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Resumen: Tras el parto se desarrollan, simultdneamente, multitud de cambios
fisioldgicos en la mujer con dos finalidades principales: retornar gradualmente al
estado pregravidico y establecer la lactancia. Este periodo de cambios tiene una
duracion aproximada de seis a ocho semanas y se denomina puerperio. Si bien es una
fase del ciclo vital fisioldgico, no estd exento de riesgos y pudiendo desarrollarse
complicaciones, de ahi la importancia de una correcta vigilancia para que todo
evolucione de manera favorable y sin secuelas fisicas y psiquicas para la mujer. Este
trabajo fin de grado de enfermeria plantea un plan de cuidados elaborado por dos
personas, cuyas intervenciones van dirigidas a un puérpera sana y se abordan, de
manera individual, dos ambitos diferenciados y continuos, el hospