas de arreglarse ya que le gusta verse
bien y asi se permitan sentirse plenamente realizada como mujer.

Durante el embarazo, manifiesta haber experimentado diversos cambios tanto fisicos como
emocionales, incluyendo variaciones en su estado de animo, No obstante, reconoce que estos
cambios forman parte del proceso gestacional y los percibe como situaciones transitorias. A pesar
de atravesar momentos en los que siente dificultad para enfrentar ciertas circunstancias tales como
vestimenta del bebe, los pamperes, y gastos que se presenta hasta el momento, afirma que busca
activamente alternativas para sobrellevarlas como prestar dinero con los familiares ya que su
salario es menor al salario minimo, aunque siente poco apoyo de la pareja.

En relacion con el manejo de emociones, sefiala que algunas situaciones no suelen provocarle enojo
de manera frecuente, sin embargo, cuando se presentan, generalmente intenta mantener la calma.
Aun asi, admite que en determinados episodios personales le resulta dificil controlarse
emocionalmente, producto del contexto y la carga emocional asociada a las situaciones que
enfrenta, Asi mismo, manifiesta la existencia de momentos de incertidumbre respecto a su futuro
personal familiar y social, lo que en ocasiones le genera confusion, sentimientos de inseguridad y
dificultades para identificar o definir con claridad cémo actuar ante la adversidad. Reconoce estas
experiencias como parte de un proceso que aun esta transitando y para el cual busca desarrollar
estrategias de afrontamiento mas efectivas.

Informacion complementaria. (cuestionario sobre depresion postnatal Edimburgo (EPDS).
Recolectado en la segunda visita.

Después de haber pasado el cuestionario sobre depresion postnatal Edimburgo que consta de 10
preguntas simples con multiples respuestas, dando puntuaciones de 3,2,1,0 segin el aumento de
gravedad del sintoma, se suman los puntos los cual nos da un valor de 9, dandonos una puntacion
menor a 10 lo que significa que no es necesario realizar evaluaciones adicionales inmediatas en

este campo.

Patron 8: Rol/Relaciones

La Usuaria refiere residir con su ntcleo familiar, el cual esta conformado por su compaiiero de vida
y su bebe, ademas de si misma. Sefala mantener una relacién de pareja estable, la cual describe
como buena, caracterizada por el apoyo emocional, mas no econdmico. Asimismo, destaca que
cuenta con una red de apoyo solida por sus patronos, familia y pareja, quienes la acompanan

activamente durante su proceso de maternidad.
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Actualmente, se desempefia laboralmente como empleada doméstica, actividad que realiza de
manera regular en lapsos de 3 a 4 dias consecutivos. En cuanto a su entorno social, manifiesta tener
amistades con quienes mantiene una relacion cordial y satisfactoria, lo cual contribuye
positivamente a su bienestar emocional, Durante la entrevista, se observa que su lenguaje es claro
y coherente, su comunicacion es adecuada al contexto y el estado del habla se encuentra dentro de
parametros normales. No se evidencian alteraciones en la expresion verbal ni en la comprension
del discurso, al momento de la entrevista se observandose preocupada por seguir con sus

responsabilidades laborales.

Patron 9: Sexualidad/Reproduccion

La Usuaria refiere haber iniciado su menarquia a los 12 afios, presentando desde entonces ciclos
menstruales irregulares acompafiados de dismenorrea de intensidad moderada. Tiene una férmula
obstétrica actual G3P1A2V1. Relata haber tenido dos pérdidas gestacionales previas, en ambos
casos sin conocimiento de su estado de embarazo hasta la aparicion de sangrado vaginal abundante
y recurrente. En el primer embarazo en el afio 2019, en el cual acudi6 al centro de salud mas
cercano, donde se le diagnosticd aborto espontdneo; situacion que se repitid en su segundo
embarazo en el ano 2023, el cual se desarrolld aproximadamente hasta la sexta semana de
gestacion.

Luego de un intervalo de dos afios, solicitd anticonceptivos orales como método de anticoncepcion;
sin embargo, refiere dificultades con la adherencia al tratamiento, especificamente olvidos en la
toma de las pastillas, situacion que derivé en una relacion sexual no protegida y, consecuentemente,
en su tercer embarazo en el afio 2025, En cuanto a su salud sexual y reproductiva, la paciente
menciona que su ultima citologia fue realizada hace aproximadamente dos afios dan como resultado
negativo. Refiere haber tenido inconvenientes en sus relaciones sexuales, particularmente
derivados de la falta de adherencia al olvido ocasionandole temor de realizar relaciones por ello los
encuentros sexo coitales surgen de forma espontdnea en tiempo prolongados, describe su grado de
satisfaccion sexual como "normal".

Informacion complementaria de la Segunda visita.

La usuaria expresa temor ante la posibilidad de un nuevo embarazo, debido a su historial de abortos
espontaneos y a las complicaciones presentadas durante el ultimo embarazo, especificamente una
incompatibilidad sanguinea con su recién nacido. Si bien manifiesta el deseo de tener otro hijo en

el futuro, expresa su interés en recibir orientacion sobre métodos anticonceptivos distintos a las
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pastillas, dada su experiencia previa con fallos en la adherencia. Indica que, en caso de no encontrar
una alternativa adecuada, consideraria optar por una esterilizacion quirirgica como medida
definitiva de método anticonceptivo.

Informacion complementaria del Cuestionario de “Hoja de inscripcion y control posparto”,
Recolectado en la segunda visita.

Segtin el anexo nimero 11 de los protocolos para la atencion de la mujer en los periodos prenatal,
parto, puerperio y atencion del recién nacido, se obtiene que la usuaria, de 25 afios de edad, acudio
al establecimiento de salud mas proximo para realizar la inscripcion post natal el dia 8 de julio del
afio 2025, con 8 dias post parto, se le toman signos vitales al momento de T/A: 118/78 mmHg, FC:
78 latidos por minuto, T° : 36.8 grados centigrados, con una saturacion de oxigeno en sangre del
98%, peso de 156 libras, una talla de 149 centimetros de altura, refiere que verifica parto por via
abdominal (Ceséarea baja transversa indicada por deterioro fetal) en el Hospital Nacional de
Ilopango “ Enfermera Angélica Vidal de Najarro™.

El dia 26 de junio del presente afio a las 7:39 PM, parto que fue atendido por medico ginec6logo
en turno en compaiiia del personal de enfermeria asignado a la unidad, mismos que en su informe
no refieren complicaciones propias del evento quirurgico al que fue sometida, solamente se detalla
el antecedente de 2 abortos espontaneos anteriores como comorbidos del embarazo y parto.

Al momento de verificar parto establecen como edad gestacional de 37 semanas, Usuaria ingresa
al Hospital en la fecha 26 de junio del presente afio, transcurridos 3 dias después del evento
quirtrgico al que fue sometida se le da de alta del establecimiento de salud el dia 29 de junio del
presente ano.

Dentro de la documentacion proporcionada se observa que se le aplican las vacunas que deben de
ser para la mujer embarazada como la del Tétanos, la DT, y la DTPA, todas con sus dosis
correspondientes, ademas, se observa que no se le da apego precoz al recién nacido y que tampoco
se dio en alojamiento conjunto, recién nacido de sexo masculino, con indicacién de ingreso al area
de neonatologia para mantener en observacion.

En el examen fisico realizado se obtiene que la apariencia general es normal, la cabeza de forma
normal, cuello simétrico torax con buena expansion intercostal, mamas turgentes, abdomen blando
y depresible, con herida operatoria limpia, sin olor fétido, la cual posterior a la observacion se
procede a cubrir con apositos limpios, Utero contraido a la palpacidn, gentiles limpios e integros,

sin presencia de loquios.
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Al momento no refiere cefalea, no fiebre, no epigastralgia, no se observa sangrado transvaginal,
refiere mamas turgentes, no visidon borrosa, no refiere molestias para la eliminacion urinaria, ni
tampoco para defecar, ademas, en el desarrollo de la intervencion no se denotan rasgos que nos dé
un indicio de depresion.

Usuaria desea conocer mas sobre la lactancia materna exclusiva, en la cual se detallen los benéficos
e importancia tanto para ella como para su recién nacido, también se orienta acerca del tiempo que
puede mantener como método anticonceptivo la Mela y posibles métodos disponibles a utilizar
mas adelante y sus beneficios.

Por lo anteriormente mencionado y en base a nuestro criterio profesional podemos catalogar su
periodo de puerperio tardio como sano, puesto que no se han desarrollado complicaciones se aborda

el plan de continuar con el acompafiamiento, y visitas periddicas para verificar la evolucion

Patrén 10: Afrontamiento/Tolerancia al estrés.

La Usuaria refiere haber experimentado un cambio significativo en su vida recientemente, debido
a un embarazo no planificado. Este hecho le ha generado preocupacion, especialmente
considerando sus antecedentes de abortos espontaneos y que su ultimo fue clasificado como de alto
riesgo, Sefiala que cuenta con una red de apoyo conformada principalmente por su madre, sus
amistades mas cercanas y sus patronos, en quienes confia plenamente y con quienes conversa
cuando lo considera necesario. Asimismo, manifiesta que, pese a las dificultades que le genera la
maternidad por los gastos que estos genera tales como pamper y ropa, tiende a enfrentar los

problemas conforme se presentan, mostrando una actitud de afrontamiento activa.

Patron 11: Valores/Creencias

La usuaria manifiesta que la religion no ocupa un lugar relevante en su vida personal ya que no se
congrega en ninguna religion, ni representa un aspecto determinante en su sistema de creencias o
en la toma de decisiones. Sefiala que, tanto antes como después del embarazo, su estado de salud
no ha interferido ni condicionado la participacion en précticas religiosas, en caso de que estas se
presentaran, lo cual refuerza su percepcion de distancia respecto a la espiritualidad o actividades
de indole religiosa, En cuanto a su vision sobre la muerte, la paciente expresa que la percibe como
un proceso natural e inevitable dentro del ciclo de la vida, sin asociarla a sentimientos de temor o
angustia. Su postura indica una aceptacion racional del tema, sin que este genere mayor impacto

emocional en su estado actual.
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3.1.3. Identificacion de Datos Significativos segun patrones funcionales .

PATRONES DISFUNCIONALES DATOS DEL
(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo) RESUMEN CLINICO
NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO DE ENFERMERIA
PATRON
1. Ha tenido 2 ingresos breve por
1. Trabaja como empleada domestica con turnos rotativos perdidas de bebe por embarazo no
de 3 a 4 dias seguidos, muchas veces no puedo hacer planificado, ya que no planificaba en Edad: 25 afios
ejercicio o descansar en el dia. su relacion.
2. Manifiesta no pude guardar reposo ni dieta después del 2. Menciona tener antecedentes de
parto “ya que soy la que aporta la mayor parte del dinero alcoholismo de 2 afios y en ocasiones
Patrén I: en el hogar”. fuma, pero refiere lo dejo por el Sexo: Femenino
Percepcién y 3. Ademas de que he descuidado mi salud ya que muchas embarazo
Control de 1a Salud veces por no cocinar me salto tiempos de comida.
4. Usuaria evalia su salud en general como buena, aunque
menciona “Parte de mi familia no apoya mi embarazo, Escolaridad: Bachillerato
ni les agrada mi pareja”.
Ocupacion: Empelada
1. Se observacion fascias de dolor doméstica.
1. Refiere presentar dolor leve por procedimiento quirurgico | 2. Al examinar se observa la presencia -

Patron I11:
Eliminacion

de lesiones en el octavo cuadrante por
herida operatoria por cesarea.

1. Usuaria refiere que siente que pocas veces tiene fuerza

Patrén IV: suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria
Actividad / los que haceres como los oficios en el trabajo.
Ejercicio 2. Afirma que no realiza ejercicio fisico, no realiza
actividades de recreacion
1. Usuaria manifiesta que por lo general no se siente 1. Mantiene interrupciones en su ciclo de
Patrén V: descansada, por las actividades y la atencion que realiza sueflo para atender las necesidades

Suefio / Reposo

a su bebe.

2. Siente no estar preparada para afrontar las actividades
del diarias

3. no puede conciliar de forma natural el suefio.

propias de su bebe por lo que a veces
consume pastillas de melatonina
automedicada.

Procedimientos: Cesaria

Diagnésticos:

Antecedentes de aborto

espontaneos, seguimiento

de puerperio tardio por

parto de alto riesgo
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http://www.es-emoticon.com/enfermeria-actual/contenidos/planescuidado/patroniv.htm
http://www.es-emoticon.com/enfermeria-actual/contenidos/planescuidado/patroniv.htm
http://www.es-emoticon.com/enfermeria-actual/contenidos/planescuidado/patronv.htm

PATRONES DISFUNCIONALES

(Ubicar solo datos significativos, incluidos los factores de riesgo)

DATOS DEL
RESUMEN CLiNI,CO
DE ENFERMERIA

ocasionado por deterioro

NOMBRE DEL DATO SUBJETIVO DATO OBJETIVO
PATRON
4. Menciona “Muchas veces siento ansiedad ya que debo 2. Refiere que su ambiente laboral muchas
hacer mucho y no me alcanza el tiempo”. veces no es propicio para conciliar el
sueflo, ya que la habitacion es
compartida con otros del personal.
1. Usuaria refiere dolor moderado en region abdominal
Patron VI: relacionado con procedimiento quirtrgico (cesarea). 1. Segin escala EVA usuaria presenta

Cognitivo /
Perceptivo

2.Refiere dolor localizado, continuo, que aumenta con
movimientos bruscos y la deambulacion constante.
3.Usuaria afirma que, se le es dificil centrar la memoria y
concentrase debido a su trabajo y se observan en visita.

dolor moderado con una puntuacion de 5.

Patron VII:

Auto percepcién /
Auto concepto

1.Refiere que le resulta dificil controlarse
emocionalmente, producto del contexto y la carga
emocional lo que influye en su estado de animo.

Patron IX:
Sexualidad

1.Refiere alteraciones en el ciclo menstrual.

2. Relata haber tenido 3 embarazos, 2 de ellos abortos, en
ambos casos sin conocimiento de su estado de embarazo.

3. Refiere haber tenido inconvenientes en sus relaciones
sexuales, particularmente derivados de la falta de adherencia
al método anticonceptivo (Pastillas)

4. Expresa su interés en recibir orientacion sobre métodos
anticonceptivos distintos a las pastillas

1. Férmula obstétrica de G3P1A2V1.
2.Problemas de incompatibilidad
sanguinea.

fetal e incompatibilidad

sanguinea
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3.1.4 Organizacion , Analisis e interpretacion de datos.

Ordenamiento de Datos

Analisis e Interpretacion

Etiquetas posibles

Patron I: Percepcion y Control de la Salud
1.

Trabaja como empleada domestica con turnos
rotativos de 3 a 4 dias seguidos, muchas veces
no puedo hacer ejercicio o descansar en el dia.
Manifiesta no pude guardar reposo ni dieta
después del parto “ya que soy la que aporta la
mayor parte del dinero en el hogar”.

Ademas de que he descuidado mi salud ya que
muchas veces por no cocinar me salto tiempos
de comida.

Usuaria evalta su salud en general como buena
aunque menciona “Parte de mi familia no
apoya mi embarazo , ni les agrada mi pareja”.
A tenido 2 ingresos breve por perdidas de bebe
por embarazo no planificado, ya que no
planificaba en sus relacion.

Menciona tener antecedentes de alcoholismo de
2 afios y en ocasiones fuma pero refiere lo dejo
por el embarazo

La Organizacion Mundial de la salud define salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades, en relacion a la usuaria, ella refiere
no mantener un régimen terapéutico, por lo que esto contribuye a no
tener una salud dptima, de igual manera refiere multiples ingresos de
estancia breve equivalente a consulta diaria en relacién a sus 2
abortos espontaneos y el procedimiento quirdrgico de cesarea baja
transversa, que presentan desventajas debido a que puede ser
vulnerable a infecciones asociadas con la atencion sanitaria IAAS, el
impacto emocional que puede verse afectado por las condiciones en
las que se encuentra.!'?, con ello podemos afirmar que el estado de
salud de la usuaria se ve comprometido en base a sus necesidades
salud observadas y como influye directamente su desconocimiento
sobre el manejo adecuado de recuperacion post procedimiento el
guardar dieta y mantener un estilo de vida saludable imposibilitan
una calidad de vida.

Conductas ineficaz de mantenimiento
de la salud

Dominio: 1, Promocién de la salud
Clase:2, Concepto: gestion de la
salud

Codigo: 00395

Pagina: 265 NANDA (2024-2026)

Patroén II1: Eliminaciéon

1. Refiere presentar dolor leve por procedimiento
quirdrgico

1. Se observacion fascias de dolor

2. Al examinar se observa la presencia de lesiones
en el octavo cuadrante por herida operatoria por
cesarea.

La Organizacion Mundial de la Salud destaca la cesarea como una
de las intervenciones quirirgicas mas frecuentes en todo el mundo
siendo necesaria cuando el parto vaginal suponga un riesgo para la
madre o el nifio, posterior a dicha intervencion la paciente presenta
molestias en la incision como también sensibilidad en el area, en
relacion a la usuaria también presenta dichos cambios como dolor en
el sitio de insercion evidenciado por sus faciles de dolor, por lo que
es necesario saber interpretar el nivel de dolor qué ella refiere e
identificar anomalias.

Deterioro en la recuperacion
quirdrgica.

Dominio:4, Actividad / Reposo
Clase:3, Equilibrio de la energia
Cédigo: 00465

Pagina: 382 NANDA (2024-2026)
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Patrén IV: Actividad / Ejercicio

1. Usuaria refiere que siente que pocas veces tiene
fuerza suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria los quehaceres como los oficios en el
trabajo.

2. Afirma que no realiza ejercicio fisico

3. No realiza actividades de recreacion

La fatiga es una falta de energia y de motivacion, puede ser una
respuesta normal e importante al esfuerzo fisico, al estrés emocional,
al aburrimiento o a la falta de suefio. La fatiga es un sintoma comun
y por lo regular no se debe a una enfermedad seria, pero puede ser
un signo de un trastorno fisico o mental mas grave. En relacion a la
usuaria refiere pocas fuerzas para realizar cosas de la vida cotidiana,
ya que, al momento, por el estado en que se encuentra puede estar
bajo un estrés emocional y una falta de sueflo, causando el
agotamiento fisico y disminuyendo su movilidad. ?

Riesgo de disminucion de la
tolerancia a la actividad
Dominio:4, Actividad/ reposo
Clase:4, Respuestas
cardiovasculares/pulmonares
Cédigo: 00092

Pagina: 249 NANDA (2024-2026)

Patrén V: Sueiio / Reposo

1. Usuaria refiere que siente que pocas veces tiene
fuerza suficiente para afrontar las actividades de la
vida diaria los quehaceres como los oficios en el
trabajo.

2. Afirma que no realiza ejercicio fisico

3. No realiza actividades de recreacion.

4. Menciona “Muchas veces siento ansiedad ya que
debo hacer mucho y no me alcanza el tiempo”.

1. Mantiene interrupciones en su ciclo de suefio
para atender las necesidades propias de su bebe por
lo que a veces consume pastillas de melatonina
automedicada.

2. Refiere que su ambiente laboral muchas veces no
es propicio para conciliar el suefio, ya que la
habitacion es compartida con otros del personal.

El suefio es una de las funciones vitales del cuerpo, proporciona
descanso y regenera la mente y el cuerpo, permitiéndonos funcionar
de forma 6ptima al dia siguiente. En adultos, el tiempo promedio de
suefio es de 7 a 8 horas. En relacion a la usuaria se ve evidenciado la
falta de suefio debido al suefio interrumpido para brindar atencion a
su bebé, ya que, tanto la madre como el bebé se estan acostumbrando
a su nueva rutina que puede resultar cansada, ocasionando un
agotamiento fisico y mental, e incluso se puede tener un cambio
emocional y una falta de concentracion en el dia a dia. (¥

Carga de fatiga excesiva
Dominio:4, actividad/reposo
Clase:3, Equilibrio de la energia
Codigo: 00477

Pagina: 380 NANDA (2024-2026)

Patron VI: Cognitivo /Perceptivo

1. Paciente refiere dolor moderado en region
abdominal relacionado con procedimiento
quirdrgico (cesarea).

2. Refiere dolor localizado, continuo, que aumenta
con movimientos bruscos.

3.Usuaria afirma que, se le es dificil centrar la
memoria y concentrase debido a su trabajo y se
observan en visita.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor definio el
dolor como una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular real o potencial, en relacion a la usuaria
presenta un dolor moderado causado por una incision en la piel
debido a procedimiento quirrgico, por lo tanto, es una reaccion
normal del cuerpo, no obstante se debe orientar a la usuaria qué debe
acudir a un centro de salud mas cercano en un caso este sea
demasiado intenso e insoportable, de igual manera recordarle la
importancia de no realizar movimientos bruscos durante su

Dolor agudo
Dominio: 12, confort
Clase:1, confort fisico
Cédigo:00132
Pagina: 468
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1. Segun escala EVA sefiora presenta dolor
moderado con una puntuacién de 5.

recuperacion ya que puede tensionar la region abdominal y retrasar
el proceso de cicatrizacion de la herida, llevando asi a una
complicacién grave, comprometiendo su bienestar. (19

Patréon VII: Auto percepcion/ Auto concepto

1. Refiere que le resulta dificil controlarse
emocionalmente, producto del contexto y la carga
emocional lo que influye en su estado de animo.

El autoconcepto se define como la percepcion que una persona tiene
de si misma, incluyendo sus atributos, habilidades, creencias y
valores. En el ambito de la medicina y la psicologia, el autoconcepto
juega un papel crucial en la salud mental !, ya que influye
directamente en la autoestima, la autoimagen y el bienestar
emocional. En relacion a la usuaria refiere deseo de realizar
actividades que puedan contribuir a verse bien fisicamente, ya que el
arreglo personal es una accion que puede lograr subir el animo de
una persona al proyectarse con una buena imagen en la que se vea
limpia y ordenada, siendo esto necesario para prevenir algunas
enfermedades por falta de higiene como las caries dentales,
pediculosis, algunas enfermedades de la piel e incluso una mejor
autoestima que ayudan a sentirse bien consigo misma. (19

Disposicion para mejorar el
concepto Dominio:6,
Autopercepcion

Clase:1, Autoconcepto
Cédigo:00167

Pagina: 443

Patron IX: Sexualidad

1. Refiere alteraciones en el ciclo menstrual.

2. Relata haber tenido 3 embarazos, 2 de ellos
abortos, en ambos casos sin conocimiento de su
estado de embarazo.

3. Refiere haber tenido inconvenientes en sus
relaciones sexuales, particularmente derivados de la
falta de adherencia al método anticonceptivo
(Pastillas)

4. Expresa su interés en recibir orientacion sobre
métodos anticonceptivos distintos a las pastillas
1. Férmula obstétrica de G3P1A2V1.
2.Problemas de incompatibilidad sanguinea.

El autocuidado se trata de una aproximacion a la salud, en la cual la
persona es responsable de llevar a cabo acciones individuales y/o
colectivas que puedan fortalecer o restablecer el estado de bienestar
integral, asi como prevenir enfermedades, en relacion a la usuaria se
observa tener un manejo de salud no adecuado debido a una mala
adherencia al tratamiento médico qué incluye su falta de interés por
seguir indicaciones médicas de manera general hacia su persona, en
este caso no tomar de manera adecuada sus anticonceptivos orales,
ya que estos previenen embarazos no deseados e incluso son
utilizados como tratamiento para la regulacion del ciclo menstrual.
Asi mismo los casos de abortos espontaneos anteriores de los que
refiere no haberse dado cuenta de su embarazo, siendo esto
preocupante debido a su falta de informacion sobre el embarazo y
sus cambios que se pueden percibir de manera fisica, los cuidados
que debe realizar y sus signos y sintomas de riesgo. !

Riesgo de proceso de maternidad
ineficaz.

Dominio:7, Rol/relacion

Clase:2, Desempefio del Rol.
Cédigo: 00227

Pagina: 492

e Disposicion para mejorar la
autogestion de la salud

Dominio: 1, Promocién de la salud

Clase:2, Concepto: gestion de la

salud

Cédigo: 00293

Pagina: 230
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3.2 Fase Diagnostica.

3.2.1 Formulacion de etiquetas diagnosticas

1. Diagnostico Enfermero Focalizado en el Problema N° 1.

Paso No 1: Validacion y Clasificacion de Diagndsticos (NANDA)

bienestar o prevenir enfermedades y lesiones.

1. NOMBRE DE LA
Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces
ETIQUETA:
Gestion del conocimiento, las actitudes y las practicas de salud que subyacen a
2. DEFINICION: las acciones de salud que no son satisfactorias para mantener o mejorar el

3. CARACTERISTI

DATOS RECOLECTADOS EN LA
VALORACION

VALIDACION (NANDA)

Trabaja como empleada domestica con turnos
rotativos de 3 a 4 dias seguidos, muchas veces

no puedo hacer ejercicio o descansar en el dia.

No adherencia a las
actividades relacionadas

con la salud

muchas veces por no cocinar me salto tiempos de

comida

CAS Manifiesta no pude guardar reposo ni dieta Tendencias adoptar
DEFINITORIAS: después del parto “ya que soy la que aporta la conductas de riesgo para
mayor parte del dinero en el hogar” la salud.
Ha tenido 2 ingresos breve por perdidas de bebe Implicacion inadecuada
por embarazo no planificado, ya que no de un plan de accion
planificaba en su relacion.
DATOS RECOLECTADOS EN LA 2
ALIDACI ANDA
VALORACION v CION (NANDA)
Menciona tener antecedentes de alcoholismo de Preferencia de estilos de
2 afios y en ocasiones fuma, pero refiere lo dejo vida contradictorios
por el embarazo
4. FACTORES
Ademas de que he descuidado mi salud ya que Alfabetizacion en salud
RELACIONADOS:

inadecuada

Usuaria evalta su salud en general como buena,
aunque menciona “Parte de mi familia no apoya

mi embarazo, ni les agrada mi pareja”

Apoyo social inadecuado

5. DOMINIO: 1

Promocién de la salud

6. CLASE: 2

Gestion de la salud

7. CODIGO:

00292 8.NO DE PAG

269 NANDA (2024-2026)
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Paso No 2: Construccion de Diagndsticos: utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E)

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Conductas de mantenimiento

de la salud ineficaces

Preferencia de estilos
de vida contradictorios.
Alfabetizacion en salud
inadecuada.

Apoyo social

inadecuado.

No adherencia a las
actividades relacionadas
con la salud

Tendencias adoptar
conductas de riesgo para
la salud.

Implicacion inadecuada

de un plan de accion

Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces R/C Preferencia de estilos de vida

contradictorios, Alfabetizacion en salud inadecuada, Apoyo social inadecuado M/P No adherencia

a las actividades relacionadas con la salud, Tendencias adoptar conductas de riesgo para la salud,

Implicacion inadecuada de un plan de accion, Dominio 1: Promocion de la salud, Clase 2: Gestion

de la salud, codigo 00292, pag. 269 NANDA (2024-2026)
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2. Diagnostico Enfermero Focalizado en el Problema

Paso No 1: Validacion y Clasificacion de Diagndsticos (NANDA)

1. NOMBRE DE LA ) ]
Carga de fatiga excesiva
ETIQUETA:
Sensacion exagerada y sostenida de agotamiento y disminucion de la capacidad
2. DEFINICION: ) ) )
para el trabajo fisico y mental habitual
DATOS RECOLECTADOS EN LA .
VALIDACION (NANDA)
VALORACION
Usuaria manifiesta que por lo general no se siente
descansada, por las actividades y la atencion que Cansancio
3. CARACTERISTI .
realiza a su bebe.
CAS Siente no estar preparada para afrontar las Dificultad para mantener
DEFINITORIAS: actividades del diarias rutinas habituales
No sentir alivio
. atravez de las
no puede conciliar de forma natural el suefio. ] )
estrategias habituales
de recuperar energia.
DATOS RECOLECTADOS EN LA ,
VALIDACION (NANDA)
VALORACION
Menciona “Muchas veces siento ansiedad ya
Ansiedad excesiva
que debo hacer mucho y no me alcanza el
4. FACTORES tiempo™
Mantiene interrupciones en su ciclo de suefio por
RELACIONADOS:

lo que a veces consume pastillas de melatonina Alteracion del ciclo de

automedicada. suefio- vigilancia

Refiere que su ambiente laboral muchas veces
no es propicio para conciliar el suefio, ya que la

habitacion es compartida con otros del personal. Estrés excesivo.

5. DOMINIO: 4

Actividad/reposo

6. CLASE: 2

Equilibrio de la energia

7. CODIGO:

00477 8. NO DE PAG | 380 NANDA (2024-2026)
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Paso No 2: Construccion de Diagndsticos: utilice el método PES; de la siguiente manera:

PROBLEMA (P)

ETIOLOGIA (E)

SIGNOS Y/O SINTOMAS(S)

Carga de fatiga excesiva

Ansiedad excesiva
Alteracion del ciclo de
suefio- vigilancia.

Estrés excesivo

e Cansancio
e Dificultad para mantener
rutinas habituales.

e No sentir alivio atravez
de las estrategias
habituales de recuperar
energia

Carga de fatiga excesiva R/C Ansiedad excesiva, Alteracion del ciclo de suefio- vigilancia, Estrés
excesivo M/P Cansancio, Dificultad para mantener rutinas habituales, No sentir alivio atravez de
las estrategias habituales de recuperar energia, Dominio 4: Actividad/ reposo, clase 3: Equilibrio

de la energia, codigo 00477, pag. 380 NANDA (2024-2026)

32




3. Diagnostico Enfermero de Promocion de la salud

Paso No 1: Validacion y Clasificacion de Diagnoésticos (NANDA)

1. NOMBRE DE LA

ETIQUETA: Disposicion para mejorar el autoconcepto
2. DEFINICION: Patrén de percepciones o ideas sobre el yo, que puede reforzar.
DATOS RECOLECTADOS EN LA 5
VALIDACION (NANDA)
3. CARACTERISTI VALORACION
CAS Refiere que le resulta dificil controlarse Deseo de mejorar la
DEFINITORIAS: emocionalmente, producto del contexto y autoestima
la carga emocional lo que influye en su
estado de animo.
5. DOMINIO: 6 .,
Autopercepcion
6. CLASE: 4 .
Autopercepcion
7. CODIGO: 00167 8. NO DE PAG | 443 NANDA (2024-2026)

Paso N 2: CONSTRUCCION DE DIAGNOSTICO: Utilice el método P(etiqueta)+ SyS (Caracteristicas definitorias)
; de la siguiente manera:

PROBLEMA (Etiqueta) SIGNOS Y SINTOMAS (caracteristicas definitorias)

Disposicion para mejorar el autoconcepto e Deseo de mejorar la autoestima

Disposicion para mejorar el autoconcepto M/P Deseo de mejorar la autoestima, Dominio 5: Autopercepcion, clase

4: Autopercepcion, codigo 00167, pag. 443 NANDA (2024-2026)
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3.2.2 Lista de Priorizacion de Diagnostico.

Se eligio el METODO BIOPSICOSOCIAL con el proposito de categorizar los diagnostico

obtenidos en prioridad alta, media o baja para saber cual intervenir de forma inmediata y cuales

no.

NO

Diagnostico enfermero

Conductas de mantenimiento
de la salud ineficaces R/C
Preferencia de estilos de vida
contradictorios, Alfabetizacion
inadecuada,

M/P  No

en salud Apoyo

social inadecuado
adherencia a las actividades
relacionadas con la salud,
Tendencias adoptar conductas de
riesgo para la salud, Implicacion
inadecuada de un plan de accién,
Carga de fatiga excesiva R/C
Ansiedad excesiva, Alteracion
del ciclo de suefio- vigilancia,
Estrés excesivo M/P Cansancio,
Dificultad para mantener rutinas
alivio

habituales, No sentir

atravez de las estrategias

habituales de recuperar energia

Disposicion para mejorar el
concepto M/P Deseo de mejorar

la autoestima

Método
de
prioriza
cion

ALTA

ALTA

ALTA

Razonamiento de la priorizacion

En el método Biopsicosocial se clasificaria en 3 apartado
este diagnostico abarca la clasificacion social donde
comprende las necesidades de tener un acceso correcto a la
informacion en salud y una falta de red de apoyo incluyendo
la familia, ademads este diagnostico es prioritario porque la
falta de adherencia al tratamiento no farmacologico que
puede llevar a complicaciones graves y empeorar la salud
del paciente, Es fundamental intervenir pronto para evitar
dafios mayores y promover un cambio positivo en sus

héabitos.

La fatiga en el método Biopsicosocial se clasifica en el
apartado de bioldgico, en relacion al cansancio fisico y el
deterioro del reposo, donde afecta profundamente la calidad
de vida y la capacidad para realizar actividades diarias,
podemos mencionar que el manejo de las actividades bajo la
falta de descanso y el uso de la de fuerza excesiva,
generando un circulo vicioso que puede deteriorar la salud
fisica y emocional de la usuaria. Por eso, es urgente abordar
este problema para restaurar el bienestar general.

En el método Biopsicosocial clasifica este diagndstico en la
categoria Psicologico, donde abarca los estados mentales y
emocionales, estos aspectos pueden influir
significativamente en la salud, Aunque no hay un riesgo
fisico inmediato, la motivacion del paciente para mejorar su
autoestima y aceptacion es muy alta. Este deseo es clave
para su bienestar emocional y social, y apoyarlo ahora puede
prevenir problemas futuros mas graves relacionados con la

salud mental y la integracion social.
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3.3 Fase de Planificacion.

3.3.1 Plan de cuidados N°1

NOMBRE DEL PACIENTE: K.V.J.G.

| DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa por deterioro fetal

SEXO: Femenino EDAD: 25 afios SERVICIO: Emergencia

CAMA No.: 01

FECHA: 03/10/25

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces R/C Preferencia de estilos de vida contradictorios, Alfabetizacion en salud inadecuada, Apoyo social inadecuado
M/P No adherencia a las actividades relacionadas con la salud, Tendencias adoptar conductas de riesgo para la salud, Implicacion inadecuada de un plan de accion,

Dominio 1: Promocion de la salud, Clase 2: Gestion de la salud, codigo 00292, pag. 269 NANDA (2024-2026).

1. Resultado: Conductas de
alfabetizacion sobre la salud.
2. Definicion: acciones
personales para obtener,
comprender y evaluar la
informacion sobre la salud y
la enfermedad, y los servicios
disponibles para tomar
decisiones sobre los
cuidados.
Dominio: conocimiento y
conducta de salud (IV)
Clase: habilidades vitales para
el apoyo de la salud (II)
Cod. 2015
Pag. 201

1. PUNTUACION DIANA

Mantener: _ 2 Aumentar:

4. INDICADORES:

4

Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
demostrado | demostrado [demostrado demostrado demostrado
1 2 3 4 5
201501 | Identifica las necesidades de X X
salud personales
201503 | Manifiesta que comprende la
informacion escrita relevante X
para la salud
201517 | Accede a servicios sanitarios X X
congruentes
201519 Aplica la informacion
sanitaria a su situacion X
personal.
201520 | Toma decisiones informadas X X
sobre la atencidn sanitaria

35




INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Mejora de la alfabetizacion en salud

Definicion: Ayudar a las personas
con capacidad limitada para
obtener, procesar y comprender la
informacion relacionada con la

salud y la enfermedad.

cdd. 5395

pag. 366.

¢ Determinar qué sabe ya el paciente sobre su estado o riesgo de salud y relacionar la nueva informacion
con lo que ya sabe

e Evaluarla comprension del paciente haciendo que repita con sus propias palabras o demuestre su
capacidad.

e Determinar el estado del acceso a la informacion sobre salud al inicio del contacto con el paciente con
evaluaciones informales y/o formales.

o Utilizar multiples herramientas de comunicacion (p. ej., cintas de audio, cintas de video, video digital,
ordenadores, pictogramas, modelos, diagramas)

o Utilizar estrategias para potenciar el conocimiento (p. €j., empezar con la informacién mas importante,
centrarse en los mensajes clave y repetir, limitarla cantidad de informacién presentada cada vez,
utilizar ejemplos para ilustrar puntos importantes, relacionarla con la experiencia del individuo,

utilizar un estilo narrador).

VALIDACION Y DOCUMENTACION

Tomando como base la teoria de Murry y arkinson se realiza la validacion y documentacion de los planes de cuidados estructurados atravez del proceso enfermero, en el cual
se tomo la etiqueta diagnostica denominada “Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces”, de la taxonomia NANDA

La wvalidacion del plan se realizo el dia 6 de octubre del 2025, en él se contd con la presencia del asesor Licdo Chistian Fabricio Arevalo Martinez, y las Licenciadas
evaluadoras, la Licda Telma Lorena Diaz Méndez y Licda Sandra Dalila Valiente de Pefia, bajo la presencia de los 3 profesionales de enfermeria se revisaron y discutieron
las etiquetas diagnosticas priorizadas las cuales les parecieron bien , posterior se presentaron los indicadores de la taxonomia NOC y las actividades de la taxonomia NIC, se
recomendaron modificaciones en los indicadores se corrigieron en el momento y de la actividades se seleccionaron otras que fueron mas certeras segtin las necesidades de la
usuaria, en la fecha jueves 30 de octubre se realizoé una reunion presencial con el asesor de grupo finalizando las correcciones.

La documentacion se realizd por el personal de enfermeria utilizando los formatos definidos a utilizar en la Licenciatura en enfermeria de la Universidad de El Salvador
siendo un formato oficial y fidedigno para la investigacion de caso e instrumentos entregados por la Licenciada Telma Lorena Diaz Méndez siendo estos los mas actualizados,

mencionar que en los planes se tomaron en cuenta todos las correcciones y se incorporaron al plan de cuidados.
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EJECUCION/EVALUACION

ACTIVIDADES

REACCION DE LA USUARIA.

Determinar qué sabe ya el paciente sobre su estado
o riesgo de salud y relacionar la nueva informacion

con lo que ya sabe.

La usuaria refiri¢ “Cuando me preguntaron qué sabia sobre mi salud, me senti valorada porque pude compartir lo que ya
entendia. Eso me ayudod a conectar mejor con la informacion nueva que me dieron, y senti que todo tenia sentido porque

lo relacionaron con lo que yo ya conocia.”

Evaluarla comprension del paciente haciendo que
repita con sus propias palabras o demuestre su

capacidad.

Cuando explico la usuaria: al describir lo que entendi de la informacion que me expusieron comprendi mi estado de salud,
y eso me hizo darme cuenta de que realmente habia entendido todo. “Fue muy positivo porque me senti segura y

confiada, y supe que podia tomar decisiones informadas sobre mi salud.”

Determinar el estado del acceso a la informacion
sobre salud al inicio del contacto con el paciente

con evaluaciones informales y/o formales

Usuaria refirié: “Al principio, me hicieron algunas preguntas para saber qué tanto acceso tenia a la informacién sobre mi

salud, Me gustd que se tomaran el tiempo para entender mi situacion.”

Utilizar multiples herramientas de comunicacion (p.

ej., cintas de audio, cintas de video, video digital,

ordenadores, pictogramas, modelos, diagramas)

Me mostraron videos y diagramas que hicieron que todo fuera mucho mas claro y facil de entender. Usar diferentes
herramientas me ayudoé a pensar mejor mi situacion y a recordar la informacion que es importante y me senti mucho mas

involucrada en mi bienestar.

Utilizar estrategias para potenciar el conocimiento
(p. €j., empezar con la informaciéon mas importante,
centrarse en los mensajes clave y repetir, limitarla
cantidad de informacion presentada cada vez,
utilizar ejemplos para ilustrar puntos importantes,
relacionarla con la experiencia del individuo,

utilizar un estilo narrador).

Me encantd que empezaran con lo mas importante y que me explicaran de manera clara, porque asi no me senti abrumada.
Ademas, los ejemplos que usaron estaban relacionados con cosas que vivo dia a dia, lo que hizo que todo fuera mas facil
de entender y recordar, la forma en que me contaron las cosas, como si fuera una historia, hizo que me sintiera mas

conectada y motivada para cuidar mi salud.
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Para dar respuesta a la diagnostico enfermero priorizados se realizé la ejecucion de los planes de cuidados, donde est4d conformado por la etiqueta NOC de Conductas de
alfabetizacion sobre la salud y dando respuesta en la taxonomia con la NIC denominada: Mejora de la alfabetizacion en salud, se realizaron cada una de las actividades
seleccionadas adecuadas las cuales se ejecutaron el dia 31 de octubre y 5 de noviembre del presente afio.

Durante el desarrollo de las actividades la usuaria se mostro atenta y dispuesta a participar, se utilizaron diferentes medios didacticos para que la usuaria comprendiera
mejor el tema, logrando asi captar su atencion. Al momento de la implementacion de las intervenciones no se presentaron limitaciones por lo que se realiza el punteo de
laNOC, logrando alcanzar el punteo planeado de 4 que corresponde a frecuentemente demostrado, usuaria se comprometio a continuar poniendo en practica la orientacion

recibida, por lo que se da por finalizado el plan.
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3.3.2 Plan de cuidados N°2

NOMBRE DEL PACIENTE: K.V.J.G.

| DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa por deterioro fetal

SEXO: Femenino EDAD: 25 afios SERVICIO: Emergencia CAMA No.: 01 FECHA: 03/10/25

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

pag. 380 NANDA (2024-2026)

Carga de fatiga excesiva R/C Ansiedad excesiva, Alteracion del ciclo de suefio- vigilancia, Estrés excesivo M/P Cansancio, Dificultad para mantener rutinas

habituales, No sentir alivio atravez de las estrategias habituales de recuperar energia, Dominio 4: Actividad/ reposo, clase 3: Equilibrio de la energia, codigo 00477,

1. Resultado: Conservacion de la
Energia.

2. Definicién: Acciones
personales para manejar la
energia necesaria para iniciar y

mantener la actividad.

Dominio: salud funcional (I)

Clase: mantenimiento de la energia

(A)
Céd. 0002

Pag. 335

3. PUNTUACION DIANA
Mantener: _ 2 Aumentar: 4

4. INDICADORES:

Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
demostrado| demostrado | demostrado demostrado demostrado
1 2 3 4 5

000210 Prioriza las a?t1V1dades X X

del dia.

Organiza actividades

000209 para conservar la X X

energia.
000201 Equilibra la actividad y X X

el descanso.
000202 Duerme la siesta para X X
reponer fuerzas.

000211 Delega tareas. X X
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Manejo de la Energia

Definicion: Regulacion del uso de la energia
para tratar o evitar la fatiga y mejorar las

funciones.
Cod. 0180

Pag. 300

ACTIVIDADES

Ayudar al paciente a priorizar las actividades para adaptar los niveles de energia

Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser realizadas por los familiares y amigos en
casa para evitar o aliviar la fatiga.

Enseflar técnicas de organizacion de actividades y gestion del tiempo para evitar la fatiga.
Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para favorecer la relajacion

Favorecer el reposo en cama/limitacion de actividades (aumentar el nimero de periodos de

descanso) con periodos de descanso protegidos de eleccion.

VALIDACION Y DOCUMENTACION

Tomando como base la teoria de Murry y arkinson se realiza la validacion y documentacion de los planes de cuidados estructurados atravez del proceso enfermero,
en el cual se tomo la etiqueta diagnostica denominada “Carga de fatiga excesiva”, de la taxonomia NANDA

La validacion del plan se realiz6 el dia 6 de octubre del 2025, en él se conto con la presencia del asesor Licdo Chistian Fabricio Arevalo Martinez, y las Licenciadas
evaluadoras, la Licda Telma Lorena Diaz Méndez y Licda Sandra Dalila Valiente de Pefia, bajo la presencia de los 3 profesionales de enfermeria se revisaron y
discutieron las etiquetas diagnosticas priorizadas las cuales les parecieron bien , posterior se presentaron los indicadores de la taxonomia NOC y las actividades
de la taxonomia NIC, se recomendaron modificaciones en los indicadores se corrigieron en el momento, en la fecha jueves 30 de octubre se realiz6 una reunion
presencial con el asesor de grupo finalizando las correcciones.

La documentacion se realizé por el personal de enfermeria utilizando los formatos definidos a utilizar en la Licenciatura en enfermeria de la Universidad de El
Salvador siendo un formato oficial y fidedigno para la investigacion de caso e instrumentos entregados por la Licenciada Telma Lorena Diaz Méndez siendo estos

los mas actualizados, mencionar que en los planes se tomaron en cuenta todas las correcciones y se incorporaron al plan de cuidados.
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EJECUCION/EVALUACION

ACTIVIDADES

REACCION DE LA USUARIA.

Ayudar al paciente a priorizar las actividades para
adaptar los niveles de energia.

La usuaria refiri6 con sus palabras: "Me ayudaron a organizar mis actividades segln la energia que tengo cada
dia. Esto me permiti6é sentirme menos agotada y mas en control, porque ahora sé qué hacer primero y cuando

descansar. Priorizar me ha dado una sensacion de logro y bienestar."

Ayudar al paciente a identificar las tareas que pueden ser
realizadas por los familiares y amigos en casa para evitar
o aliviar la fatiga.

"Me hicieron ver que no tengo que hacerlo todo sola”, y que hay tareas que mis familiares y amigos pueden
ayudarme a hacer. Eso me alivié mucho la carga y me permitié conservar energia para lo que realmente necesito.

Senti que no estaba sola y que podia contar con ellos.

Ensefiar técnicas de organizacion de actividades y
gestion del tiempo para evitar la fatiga.

"Aprendi a organizar mejor mi dia y a gestionar mi tiempo de forma que no me sienta tan cansada.” Usar estas
técnicas me ha ayudado a ser mas eficiente y a evitar sentirme agotada, lo que ha mejorado mucho mi calidad de

vida.

Facilitar actividades de recreo que induzcan calma para
favorecer la relajacion.

Me propusieron actividades recreativas que me ayudan a relajarme y a sentirme en calma, estas actividades me

han dado momentos de paz y alegria, y me han ayudado a manejar mejor el estrés y la fatiga.

Favorecer el reposo en cama/limitacion de actividades
(aumentar el numero de periodos de descanso) con

periodos de descanso protegidos de eleccion.

Ahora puedo tomar descansos cuando los necesito, y eso ha hecho una gran diferencia. Tener la opcioén de
descansar en la cama o limitar mis actividades me ha ayudado a recuperar energia y a sentirme mas fuerte para

enfrentar el dia.
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Para dar respuesta a la diagnostico enfermero priorizados se realizé la ejecucion a plan de cuidados, donde esta conformado por la etiqueta NOC: Conservacion
de la Energia. y dando respuesta en la taxonomia con la NIC denominada: Manejo de la Energia, se realizaron cada una de las actividades seleccionadas adecuadas

las cuales se ejecutaron el dia 31 de octubre y 5 de noviembre del presente afio.

Usuaria se mostro atenta y dispuesta a participar en cada una de las actividades lo cual fue de mucha ayuda para lograr la comprension de la intervencion.
Usuaria refirid que las herramientas dadas le fueron de mucha ayuda para organizar mejor sus ideas y realizar las actividades diarias de forma organizada y
eficiente, sintiendo cambios positivos, debido a que anteriormente sentia mayor dificultad. Ademas de ello durante la ejecucion del plan no se presentaron
dificultades ni limitaciones por lo que se procedid a realizar el punteo de la NOC, alcanzando el punteo planeado de 4 el cual corresponde a frecuentemente

demostrado, por los resultados obtenidos y el compromiso de la usuaria se tomd la decision de dar por finalizado el plan.

Elaborado por: Sandra Dalila Valiente de Pejia - Docente de La Carrera de Licenciatura en Enfermeria - Universidad de El Salvador Marzo — 2018, actualizado junio 2025
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3.3.3 Plan de cuidados N°3

NOMBRE DEL PACIENTE: K.V.J.G.

| DIAGNOSTICO MEDICO: Puerperio tardio posterior a cesarea baja transversa por deterioro fetal

SEXO: Femenino EDAD: 25 afios

SERVICIO: Emergencia

CAMA No.: 01 FECHA: 03/10/25

DIAGNOSTICO ENFERMERO (DE)

(2024-2026)

Disposicion para mejorar el autoconcepto M/P Deseo de mejorar la autoestima, Dominio 5: Autopercepcion, clase 4: Autopercepcion, codigo 00167, pag. 443 NANDA

1. Resultado: Modificacion

psicosocial: cambio de vida.

2. Definicién: Respuesta psicosocial
de adaptacion de un individuo a un
acontecimiento importante de la
vida.

Dominio: Salud psicosocial (III)
Clase: Adaptacion psicosocial (N)
Céd. 1305

Pég. 553

3. PUNTUACION DIANA

Mantener: 2 Aumentar: 4

4. INDICADORES:

Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
demostrado| demostrado | demostrado demostrado demostrado
1 2 3 4 5
130502 | Mantiene la autoestima X X
130520 Man.tliene una’ 1rgagen X X
positiva de si mismo

130501 Establece. objetivos X X

realistas
130506 Expresa optimismo % X

sobre el Presente
Utiliza técnicas de

130524 reduccion del estrés X X

eficaces
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

Mejora de la autoestima

Definicion: Ayuda a un paciente para que

mejore el juicio personal de su propia valia.
Cod. 5400

Psg. 368

e Reafirmarlos puntos fuertes personales que identifique el paciente.

e Animar al paciente a conversar consigo mismo y a verbalizar autoafirmaciones positivas a diario
e Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.

e Animar al paciente a que acepte nuevos desafios

e Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que tiene de si mismo

VALIDACION Y DOCUMENTACION

Tomando como base la teoria de Murry y arkinson se realiza la validacion y documentacion de los planes de cuidados estructurados atravez del proceso enfermero, en
el cual se tomo la etiqueta diagnostica denominada “Disposicion para mejorar el autoconcepto”, posterior se seleccionan los indicadores y después las actividades que
sean correcta a las necesidades de la paciente encontradas en la valoracion.

La validacion del plan se realizo el dia 6 de octubre del 2025, en él se contd con la presencia del asesor Licdo Chistian Fabricio Arevalo Martinez, y las Licenciadas
evaluadoras, la Licda Telma Lorena Diaz Méndez y Licda Sandra Dalila Valiente de Pefia, bajo la presencia de los 3 profesionales de enfermeria se revisaron y discutieron
las etiquetas diagnosticas priorizadas las cuales les parecieron bien , posterior se presentaron los indicadores de la taxonomia NOC vy las actividades de la taxonomia
NIC, se recomendaron modificaciones en los indicadores se corrigieron en el momento y de la actividades se seleccionaron otras que fueron mas certeras segun las
necesidades de la usuaria, en la fecha jueves 30 de octubre se realizé una reunion presencial con el asesor de grupo finalizando las correcciones.

La documentacion se realizé por el personal de enfermeria utilizando los formatos definidos a utilizar en la Licenciatura en enfermeria de la Universidad de El Salvador
siendo un formato oficial y fidedigno para la investigacion de caso e instrumentos entregados por la Licenciada Telma Lorena Diaz Méndez siendo estos los

mas actualizados, mencionar que en los planes se tomaron en cuenta todas las correcciones y se incorporaron al plan de cuidados
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EJECUCION/EVALUACION

ACTIVIDADES

REACCION DE LA USUARIA.

Reafirmarlos puntos fuertes personales que identifique el

paciente.

Me hicieron ver y reconocer mis fortalezas personales, y eso me llen6 de confianza. Saber cudles son mis puntos
fuertes me ha ayudado a sentirme mas segura y a valorar todo lo bueno que tengo para ofrecer. Es como si me

recordaran lo valiosa que soy.

Animar al paciente a conversar consigo mismo y a

verbalizar autoafirmaciones positivas a diario

Me ensefiaron a hablarme con carifio y a decirme cosas positivas todos los dias, como ‘soy valiosa’ o ‘puedo
lograrlo’. Esta actividad que hice me ha cambiado mucho, porque ahora mis pensamientos son mas amables a mi

misma y me siento mas motivada y fuerte para enfrentar los retos.

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una

autoestima mas alta.

Juntas definimos metas que puedo alcanzar poco a poco, y eso me ha dado un sentido claro de que debo hacer. Al
buscar la manera de cumplir esos objetivos, mi autoestima ha crecido porque veo que soy capaz y que avanzo paso

a paso hacia sentirme mejor conmigo misma.

Animar al paciente a que acepte nuevos desafios

Me animaron a salir de la rutina y mis actividades normales y a probar cosas nuevas, y aunque al principio me
daba miedo, ahora siento que cada desafio es una oportunidad para crecer, Aceptar esos retos me ha hecho sentir

mas valiente y orgullosa de mi misma.

Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas

que tiene de si mismo

Me ayudaron a cuestionar esos pensamientos negativos que tenia sobre mi, y a reemplazarlos por ideas mas
realistas y positivas. Esto ha cambiado mucho mi forma de verme y me ha dado una perspectiva mas amable y

esperanzadora sobre quién soy.
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Para dar respuesta al diagndstico enfermero priorizados se realizod la ejecucion a plan de cuidados, donde estd conformado por la etiqueta NOC: Modificacion
psicosocial: cambio de vida. y dando respuesta en la taxonomia con la NIC denominada: Mejora de la autoestima, se realizaron cada una de las actividades

seleccionadas adecuadas las cuales se ejecutaron el dia 31 de octubre y 5 de noviembre del presente afo.

Durante el desarrollo de la intervencion se logrd crear un ambiente de confianza en el cual la usuaria se sintid segura y libre de expresar sus emociones, refiriendo
que las actividades realizadas le ayudaron a aclarar sus pensamientos, y que pondra en practica la orientacion recibida, ya que estas le ayudaran a calmar el estrés,

reducir la ansiedad y mejorar su autoestima, ya que ella siente que tantas cosas la abruman y no la dejan pensar de forma clara.

Se puntuaron los indicadores de las NOC logrando alcanzar el puntaje planeado de 4 el cual corresponde a frecuentemente demostrado, durante la ejecucion de los

planes no se presentaron problemas ni limitantes por lo que se da por finalizado el plan.

Elaborado por: Sandra Dalila Valiente de Peiia - Docente de La Carrera de Licenciatura en Enfermeria - Universidad de El Salvador Marzo — 2018, actualizado junio 2025
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3.4 Validacion y documentacion segun Murray y Atkinson.

3.4.1 Validacion del caso.

La realizacion de la validacion del caso se realizd a través de una reunion presencial organizada
para la fecha del dia lunes 6 de octubre del 2025, a las 10 Am , en las oficina de la Universidad de
El salvador, se contd con la asistencia del licenciado asesor del grupo y como grupo evaluador
tenemos la asistencia de la licenciadas Telma Lorena Diaz Méndez y Licda Sandra Dalila Valiente
de Pefia, siguiendo se presentaron los objetivos del caso, la recoleccion de datos a través del modelo
de los 11 patrones de Marjory Gordon, ya dando el contexto del estado de la paciente, se presenta
la etapa de priorizacion de los diagnosticos de enfermeria los cuales les parecieron, se presentaron
los 3 planes propuesto para ejecutar , con la discusion del porque se selecciond se consideraron
correcciones que enriquecieron los planes y asi lograr un mejor grado de satisfaccion en la paciente
por lo que dieron su aprobacion para ejecutar.

3.4.2. Documentacion del caso.

La documentacion del caso se realizé utilizando los diversos instrumentos de recoleccion de datos
utilizando en la carrera de Enfermeria de la Universidad de El Salvador, con el fin de organizar
toda la informacion, con el apoyo de nuestro asesor pudimos ir observando las necesidades en salud
que presentaba, ademas para mejor el manejo del caso se utilizaron instrumentos de atencion

especializados en la mujer ofrecidos al personal de enfermeria por el MINSAL.

Con el proposito de enriquecer la informacion que se obtuvo se realizaron 3 asesorias para dialogar
los avances, resultados o eventos nuevos que aseguren que la informacidon que se tiene sea clara

para dale continuidad segundas etapas del proceso enfermero.

Ademas de ser un proceso extenso se buscaba ser lo mas exacto con las necesidades de la paciente
todo lo realizado, evaluado y ejecutado se, manejo bajo la supervision de personal de mayor
jerarquia siendo el asesor de grupo mencionar que las acciones y reacciones que se lograron fueron
descrita en todo el documento dando un manejo adecuado y asi lograr mejor la calidad del paciente.
3.5 Fase de Ejecucion.

La ejecucion de los planes de cuidados planteados segun las necesidades de la paciente fueron 3,
al momento se avalaron se les dio ejecucion la fecha del dia 31 de octubre del presente afio y el dia

5 de noviembre del presenta afio.
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Donde se le solicito en ambas fechas el apoyo a la paciente de solicitar un tiempo en su trabajo
para poder organizar las intervenciones a realizar.

Se ejecutaron los 3 planes la fecha 31 de octubre y se le dio continuidad en la fecha 5 de noviembre
buscando observa si fue viable las intervenciones o habria que hacer modificaciones y Re ejecutar,
al momento de la visita se observd mejoras en la usuaria desde su estado de 4nimo, su estado fisico
observado en las facies entre otras cosas que mencion.

Posterior de la ejecucion se realizd una evaluacion donde se observo una satisfaccion y una mejora
en sus actividades diarias por ello se le observo beneficioso a su estilo de vida por lo tanto se
decidio6 da por finalizado ellos planes.

3.6 Evaluacion

3.6.1 Evaluacion del plan de cuidados N°1

Durante la ejecucion se realizé el puntaje de los indicadores , el cual inicial fue de 2 posterior a la
ejecucion de las actividades se obtiene el puntaje en la escala diana con valor al momento de 4(
Frecuentemente demostrado), durante el desarrollo del plan no se presentaron inconvenientes o
limitantes, se logré un ambiente participativo y de confianza con la usuaria, siento todo beneficioso
para la usuaria, al momento usuaria agradece por el apoyo hacia ella y por aclarar muchas dudas
que surgieron por ser primeriza en muchas cosas que desconocia, manifestd sentirse satisfecha con
la atencion y la educacion brindada. por lo tanto, se decide terminar con la implementacion del
plan.

3.6.2 Evaluacion del plan de cuidados N°2

Durante la ejecucion se llevo a cabo la evaluacion de los indicadores establecidos, partiendo de un
puntaje inicial de 2. Tras completar las actividades planificadas, el puntaje en la escala Diana
ascendiod a 4, lo que indica un nivel de Frecuentemente demostrado, No se presentaron dificultades
u obstaculos durante el desarrollo del plan. Se logré una buena participacion con la usuaria, lo que
resulté muy positivo para mejorar sus actividades. La usuaria manifestd su agradecimiento que,
aunque son puntos tan sencillos se le hacia dificil planificarlos ya que muchas de las herramientas
presentadas fueron utilizadas, pero no con un buen propo6sito, ya que era su primera experiencia en
varios aspectos desconocidos. Ademads, expresd satisfaccion con la atencién y la educacion

recibidas. Por estas razones, se decidié dar por concluida la implementacion del plan.
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3.6.2 Evaluacion del plan de cuidados N°3

Durante la ejecucion se llevo a cabo la evaluacion de los indicadores establecidos, partiendo de un
puntaje inicial de 2. Al completar las actividades planificadas, el puntaje en la escala Diana
ascendio a 4, lo que indica un nivel de Frecuentemente demostrado, No se presentaron dificultades
ni obstaculos durante el desarrollo del plan.

Se logrd una buena interaccion por parte de la usuaria, lo cual fue muy positivo para mejorar su
autoestima, ya que muchas veces refiere es dificil pensar claro con tantos problemas, se siente un
ambiente mas ligero y logro pensar con claridad, expreso satisfaccion con las actividades realizada
junto a ella. Por estas razones, se decidi6 dar por concluida la implementacion del plan.

3.7 Consideraciones Eticas.

El Coédigo Deontologico de la Junta de Vigilancia de Profesionales en Enfermeria de El Salvador
establece los principios éticos clave para una atencion responsable y mas humanizada, describe el
respeto absoluto por la dignidad, autonomia y derechos de cada paciente, promoviendo la
confidencialidad, honestidad y responsabilidad en el ejercicio profesional. Ademads, resalta la
importancia de actuar con competencia, prudencia y empatia, cuidando tanto el bienestar fisico
como emocional del paciente, con esto se garantizando una practica ética y centrada en la persona
entre las consideraciones tenemos:

3.7.1 Principio de respeto a las personas.

En el presente apartado de las consideraciones éticas tenemos el principio de respeto al usuario o
en el caso la usuaria seleccionada, mediante la el seguimiento del caso desde el nivel hospitalario
hasta su alta se realizo la recoleccion de la informacion sobre el estado de salud de la paciente y su
evolucion ¥, afirmando su apoyo con la aprobacién verbal de participar y la de sus cercanos,
siendo esta dirigida por los egresados de la carrera de enfermeria para optar al titulo de licenciatura
en enfermeria, En el presente documento desglosado en seis capitulos se describe de manera
especifica el fin de este estudio y cada una de las actividades realizadas ,desde la recoleccion de la
informacion hasta la ejecucion de los planes estructurados, al momento de la creacion del presente
documento la usuaria mantiene su apoyo a la investigacion siendo de caracter no remunerado
econdmicamente y en el momento que no dese participar puede retirarse puede hacerlo sin ningin
inconveniente, y describiendo que esta investigacion no representa ningiin compromiso legal o que
le pueda afectar en ese ambito, con esto se logra el respeto constante hacia su autonomia y sus

derechos personales.

49



3.7.2 Beneficencia y no maleficencia.

Durante todo el desarrollo del estudio de caso dentro del Proceso Enfermeria, se tendra cuidado de
no realizar ninguna accion que pueda afectar negativamente la integridad fisica o emocional de la
paciente. Esto significa que siempre se respetard y protegera su bienestar, cumpliendo asi con el
principio de no maleficencia. !

Al mismo tiempo, los resultados obtenidos a través del PE serdn una herramienta valiosa para
brindar un cuidado que realmente beneficie a la paciente. Gracias a estas intervenciones, se buscara
favorecer su recuperacion de manera efectiva y rapido, siempre con el objetivo de ofrecer un

cuidado mas humano y de calidad.

3.7.3 Justicia.

Este estudio de caso se basa en mantener el respeto, la justicia y la inclusion, asegurando que la
participante sea parte del proceso sin importar su situacion social, econémica, creencias, religion o
género. Se respetaran todos sus derechos tal como lo establece la ley, garantizando un trato justo y
digno, Ademas, las actividades planificadas dentro del Proceso Enfermeria se aplicardn de manera
uniforme en todas las etapas, sin excepciones. Los beneficios que se esperan obtener no solo
ayudaran a la paciente, sino que también tendrdn un impacto positivo en su estado de salud,

promoviendo un cuidado integral y de calidad. ?*
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CAPITULO IV .: METODOLOGIA

4.1 Tipo de Investigacion.

La investigacion presentada en el documento se caracteriza por ser cualitativa, ya que se centra en
comprender a profundidad las experiencias, conductas y percepciones de la paciente, asi como los
diversos factores que influyen en su salud y bienestar, Este enfoque permite explorar aspectos
subjetivos, como actitudes, creencias y comportamientos, mediante técnicas de recoleccion de
datos como entrevistas, observaciones y andlisis de historias clinicas, en lugar de enfocarse en
variables numéricas o cuantificables. ¢!

En el capitulo dedicado a la metodologia, se evidencia que la investigacion utiliza técnicas
orientadas a validar y documentar los planes de cuidados a través de andlisis interpretativos y
triangulacion, elementos propios del enfoque cualitativo, Estas herramientas facilitan una
comprension mds amplia y profunda del estado de salud de la paciente, sus patrones de
comportamiento y el contexto social que la rodea.

Ademas, el uso de diagnodsticos de enfermeria basados en la taxonomia NANDA, junto a la
interpretacion de datos tanto subjetivos como objetivos obtenidos mediante entrevistas y
valoraciones clinicas, refuerzan el caracter cualitativo del estudio, Esto se debe a que la
investigacion se enfoca en describir y entender fendmenos complejos dentro de contextos
especificos, buscando captar la riqueza y diversidad de la experiencia humana en el dmbito de la
salud.
4.2 Seleccion de Caso.

Mediante El proceso enfermero y utilizando el modelo de los 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon se logro seleccionar al candidato ideal para el estudio de caso, es de mencionar que el
Proceso Enfermero permitio recolectar datos fiables y relevantes. Ademas, se considerd importante
basarnos en una teoria con credibilidad y relevancia en enfermeria, por lo que se opt6 por el modelo
de Marjory Gordon y sus 11 patrones funcionales. Este método ayudo a evaluar de manera integral
el estado de salud de la persona a través de preguntas especificas en cada patron.

A la candidata seleccionada se le explicd de manera clara y transparente en qué consistia el estudio,
qué datos se recopilarian, el seguimiento que se realizaria y que no tendria ninglin costo para ella.
Ya aclarando el fin de realizar este estudio de caso se lograr claridad a las dudad del paciente y fue
importante para generar confianza, ya que muchas veces el costo o la falta de informacion son

motivos para no participar finalmente, se llegd a un acuerdo verbal en el que ella acept6 colaborar,
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asegurando la confidencialidad y anonimato de su informaciéon personal, pues las visitas se
realizarian en su lugar de trabajo o en su hogar.

Siguiendo el modelo de Gordon, la seleccion del caso se centrd en identificar patrones funcionales
que evidenciaran las areas de salud que requieren atencion o intervencion, como la percepcion y
control de la salud, eliminacioén, actividad, suefio, valores y creencias, entre otros. La informacion
recogida a partir de entrevistas, historia clinica y observaciones permitiéo detectar patrones
disfuncionales significativos y priorizarlos segiin su impacto en la salud de la paciente.

4.3 Técnica e instrumentos.

4.3.1 Técnicas Utilizadas.

A. Entrevista

Se utilizo la técnica de la entrevista, la cual permiti6 recolectar informacion de manera detallada y
precisa mediante varias entrevistas y conversaciones presenciales y verbales entre el equipo de
investigacion y la paciente.

B. Observacion

Complementando la entrevista y durante las visitas, se aplico la técnica de observacion directa de
acciones, situaciones y eventos, tanto en las actividades cotidianas, laborales y en el inicio de la
vida como madre, como en los estados de animo reflejados en las expresiones faciales o descritos
por la propia paciente. 2

C. Examen fisico

Consiste en el proceso de recoleccion de datos sobre el estado fisico de la paciente. Antes de
realizarlo, se le explica a la paciente que se llevara a cabo un examen de manera cefalocaudal para
evaluar su estado fisico, psicologico y social. Posteriormente, estos datos se comparan con
parametros establecidos, ya sea por asociaciones de salud o por métodos del tedrico seleccionado,
con el fin de identificar las complicaciones referidas o presentes en la paciente.

4.3.2 Instrumentos utilizados.

A. Registros

Este apartado utiliza como fuente de informacion datos ya existentes y de gran relevancia, ademas
de instrumentos previamente creados y estandarizados por el sistema de salud, como el CLAP
(Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva - CLAP/SMR).?®
También se consideran registros de asistencia a controles, tarjetas de vacunacion, documentos de

alta y referencias de controles en unidades de salud.
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B. Cuestionarios

1. Cuestionario de los 11 patrones funcionales.

Para la recoleccion de datos se empled el cuestionario basado en los 11 patrones de Marjory
Gordon. Este instrumento de enfermeria permite identificar de manera integral las necesidades del
paciente. El cuestionario estd compuesto por 11 apartados que abarcan aspectos fisicos, sociales y
psicolégicos, con el objetivo de obtener un diagnostico preciso y asi disefar un plan de cuidados
individualizado acorde a las necesidades especificas del paciente. ¥

2. Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

El cuestionario anteriormente mencionado se encuentra en el documento titulado protocolos de
atencion de la mujer en los periodos prenatal, parto, puerperio inmediato y atencion del recién
nacido publicado por el ministerio de salud publicado en el afio 2025 ¥, que busca conocer el
estado psicologico de la paciente en los ultimos dias posterior al parto, el cuestionario cuenta con
10 preguntas con puntuaciones de 0,1,2 y 3, para la preguntas del nimero 3 al 10, la sumatoria de
las respuesta se plantea que si la puntuacion es debajo de 10 puntos , no sufre de depresion, pero si
en cambio tenemos una suma mayor a 10 se encuentra en un caso de depresion postparto.

3. Cuestionario nombrado Hoja de inscripcion y control posparto.

Este cuestionario se encuentra siempre en el documento de protocolos de atencion de la mujer en
los periodos prenatal, parto, puerperio inmediato y atencidén del recién nacido publicado por el
ministerio de salud publicado en el afio 2025, que esta formado por los datos de la paciente , los
signos vitales ,Antecentes del parto, examen fisico, signos de peligro, consejeria, anticoncepcion ,
todos estos apartados buscan ademas de avalar el buen estado de salud de la paciente, identificar
anormalidades que muchas veces surgen, con ello se busca evitar complicaciones que pongan en
riesgo la vida de la paciente , su integridad fisica y su estado concepcional para futuros embarazos.
4.4 Recoleccion de Informacion.

Previo a la recoleccion de datos, se solicité de manera verbal el apoyo de la paciente seleccionada,
ya que se requerian datos personales tales como su estado de salud, actividades personales,
antecedentes médicos, registros clinicos y seguimiento en el centro de salud referido. La paciente
otorgd su aprobacion de manera verbal y menciono que no habia inconvenientes. ¢

La recoleccion de informacion para esta investigacion se llevo a cabo mediante un proceso
sistematico que incluy6 la recopilacion de datos subjetivos y objetivos, recolectados atravez del

modelo de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon. Este cuestionario estd dividido en 11
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apartados con diversas preguntas, con un enfoque cualitativo que busca obtener datos relevantes,
ya que estos proporcionan una vision integral del estado de salud de la paciente y reflejan sus
necesidades especificas.

Se realizd una visita posterior a la primera recoleccion de datos con el fin de reafirmar la
colaboracion de la paciente ya que al momento ya contaba con el alta hospitalario, Posteriormente,
se llevd a cabo una presentacion donde se expusieron los datos recolectados de relevancia; se
observo la necesidad de obtener informacion adicional, por lo que se efectudé una segunda visita
para recolectar estos datos mediante dos cuestionarios importantes: el Cuestionario Sobre
Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) y la Hoja de inscripcion y control posparto. Ambos
cuestionarios se encuentran en el documento titulado "Protocolos de atencion de la mujer en los
periodos prenatal, parto, puerperio inmediato y atencién del recién nacido", publicado por el

Ministerio de Salud en 2025, y son de suma importancia para la investigacion.

Mencionar que, con el apoyo del asesor de grado, se logrd seleccionar los instrumentos mas
relevantes acorde a la paciente seleccionada. Gracias a las dos visitas presenciales, se recopilaron
datos precisos que permitieron la construccion de las fases del proceso enfermero.
4.5 Proceso de validacion de los planes de cuidados.

La fecha acordada para realizar la presentacion y validacion de los planes fue el dia jueves 6 de
octubre del 2025, la cual se realizo a través de una reunion personal donde se presentaron de manera
digitalizada los 3 planes seleccionados para nuestro caso, mencionar que contamos con la presencia
de nuestro asesor Licdo Chistian Fabricio Arevalo Martinez y la presencia de las Licenciadas Licda
Telma Lorena Diaz y Licda Dalila Valiente de Pefa.

Al momento de la presentacion se describi6 todas las fases que lograron la seleccion de los planes
de cuidados, cada plan consta de una NOC y una NIC basado en las etiquetas priorizadas,
mencionando las actividades a realizar con la taxonomia del NIC.

Atravez de una discusion de los puntos de vista de los licenciados presente y del grupo de
investigadores se realizaron unas correcciones que eran mas viables a ejecutar y de mayor aporte a
las necesidades de la paciente , ademds de hacer esas correcciones en el momento, se nos
presentaron posibles opciones de mejorar los planes , al momento se consult6 a los licenciados
presente de realizar otra presentacion mencionando que no era necesario ya que eran correcciones

minimas dando la aprobacion de los planes y con ello dando el abal para realizar las intervenciones.
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4.6 Triangulacion.

1. Triangulacion de la etiqueta “Conductas de mantenimiento de la salud Ineficaz”.

| Triangulacion. |

Patrones
funcionales

[ | | 1 | | | 1 | | 1
|PatronN°1] IPatronN°2] [PatronN°3| [PatronN°4| [PatronN°5| [PatronN°6| [PatronN°7| [PatronN°8| [PatronN°9| [PatronN°10| [ PatronN°11 |

Ii Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces —|

I Caracteristicas definitorias | I Factores Relacionados I

| |
[ | [ ]

Datos de Usuaria Validacion Nandad Datos de Usuaria Validacion Nandad
| | | 1

o Trabaja como empleada domestica

con tumos rotativos de 3 a 4 dias e Menciona tener antecedentes de
seguidos, muchas veces no puedo alcoholismo de 2 afios y en
hacer ejercicio o descansar en el e  Noadherencia a las actividades ocasiones fuma pero refiere lo dejo
dia. por el embarazo.

relacionadas con la salud e  Preferencia de estilos de vida

o Manifiesta no pude guardar reposo a Tm@mas adoptar conductas ® Ademas de que he descuidado mi contradptmjl}‘)s.
ni dieta despusés del parto “ya que de riesgo para la salud. salud ya que muchas veces por no ®  Alfabetizacion en salud
soy la que aporta la mayor parte e  Implicacién inadecuada de un cocinar me salto tiempos de comida. inadecuada
del dmero en el hogar” plan de accion ®  Apoyo social inadecuado
® Usuaria evalta su salud en general
e A tenido 2 ingresos breve por como buena aunque menciona
perdidas de bebe por embarazo no “Parte de mi familia no apoya mi
planificado, ya que no planificaba embarazo , ni les agrada mi pareja”

en sus relacion.

5

Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces R/C Preferencia de estilos de vida contradictorios, Alfabetizacion en salud inadecuada, Apoyo social inadecuado
M/P No adherencia a las actividades relacionadas con la salud, Tendencias adoptar conductas de riesgo para la salud, Implicacién mnadecuada de un plan de accion,
Dominio 1: Promocion de la salud, Clase 2: Gestion de la salud, codigo 00292, pag. 269 NANDA (2024-2026)
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2. Triangulacién de la etiqueta “Carga de Fatiga Excesiva”.

Triangulacion. |

Patrones
funcionales

I i 1 1 ] [l 1 1 1 1 1
[PatronN°1| [PatronN°2| |PatronN°3| |[PatronN°4| [PatronN°5| [PatronN°6| |PatronN°7| [PatronN°8| [PatronN°9| [PatronN°10| | PatronN°l1l |

—

Carga de fatiga excesiva

Caracteristicas definitorias

]

[ Factores Relacionados |

Datos de Usuaria

Validacion Nandad

|

1

|
[ |
Datos de Usuaria Validacion Nandad
] I
Usuaria manifiesta que por
lo general no se siente
descansada, por las .
Cansancio

actividades y la atencion
que realiza a su bebe.

Siente no estar preparada
para afrontar las actividades
del diarias.

no puede conciliar de forma
natural el suefio

Dificultad para mantener
rutinas habituales.

No sentir alivio atravez de las
estrategias habituales de
recuperar energia.

e Menciona “Muchas veces siento
ansiedad ya que debo hacer mucho
y no me alcanza el tiempo”.

¢ Mantiene interrupciones ensu ciclo
de suefio por lo que a veces
consume pastillas de melatonina
automedicada.

e Refiere que su ambiente laboral
muchas veces no es propicio para
conciliar el suefio, ya que la
habitacion es compartida con otros
del personales.

Ansiedad excesiva
Alteracion del ciclo de
suefio- vigilancia
Estrés excesivo.
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Carga de fatiga excesiva R/C Ansiedad excesiva, Alteracion del ciclo de suefio- vigilancia, Estrés excesivo M/P Cansancio, Dificultad para mantener rutinas
habituales, No sentir alivio atravez de las estrategias habituales de recuperar energia, Dominio 4: Actividad’ reposo, clase 3: Equilibrio de la energia, codigo 00477,
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3. Triangulacion de la etiqueta “Disposicion para mejorar el autoconcepto”.

Triangulacion.

Patrones
funcionales

| | | 1 | | 1 1| | | |
|PatronN°l| |PatronN°2| [PatronN°3| [PatronN°4| [PatronN°5| |PatronN°| |PatronN°7| [PatronN°8| [PatronN°9| |PatronN°10| | PatronN°ll |

Ii Disposicion para mejorar el autoconcepto
| Caracteristicas definitorias |
|
[ ]
Datos de Usuaria Validacion Nandad
| I
e  Refiere que le resulta dificil
controlarse ) )
emocionalmente, producto ®  Deseo de mejorar la autoestima

del contexto y la carga
emocional lo que influye en
su estado de animo.

7\

Disposicion para mejorar el autoconcepto M/P Deseo de mejorar la autoestima, Dominio 5: Autopercepcion, clase 4: Autopercepeion, codigo 00167, pag. 443
NANDA (2024-2026)
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CAPITULO V.: PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS
5.1 Resultados

Atravez del desarrollo del caso se pudo implementar la recoleccion de datos necesarios que fueron
claves para comprender el estado fisico y psicoldgico de la paciente , cudles eran sus limitantes
para mantener una calidad de vida es de mencionar que la practicidad de los instrumentos fueron
el punto fuerte , la evaluacion fisica, el formulario de los 11 patrones funcionales, el resumen
clinico, los registro médicos como el clap y cabe mencionar lo importante de apoyo de instrumentos
del MINSAL tal fue el caso de documento conocido como protocolos de atencion de la mujer en
los periodos prenatal, parto, puerperio inmediato y atencioén del recién nacido publicado por el
ministerio de salud publicado en el afio 2025, Siendo un gran punto clave de la valoracion se puede
decir que atravez de todos instrumentos se logrd encontrar las necesidades en salud de la paciente
donde se identificaron en los 11 patrones dando como alterados en los cuales se priorizaron segliin

necesidades.

Mencionar que la fase diagnostica fue la mas relevante para lograr encontrar las complicaciones
donde utilizando el instrumento de los patrones funcionales de Marjory Gordon se encontraron 7
patrones alterados siendo viable la seccion de los que necesitaban respuesta inmediato se utilizé el
método de priorizacion Biopsicosocial que tiene como proposito organizar los diagndsticos de
enfermeria en tres escalas prioridad alta media y baja , con este método se seleccionaron las 3
etiquetas con prioridad alta ya que estos se relacion con mas fuerza sobre las complicaciones en

salud de la paciente y se validaron utilizando la taxonomia del Nanda,

Posterior a crear una base solida desde la validacion y fase diagnostica toco pasar por ordena a la
fase de planificacion donde teniendo nuestras etiquetas diagnosticas priorizadas, estructuraron los

planes de cuidados.

Los planes quedaron estructurados seglin las necesidades presentadas en el primer plan se utilizo
la Noc de : Conductas de alfabetizacion sobre la salud, y como su acompanate NIC fue: Mejora de
la alfabetizacion en salud, donde las actividades buscaban mejorar el conocimiento en habitos
adecuados en la salud ya que muchas acciones del diario le conllevan a evadir las complicaciones
de salud que mantiene y que puede que pueden resolver pero debe buscarse iniciativa para lograr
un aprendizaje certero. En el segtn plan se planteé como NOC: Conservacion de la Energia. Y de

la taxonomia del NIC: Manejo de la Energia dando intervenciones de como apoyar a la paciente a

58



organizar e identificar las actividades que pueden realizar si hacer un gasto de fuerzas excesivo en
estado de salud , priorizando la ensefianza de métodos factibles de utilizar en su hogar y trabajo y
como ultimo plan se realizé con la NOC: Modificacion Psicosocial: Cambio de vida y con su NIC
de: Mejora del Autoestima donde las intervenciones se reflejaron en ayudar a la paciente a mejorar
su punto de vista propio hacia se misma, mencionar que todos los planes se utilizaron los pasos de
la teoria de Murray Atkinson para ser ejecutados, estos tres planes se ejecutaron en 2 visitas dando
temas claves segun edad y tiempo de la paciente, cabe mencionar que se da la direccion que se
llevo en esta investigacion ya que aunque no son aspectos fisicos los alterados son igual de
importante el apoyo de las necesidades en salud mental, dando como final la fase de evaluacion
que se realizo con el asesor de grupo entre las respuesta obtenidas de las intervenciones realizadas
pasando de escala diana de base se obtuvo un 2, se logré finalizar con un 4 siendo satisfactorio ,

podemos decir que se observd una mejora en el estado de salud de la paciente,

5.2 Discusion

La utilizacion de modelos teoricos, como el de los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon,
junto con las taxonomias NANDA, NOC y NIC, ha sido fundamental en la planificacion y
ejecucion de los planes de cuidados enfermeros, especialmente en situaciones donde las
complicaciones de salud mental juegan un papel significativo. En el presente estudio, la aplicacion
de estas herramientas facilitd una valoracion integral de la usuaria, considerando aspectos fisicos,
emocionales y sociales, lo cual fue clave dado su contexto de puerperio tardio y antecedentes de
complicaciones obstétricas, ademas de potenciales riesgos psicosociales.

Estudios similares respaldan esta practica tenemos un ejemplo como el trabajo de Smith et al.
(2019) evalu6 la efectividad del uso del diagndstico NANDA en pacientes puerperales con
trastornos moderados de ansiedad y depresion ?7. Los resultados revelaron que la sistematizacion
en la identificacion de problemas emocionales mediante las taxonomias de enfermeria increment6
la deteccion temprana y mejord las intervenciones terapéuticas, impactando positivamente en la
recuperacion emocional de las pacientes, otro caso que podemos mencionar es la investigacion
(2018-2019)Plan de cuidados estandarizado para pacientes con depresion postparto ?® | evidencié
que la utilizacion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC en pacientes con trastornos de salud
mental en el contexto del postparto permiti6 una atencion mas focalizada, favoreciendo la

adherencia a los tratamientos y reduciendo los riesgos de complicaciones psiquiatricas.

59



En comparacion con estos estudios, el caso presentado muestra que la identificacion de problemas
vinculados a la salud mental como ansiedad, miedo o ansiedad de separacion puede y debe
abordarse con la misma sistematizacion que los aspectos fisicos. La implementacion de
intervenciones estandarizadas, guiadas por las taxonomias, propicié un abordaje holistico que no
solo atendi6 las complicaciones fisicas sino también las emocionales, promoviendo una
recuperacion integral y fortaleciendo la participacion activa de la usuaria.

Desde la perspectiva de investigacion, la evidencia acumulada indica que la aplicacién de estas
herramientas en contextos de salud mental en la postracion puerperal es tanto eficaz como
pertinente. En particular, el trabajo en este caso resalta que la sistematizacion en la evaluacion de
aspectos psicosociales mediante los patrones de Marjory Gordon y las taxonomias enfermeras
facilita la deteccion de riesgos, la planificacion de intervenciones mds precisas y una mejor
evaluacion de resultados. Esto coincide con los hallazgos de estudios internacionales, que sugieren
que el empleo de estos modelos permite una atenciéon mas humanizada y centrada en la paciente,
fomentando la recuperacion emocional y previniendo complicaciones psiquiatricas mayores.

No obstante, se debe considerar que la implementacion efectiva de estas herramientas requiere de
formacidn continua y sensibilizacion en salud mental por parte del personal de enfermeria, dado
que las complicaciones psicosociales a menudo estdn subdiagnosticadas o subtratadas.
Investigaciones futuras podrian profundizar en como la integracion de intervenciones especificas
en salud mental, mediante estas taxonomias, puede mejorar los resultados a largo plazo en
poblaciones con antecedentes de complicaciones emocional-psicoldgicas.

En conclusion, la practica basada en la teoria de los 11 patrones funcionales y las taxonomias
NANDA, NOC y NIC ha demostrado ser altamente eficaz y pertinente, particularmente en
contextos con riesgos de complicaciones de salud mental en el postparto. La evidencia actual
recomienda su uso sistematico para facilitar un cuidado mas completo, humanizado y efectivo, lo
cual es crucial en el abordaje de las multiples dimensiones que enfrentan las mujeres en su proceso

puerperal.
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CAPITULO VI .: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1 Conclusiones

e Podemos concluir que se logro recopilar de manera concreta y organizada los datos subjetivos y
objetivo en relacion con el estado de salud de la paciente , mediante la aplicacién de los
instrumentos adecuados en especial el cuestionario de valoracion de los 11 patrones funcionales
de Marjory Gordon, mencionar que atravez de la clasificacion de los datos se logro identificar 7
patrones alterados los cuales fueron: Patron I: Percepcion y Control de la Salud, Patron III:
Eliminacion, Patrén IV: Actividad / Ejercicio, Patrén V: Suefio / Reposo, Patron VI: Cognitivo /
Perceptivo, Patron IX: Sexualidad, los demas patrones no presentaron datos que validaran una
complicacion por ello podemos decir que se logréd una comprension precisa del estado de salud
de paciente y sus necesidades en salud.

e Se lograron formularon los diagndstico de enfermeria con éxito, se logro identificar como minimo
7 etiqueta 1 etiqueta por patron alterado podemos decir que la formulacion de diagnosticos
enfermeros fueron precisos y priorizados utilizando la taxonomia de NANDA, aunque segun el
método de Biopsicosocial y su clasificacion de los diagnosticos de enfermeria que clasifica en 3
tipos de prioridades las cuales son Alta, Media y Baja se lograron priorizar las 3 etiquetas como
prioridad Alta las cuales fueron: Conductas de mantenimiento de la salud ineficaces, Carga de
fatiga excesiva y Disposicion para mejorar el concepto, a que conlleva esto que nos permitio
identificar las necesidades de atencion en salud especificas de la paciente, facilitando una
intervencion integral, dirigida y efectiva.

e Se confirma que se logrd con éxito la elaboraron y desarrollo de los planes de cuidados, adaptados

a las necesidades en salud de la paciente, se lograron crear 3 planes de cuidados especializados

de manera individual donde se logran adaptar a las necesidades encontradas ,atravez de la

aplicacion de las taxonomias del NOC y la taxonomia del NIC, que nos facilito la creacion de las
intervenciones de manera precisa y organizada y la medicion de los resultados, asegurando una
atencion centrada en la paciente.

Se disend un plan de intervencion especifico, basado en la evidencia y en las necesidades

identificadas de la paciente, promoviendo su participacion activa en el proceso del desarrollo las

actividades planificadas, contribuyendo a mejorar su bienestar y calidad de vida.

Se implemento un proceso de valoracion estructurado en el cual utilizaron las taxonomias NOC

(Los indicadores) y NIC (Intervenciones de Enfermeria) donde utilizando la escala de puntuacion
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de NOC ( Escala Diana), se midieron de manera objetiva y medible los cambios logrados en la

salud y bienestar de la paciente, permitiendo identificar las mejoras obtenidas en referencia a la

escala inicial, ademas de que las intervenciones ejecutadas de la taxonomia NIC fueron evaluadas

segun su eficacia lograda y en funcién de los resultados alcanzados, podemos concluir que la

utilizacion de las taxonomias permitid una evaluacion objetiva basada en los resultado, que

garantiz6 la calidad y efectividad de la atencion brindada a la paciente favoreciendo el logro de

los objetivos establecidos, con el fin de mejorar la calidad de vida de la usuaria .

6.2 Recomendaciones.

A las autoridades de Institucion de la Universidad de El Salvador.

Se recomienda a las autoridades adquirir y proporcionar a todos los estudiantes de
enfermeria las versiones vigentes de las taxonomias NANDA, NIC y NOC, garantizando
su acceso y uso durante la formacion académica. Esta medida debe complementarse con la
actualizacion curricular y la capacitacion continua de docentes y estudiantes en el manejo
integrado del Proceso Enfermero, incluyendo nuevas técnicas, formatos y enfoques

integrales.

A la carrera de la Licenciatura en Enfermeria de 1la Universidad de El Salvador.

Se recomienda promover la formacion continua y actualizacion en el Proceso Enfermero,
especialmente en estudiantes que inician, incluyendo nuevas técnicas, formatos y enfoques
integrales basados en evidencia. Esto permitira a los futuros profesionales brindar una

atencion mas humanizada, segura y adaptada a las necesidades especificas de cada paciente.

A Los estudiantes de Enfermeria.

Se les recomienda a los estudiantes de enfermeria realizar excelentes Procesos Enfermeros,
aprovechar al maximo las oportunidades de aprendizaje practico y teorico, con el fin de
desarrollar habilidades, pensamiento critico, empatia y comunicacion efectiva para brindar
una atencion en salud de manera integral y centrado en el paciente.

Se les recomienda a los estudiantes de enfermeria es aprovechar al maximo las
oportunidades de aprendizaje practico y tedrico, integrando los conocimientos adquiridos
en el aula con la atencion directa al paciente. Es fundamental desarrollar habilidades de
pensamiento critico, empatia y comunicacion efectiva para brindar un cuidado humanizado

y centrado en el paciente.
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ANEXO N°1: CRONOGRAMA

ANEXO

MES/SEMANA

Actividades

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

2

2 3

4 1 2

3

2

3 4

Recoleccion de datos

Presentacion de caso

Fase de valoracion

Fase Diagnostica

Primer Asesoria

Fase de planificacién

Segunda Asesoria

Tercer asesoria

Validacion

Fase de Ejecucién

Fase de Evaluacion

Formulacion de
conclusiones

Formulacion de
Recomendaciones

Defensa de estudios de
caso
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ANEXO N°2: PRESUPUESTO

Materiales

Impresiones de
formato de los 11
patrones

Impresiones de
documento para
validacion

Impresiones de
rubrica de evaluacion

Impresiones
adicionales

Transporte Uber
Alimentacion
Refrigerios

Foélderes

Interned o datos
moviles

Lapiceros

Faster

TABLA DE PRESUPUESTO
Cantidad. Costo unitario
2 $1.25
3 $3.25
2 $1.00
45 $0.05
4 $10.00
4 $5.50
4 $4.50
2 $0.35
4 $2.00
3 $0.35
2 $0.25

Subtotal
Gastos improvisados
10%

Total

67

Costo Total.

$2.50

$9.75

$2.00

$2.25

$40.00

$22.00

$18.00

$0.70

$ 8.00

$1.05

$0.50

$106.75

$10.67

$117.42



ANEXO N°3: INTRUMENTOS

Cuestionario de los 11 patrone funcionales.

L VALORACION DE LOS ONCE PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON ]

1. PATRON PERCEPCION/ MANEJO DE LA SALUD

-

NO W

8.
9

10.

11

12.
13.
14.
15.
16.

¢{Como evalia su salud en general? Buena 7/ Regular (' Mala[)

¢{Falta frecuentemente a sus responsabilidades laborales o de estudio por alteraciones en su salud en los Gltimos 5 afios?
S{ No.' ¢Cudles? catarros frecuentes | molestias inespecificas | Otras () ;Cuéles?
¢{Padece de alguna enfermedad? ;Si o No o cudl?
Toma medicamentos para controlarla SilIN Cuales:
;Ha tenido Cirugfa en los (iltimos 5 aiios? Sf d No o 1(

Sf es cirugfa especifique nombre _Cnmu_\mjwmm«_ iCuando? 26| 06| 25
Si es Traumatismo especifique tipo d ¢Cuando?

¢Fuma cigarrillos? Sf 1 ' No ? ¢Cudntos? ¢Consume drogas? Sf NoV/. ¢Cudles?
éIngiere bebidas con cafefna? Sfi!  No(, Cantidad: Frecuencia
éIngiere bebidas alcohélicas? Sf/1  No \/ &Tipo? Fr i

¢Le ha ocasionado problemas de salud? Sf {1 No Cuales_ ;A quéedad inici6 la bebida?
¢Es alérgico a alguna sustancia? Sf (| No | /Cual
&¢Ha sufrido accid alti e? Sf 1 No [VTipo caseros o laborales o o de trificoo Hacecuanto
Explique:
éHa tenido ingresos hospitalarios? Sf | 7 No! F.xpllque_l» Abov*oy exonyeng OF ONN‘:’OJ
¢Ha recibido transfusiones de productos sanguineos? S{/INo¥ Cuando:
éLe resulta ficil seguir las recomepdaciones que su médico o enfermera? Sf ¥ No [] porque
Estado de vacunacién Completo ifl Incompleto (1 Explique
Cudl es 1a condicién de salud de sus padres? Buena Y Regular (1 Mala (] Explique 5
Descripci6n del estado de higiene observada en el suaﬁo_gs_p_ohgmm_con_xm_&-&m__k%l&ﬂ&\
Describa tipo de vivienda: ¥\ (IL- ]

fOQueno y con Ventams mfs a lo vmtficc? Pro

2.- PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

1. (Cudlesla ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad. Namero de ingestas/dfa y distribuci6n? 1
2. (Cudl es la ingesta tipica de liquidos diaria? Explique MQM@#LM, 0‘}t,
Variedad de alimentos Especificar el tipo de alimento y el tiempo de Como las distribuye /semana
comida
Carpes
= @/qu‘; y Blorces / dlmuzo > Vecer por stretk
eos
QW—.m Crema @aw;oh A APeRo
Huevos % "
T erenyyng / C/m A 0(9‘/?0
Frutas / verduras i ‘
Mereende. 4 A forfo
STy 0()14 vind / CM A 6(9?0,”00 \
e o
P cozouedt! L veces poor Semerk
Otros v J
3. ;Coémo estd su apetito actualmente? Normal [¥Disminuido [] Aumentado [ Porque

<.

¢ Consume la dieta que tiene indicada actualmente? S{ ¥ No( Porque .
5.  (;Tiene prpblemas gastrointestinales? Con la Masticacién Sf 0 No ¥ "4 Deglucién Sf () No ¥ "4 Digestién de alimentos
SiINoy Especifique
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VA
¢Presenta nduseas, regurgitaciones(reflujo) o vémitos? S No ¥ frecuencia
¢Tiene prétesis dentarias? Sf (1 No ¥ Le ocasiona molestias Sf [1 No
¢En relacién a su peso? Nor(?\al \/Hay pérdida | o ganancia () ? ¢(Hay variaciones en la estatura (en nifios)? Sf _ No 7

Peso: _) A/ Talla: | Y 29.5 )41/6’"

10. ;Estd amamantando? Sf VNo! ‘,Uene algin problema? S( [INo| vc(ual"

© @ N

11. ESTADO DE LA PIEL, CABELLO Y UNAS

Piel: seca || hidratada rﬁ.esiones - ; } 2
Mucosas: secas | hidratada |¢Lesiones ' : Dentadura: [,,#/g_/;_’(_[h;gﬁ‘,_'_d_&,_’&_wf
Cabello_Lfoo, [Pmole_otn roborroh Unas Te_24. 2 C

3.- PATRON ELIMINACION

1. Evaluacién abdominal: %ﬁf‘iﬁﬂ—“&w—ﬁn——-‘t—nm—"—”—fﬂﬁ“m
2. Peristaltismo_______ Eliminacién intestinal Habitual : Frecuencia_L.____ Cara S“QS-—W——
£

Eliminacién intestinal Actual : Frecuencia _%~ as _Coloe ro«:a o ¢
3. Molestias. _u_(_csu_u‘ﬁ__ Control de esﬂ'nter S( WNol[) Usode laxantes: S{0No¥
4. Presenciade ostomfasSi(1No ¥ especifique: A
5. Eliminacién urinaria: Frecuencia. __Y Caracterfsticas: _(ALLLM“D_LM

Molestias. \¢)
6. Sondas. S{(1No (VN2 Fecha colocacién: V‘J\[ A( Fecha cambio: V,/ A

4.- PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO g \ S .

1. Evaluacién cardiovascular: _ Ofn GNOrolAGles & la_ GUsed Itecton . caros mlmhgr, LY
/9400595 con pd Mam.cat_dw Y (Mr‘mm\k gn'runsled -

2. T/ALYO  mmugrc BN

3. Evaluaci6n respiratoria:

4. FR__L@__ Oxigenoterapia Si [ No W Tipo,

5. ;Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria? Si 1/ NoUl
6. (Qué grado de independencia tiene para el autocuidado?

Actividad de autocuidado Independiente Dependiente Necesita ayuda de Necesita ayuda de
/ dispositivo una persona
Alimentacién Y4
Baio v
Acicalamiento v
Vestidos T
Movilidad en la cama Y
Movilidad en general v
7. ¢Realiza ejercicio fisico habitualmente? Si No / Tipo. Frecuencia

8. Actividad laboral: Ligera [) Moderada / Intensa (] Riesgos,
9. Actividades de recreacion:
10. Problemas que interfieren: Fatiga/disnea: Si ) No / Dolor: Si 0 No ‘/ /

11. Estabilidad en la marcha: Si i/ No U Alteracién del equilibrio: Si C/No (Y Usa dlsposluvos Si CNo \/ Cuales
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S.- PATRON SUENO-REPOSO

1. Generalmente ;se encuentra descansado y preparado pgra las dades de la vida diaria después de
/
Dormir? Sf o No n{ Explique ) ¢(Cudntas horas duerme diariamente? __(a_h_
. ¢Concilia bien el sueiio? Si :fio ¢Se despierta con frecuencia a lo largo de la noche? Sf &/ No o

2

3. ¢Tiene pesadillas? Sfo No & Frecuencia _/ -l ra—

4. ;Toma alguna sustancia para dormir? Sf v‘ No v Tipo: )

5. ;Tiene perfodos de descanso durante el dia? Sfo No ;fmpo /

6. Bosteza con frecuencia Sf s/ Noo Presencia de ojeras Sf g Noo Se observa somnoliento(a) il‘fNoo
A

¢{El medio ambienge inmediato es el adecuado paralograr descanso y conciliar el suefio? Sf o N
MMw4%ﬁ&ﬁmJQA@mggg&hﬂnixufuﬂw

6.- PATRON COGNITIVO-PERCEPTIVO, / "
¢Tiene dificultad para ofr? Sf o No of ;Ayudas? Si o yo ¥  Agudezaauditiva Normal g Disminuida o
&Tiene dificultad para ver correctamente? Si o No of ;Usa lentes? Si o No

¢Cudndo se hizo la dltima revisién? h‘;q 3 cos  Agudeza visual w{ﬂ

£Tiene alteraciones en lps sentidos?:

Del gusto Sf o No El olfato Sf o No ./ Las sensaciones tictiles S{ o No J Explique

VALORACION DE PARES CRANEALES: _ Todlas  pcesoabas & (5P apo- ped Sdedos

S WN

L4

6. ;Leesdificil centrar la memoria? S{s/Noo  ;Le es dificil conce:ir;rse? Sfo/Noo Expliqu A”_bﬁlatg_@lbﬁﬁl
7. Sientedolor? SisfNoo (sitio, tipg, caracterfsticas? MW(“
7. ;Siente malestar fisico? SfoNow ;sitiq, tipo, caracteristicas?

8. ;Cémoy cudndo disminuye? N £
9. Presenta gestos faciales por dolor o cambios posturales frecuentes Sf &N Explique GZ@Lﬂfavﬂlo o 01/0,\/7 107(0‘@
10. Estado de la conciencia: Sf §/Noo Orientacién Sf ﬁu

7.- PATRON AUTOPERCEPCION =

1. ;Cémo se describe a sf mismo? __m_&kgg
¢C6mo se siente consigo mismo? Muy bien o Bien o Mal o Explique:

;Se han producido cambios en su cuerpo? Sf ¢ No o ;C6émo los ha afrontado? Explique: E(V\Lmnf-glo

¢{Ha habido cambios en sus sentimientos hacig sf mismo o hacia su cuerpo desde que comenz6 la enfermedad?
sidNoo Explique Do nt'an% n rje DIErLSO

¢Hay cosas que le hacen enfadJr cuentemente? SI o No w/ (Cudles?

¢Le hacen sentir miedo? Sf o No of /Le producen ynsiedad? S t/ No o Explique:

Suele estar con ansiedad o depresivo? SfoNeY Explique:

;Tiene periodos de desesperanza? S{ uNoY Explique:

ol il

® N

8.- PATRON ROL-RELACIONES 7

1. ;Vive solo?Sin Non ;En familia? Sisf No o

2. ;Cuéntos miembros componen el niicleo familiar _ D yquienesson Pap o Mamé o Hermana/s o Hermano/s o
Esposa/o lj:liia/s oHijo/s $0tros

¢Cémo es su relacién con ellos Muy bien J Bien o Regular o Malao

¢Qué tipo de apoyo recibe de su familia durante la enfermedad/ hospitalizacién? &9 ‘SQPX\WJ QCQN@M

£C6mo se vive en el seno familiar la enfermedad ? Explique

¢La familia depende de usted econémicamente? Sf of No o

¢Hay problemas de relaci6n en el trabajo? Si o NoV;En el lugar de estudios? Si o No \/

NS W eWw
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¢Hay satisfaccion con las tareas que se regliza en s lrhalo o estudio? Si¢h Noo

8.
9. ;Pertenece a algin grypo social? Si o NofTipo __\/ | k

10. ;Tiene amigos? S:?‘ No ;Como se relaciona con ellos? Explique Mﬂﬁt}mﬂﬂ}ﬁ.
11. ;Se siente parte de la comunidad a la que pertenece? Si / No Explique

12. Comprende el lenguaje Si v Noo Estado del habla: Normal o Afasiac Disfemia o Dislexia o Disartria o

9.- PATRON sxxuaumn-nnmonuccmu
1. (A qué edad apareci6 lamenarquia? 1)y ¢La menopausia? _M[ﬂ_

2. (Cémo es el periodo menstrual? Regular o Irregular
- Sangrado Transvaginal o Normal o ModeradoySevero o

- Acompaitado de dolor Sf w/No o leve o moderado if severoo
¢;Ha habido embarazos? Sf (/No o Cuantos _3_ ¢Ha habido abortos? S{f Noo Cuantos _~£~ 2

3

4. ;Algin problema relacionado con la reproduccién? Sia Noo  Cuales:

S. ¢Utiliza métodos anticonceptivos? Sf n{ Noo Tipo _L_a_ﬁ’gamepﬁ\@_am‘_

6. ;Problemas ocasionados por su utjlizacién? Si o Nog/ ;cudles?

7. ¢Ha Realiza su citologia Sf o No J Frecuencia_______ ;Ultimoresultado? _____ Colposcopia o Crioterapia o
Cono quirurgico o Histerectomia o Fecha:

8. ;Realiza auto examen mamario? Sf J No o Frecuencia

9. (Se harealizado chequeo de climaterio? S{ o No n{ Frecuencia

10. ;Realiza auto examen testicular? Sf o No o Frecuencia

11. ;Harealizado examen de préstata? Sf o No o Frecuencia

12. ;Hay problemas o cambios en las relaciones sexpales? Sf o No 'l

Mamografia o Ultrasonografiade mama o

13. ;Lasrelaciones sexuales son satisfactorias? S{« No o ;Por qué?

10.- PATRON DE AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES. . |
1. ;Se ha producido algiin cambio importante en su vida en el Gltimamente? S{d Noo Expliquemﬂ—,o-’@ﬁff-m

. . Vi ‘ |
2. ;Este cambio le ha provocado alguna crisis emocional o fisica? S{\a No o Expliqu@a.?ﬁ@_mr_mmmf !ﬁ%
3. ;Tiene aalguien cercano al que puede contar sus problemas con confianza? Sf dNoo Quien ,MW_.(_FEM

4. ;Lo hace cuando es necesario? Sf No o
5. ¢Cémo trata los problemas cuando se presentan? Acl:sz z& dl a# o\ Qﬂﬁ ’Q[ f 0 (X }'?W
11.- PATRON VALORES-CREENCIAS

1. ;Lareligi6n es importante en su vida? Sfo No t{ ¢{Le ayuda cuando surgen dificultades? Sf o No j

2. ;Suestado de salud actual, le interfiere alguna préctica religiosa que desearfa realizar? Si o No
creencia, religiosa o cultural, que influya en la préctica sanitaria habitual o en el curso de su salud en

3. (Tienealgln tipod

general? Sf o No yf Explique
4. ;Qué opina de la enfermedad y de la muerte? 'Q FO"L?‘Q‘- fomaQ_ua gg;m K]&Azrf-( e T f nﬁg ig
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Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

Anexo 10,

Entrevistador: - f’mﬂ wr Jq’.... L ANALLSTD.. / m ............. Fecha : /7/”/29/

Nombre de la mujer ..[N105. . Fecha de

]

Oueremos saber como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente cémo se

siente hoy.
1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno | 2. He mirado el futuro con
de las cosas Tanto como siempre
Tanto como siempre ___Q___ Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos______________ _
No tantoahora e No, nada_____
Mucho menos
No. no he podido s
3. Me he culpado sin necesidad cuando las | 4. He estado ansiosa y preocupada sin
cosas no salian bien motivo
Si, la mayoria de las veces No, para nada
Si, algunas veces Casi nada
No muy a menudo, | Si, a veces , 5
No, nunca Si, a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo | 6. Las cosas me oprimen o agobian

alguno Si, la mayor parte de las veces
Si, bastante Si, a veces L
Si, a veces o No, casi nunca
No, no mucho No. nada
No, nada

7 Me he sentido tan infeliz que he tenido | 8. Me he sentido triste y desgraciada

dificultad para dormir Si, casi siempre
Si, la mayoria de las veces Si, bastante a menudo
No muy a menudo

Si, a veces No, nada

No muy a menudo
No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando | 10. He pensado en hacerme dafio a mi

Si, casi siempre misma
Si, bastanteamenudo ___________ Si, bastante a menudo
Sélo en ocasiones A veces
No, nunca 0 Casi nunca
No, nunca o)

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el aumento de la
gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden
inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0) Se suman todos los puntos para dar la puntuacion total. Una
puntuacion de 10+ muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad.
Cualquier nimero que se escoja que no sea el “0° para la pregunta numero 10, significa que
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es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacion de la EPDS
estd diseflada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones
adicionales a las mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento. Los usuarios pueden
reproducir esta escala sin necesidad de obtener permisos adicionales siempre y cuando
respeten los derechos de autor y citen los nombres de los autores, el titulo y a fuente del
articulo en todas las copias que reproduzcan.

Como interpretar el puntaje de la EPDS

v

v

Por medio del cuestionario de la EPDS se les pide a las mujeres que informen por su
cuenta sus experiencias durante la ultima semana usando 10 preguntas simples.
Después que la mujer haya respondido las 10 preguntas, sume el total de las respuestas
para calcular el puntaje de la EPDS.

Una mujer que obtiene un puntaje de 12/13 o superior muy probablemente sufra
depresion en el periodo anterior al parto.

A partir de los datos, se sugiere que disminuir el limite a un puntaje de 9/10 puede
aumentar la deteccion de los sintomas de la DPP.

Las mujeres con un diagndstico positivo de sintomas de DPP deben ser evaluadas mas
a fondo por un proveedor de atencién clinica para confirmar si tienen o no depresion
clinica.

Las herramientas de deteccion no sustituyen la evaluacion clinica y los puntajes justo
por debajo del limite no deben tenerse en cuenta para indicar la ausencia de depresion,
especialmente si el proveedor de atencion médica tiene otros motivos para considerar

este diagnaéstico.
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Cuestionario nombrado Hoja de inscripcion y control posparto.

Anexo 11.

ot
. .
. .
. @ . MINISTERIO
.

LR DE SALUD

GO RNO [
L NAIVAIOR

Direccién Integral Materno Perinatal
Unidad Materno Perinatal
Hoja de Inscripcién y Control Posparto

Hoja de ipci L control Y
t‘ltbfﬂ'. Visita: Sede Terreno7 Fecha: 19 / og / ac
Expediente:

Numero de dias posparto:

Signos vitales:
TA: TP Fr: T 02: %  Glasgow: Peso: |5 [} Talla: [ e IMC:W—
Antecedentes del parto:
Fecha del Parto: %/J del Parto: Domicilio Unidad de salud Hospitd/l En Transito

Nombre del Establecimiento: Mﬂf/ﬁ/[/@&m[ﬂ& j/’&'/r'
Via del parto: Vaginal _ Abdorfinal /" Indicacion de la cebarea™ {)Wrﬁan‘}a l’m‘&l

Pario sendido por. Wedico_/ Entermera 7 °"°"‘°z""" Aoty i 1, 4 1705{5‘?%1'

Complicaciones: (Describa): 2],

Diagnéstico de morbiliad: : ﬁh#rg)m.

Edad gestacional al momento del parto: 37 7 Fechadeirqesoalhospnal %/%/ }-5’

Fecha de egreso del i N° de dias izada: 2 Nombre
P A ) ”

del establecimiento de salud de ingreso:
Recibié control prenatal: No Si-\/ INMeadmknm:ggg ; —
Recibicio.Toxoide Tetanico. No  Si / Dosis: DtNo Si/ Dosis____

tdPa No  Siy Dosis:

£
Se realiz6 apego precoz: Noy/  Si I Tuvo alojamiento conjunto: No/  Si:
Recién nacido. Sano Fallecido Ingresadoy/  Causa del ingreso:
Examen fisico

Apariencia general Normal sy No (describa).
Cabeza: Normal si: No (describa).

Coelio Normal 5/ No (describal. Torax: Normal 51 7 o ldescribal
Mamas Normal si ¥  No (describa). Abdomen Normal si.y/  No (describa):
Genitales: Normal si'r’ No (describa): ____

Involucion uterina: Normal st/ No (describa).

Loquios: Genitales: Normal si:y/  No (describa): Fetndez si
Episiotomia: Genitales: Normal o Noldescnba) w

Herida operatonia Normal sty No (describa):

. ] - nd ‘

Dolor de cabeza SI____No_y/ Fiebre. SI___ No_y. Escalosfrios: Si___ No _f_

Dolor abdominal 0 epigastrico: Si No/ p

Sangrado abundnate ofétido. 5 Noy Ve lucitas o borroso” 81 No /" Dolorenmamas. Si  Noy'
Dificultad para defecar: 51 N/ Molestias para onnar: 5i No |/ Sintomas de depresion: Si No /'
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Describa otro signo o sintoma: ll‘lnjum)

Consejerfa

Amiconcepcién:St\/No Otras: 60

Sobre cuidados del RN: Si //rlo mmmz sx,c;lnjp p/': 7;(/4 alimentacion: 5i //No
4

Describa medicamentos indicados (nombre y dosificacién)

Multivitaminas prenatales:

Hierro:

Otros:

e 7

Método utilizado:

No Si
Fecha de colocacion:

7
Diagnastico : Sano )/ _ ==
S tnito: ;?wym% irir(?/'ﬂ ln_ger™ (10 oG/

) ( Zgn /’ME /WJ#"IP" fﬁ

7
Referencia: No_y/__ Si____ Lugar de referencia:

Diagnéstico / motivo de referencia:

Fecha y hora de referencia:

William Aden - ifzitinez Letona
LICENCIADC: i ENFERMERIA
SERVICIO SOCIAL
J.V.P.E.

Fecha de proximo control: Firma y sello del responsable: W
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ANEXO N°4: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Consentimiento Informado.

Por medio del presente documento Yo (Inicales o numero de dui) :

Atravez de este medio hago constar que se me a explicado la circunstancia de la elaboracion
del presente investigacion , lo que conlleva y que este no tiene ningun costo, yo en calida de
paciente autorizo de manera voluntatia e aceptado dar mi informacion personal y la
utilizancion de mi imagen con fines profesionales con el fin de lograr una correcta
elaboracion del estudio, se me describio detalladamente el fin del estudio, el cual esta
enfocado en realizar intervenciones en salud a favor de mi bienestar fisic y psicologico.

Asi como recomendaciones personalizadas para mejorar mi bienestar fisico, emocional y
social, Se me ha explicado que:

v' Las actividades tienen como objetivo proporcionar los conocimientos necesarios
sobre diversos temas de salud, segin mis necesidades.

v Mi participacion es voluntaria, y en cualquier momento puedo retirarme sin que esto
implique perjuicio alguno en mi persona..

v' La informacion recolectada sera utilizada tnicamente con fines académicos,
manteniendo en todo momento la confidencialidad de mis datos personales.

v Autorizo la toma de fotografias como parte de la evidencia de las actividades
desarrolladas, las cuales se emplearan unicamente para fines académicos.

v Declaro que he comprendido la informacion brindada, que se me han aclarado todas

mis dudas y que acepto participar libre y voluntariamente en este estudio de caso.

Iniciales de la usuaria:

Firma de la usuaria:

Fecha:
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ANEXO N°5 IMAGENES DE LA INTERVENCION 1Y 2.

Primera Fecha.
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Segunda Fecha.
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ANEXO N°6 LINEA DE TIEMPO.

En el ano 2024, queda embarazada y concluye su
embarazo de forma satisfactorja, posteriormente hasta na
fecha es lo que se conoce de ella'.

Enelano 2023 se da su segundo aborto espont

Posteriormente inicia sus estudios universitarios en
el afo 2019, mismo afno en el cual presenta su
primer embarazo que culmina en su primer aborto
espontaneo

Posterior a presentar su menarquia 2
inicia su vida amorosa y cuando ella
[lega a los 15 anos de edad, inicia su

vida sexual activa. g??_
P\
X@é

Nace en el afjo 2020, desde
infancia se desarrolla
?lengmente, hasta llegar a los

2 afios que presenta su
menarquia
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¢ 2
L AUTOESTIMAZ

< Que 657 Para su * S
g | | g
Sistema f ORETHUY AN (ng
: e oS demas y
mmcmolo?::o de %4 misivo; de
a mente. Forias
Q - diferentes a
Autoconcepto - v edades

tengo de mi? <

s Qué concepto i QV diferentes. Q

Autoestima - ;Me
| agrada/gusta?

7—

Sus pilares:
1.- Autoconcepto
2 - Autoimagen
3.- Autoeficiencia
U.- Autoelogio

S
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CARING AND RESPONSILE
CATHOLIC LEADERS

TIPS PARA MEJORAR TU
Lt

) AUTOESTIMA

4 NS
v
TIP #1

ACEPTAR TUS

REC(T)BISOCER DEBILIDADES Y
ERRORES
FORTALEZAS Y
DEBILIDADES
TIP #3
RECONOCER TIP +5
TUS
TP #4 EMOCIONES SER MAS
APRENDER A REERIE :
SENTIRTE
MERECEDOR
DE FELICIDAD
TIP #7 TIP #8
A 8% VIVE
TIEMPO DE
RPOEESESLEA?E CONSCIENTE DESCANSO Y
am MENTE 2
e g ¢ DESCONEXION
HACEN BIEN

s 0o
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6 CONSEJOS
PRACTICOS PARA
MANEJAR
EL ESTRES

Establezcao prioridodes
Manténgase en contacto con
personas que pueden proporcionar
apoyo emocional.

. Témese tiempo para hacer
actividades relajontes.
o Evite pensar obsesivamente en los
problemas.
. Haga ejercicio con regularidad.
o Acuda aun profesional de la salud
emocional

. o

A continuacién encontrards tres pasos

que te pueden ayudar a controlar o
evitar el estrés que pueden provocar
las emociones negativas.

Primer paso: Identifica la
emocion

No reprimas tus seatimientos.
Saber por qué te sientes de €52 manera.
No culpes a nadie.
Acepta todas tus emociones como aigo notural y
entendible.

Segundo paso: Entra

en accion
Piensa sobre cudl seria la me jor manera de expresar

Tercer paso: Pide ayuda con las
emociones que
sean dificiles

( / .
Yo Jrevy connteryea

COMN UG SOI U

bl

T

Alg;mmdm«n;poﬂmmmh

felintdad ta alearia ol interée. k

riosidod, fa

gratitud, elamor y la satisfaceida.
Los sentimientos coma la tristeza, el enajo, la
soledad, los celos, el autecriticismo, el miedo o el
rechazo, pueden ser dificies y dolerosos por




Cosas que empeoran
Ejercicio de Respiraciéon para

combatir el insomnio (4 - 7 - 8) Tu ANS'EDAD

>
Retenga la respiracion g
durante 7 segundos. )

F L3, '

. Beber en Comer muha  Saltar Falta de
Espire todo el

: exceso azlicar comidas  ejercicio
aire por la boca

durante

Inhale el aire a 8 sggundos,

través de la Hagslo c-'e @
: forma audible, W’

nariz durante haciento o

4 spgundes. sonido de Excesode  Mycho tiempo Ahmentos Beber
silbido. cafeina

de panta"as u l'aproc& poca agua

X -3

— : Efxceso de Malos Falta deI Faltade
. : / informacion  habitos tiempo al organizacion
Repita el ciclo hasta désuefio aire libre
& 4 veces. < B BELLEZA 5
L INFINITAD

Cuando sientas
ANSIEDAD

oAy
o PR :"}‘
‘v &
ESCUCHA MUSICA 'W"‘
[ HIDRATATE
N s
. PROFUNDAMENTE \
’-, % bl g
—_— DISTMTEREEESE  posiivg
INALTTALD |
$2 MundoPsicologos

&3



- ZDORMI/&%L\”W“~..

x iDormimos una tercera parte de nuestra vida!
Y no sélo por gusto: nuestro organismo lo necesita.

FORTALECIMIENTO

DESARROLLO
i INTELECTUAL

FISICO

N‘ﬁ“\m

EQUILIBRIO
EMOCIONAL

——
Acostarse y
despertarse

todos los dias a la
misma hora

No dormir
“— lasiesta

B No tomar cafeina,

/ beber alcohol

w o fumar

Asegurarse que

la cama sea
i "
cuarto tenga una

temperatura
adecuada

Tomar un bario
antes de dormir,
leer un libro o

T—_.hacer actividades
que relajen
SIESTO NO FUNCIONA,

CONSULTA A TU MEDICO.

( ALGUNAS CAUSAS SON:
NI AYUDAR DORMIR MEJOR Y MAS PROFUNDO:
Evitar el celular, (ﬁﬁ

% Cenar ligeroy
hacerlo dos horas

Estrés, Algunos Consumode  Trastornos
laTablet o
antes de acostarse

+. 0 2
+ +
El insomnio es un trastorno del suefo bastante frecuente que se manifiesta
con dificultad para conciliar el suefio y para mantenerlo el tiempo suficiente.
ansiedad, medicamentos cafeina, alcohol mentales
depresion y tabaco
LOS BUENOS HABITOS DE SUENO PUEDEN
la television una
hora antes de
acostarse
L]
<\ Hacer
ejercicio fisico
ar regularmente

Micro-siestas:

CUANTO DORMIR SEGUN
EL TIEMPO QUE TENGAS

10-20 min
Reforzador

de energia
y atencion

30 min
Posible
“inercia
del sueno”

60 m

Potencia
de la
memoria
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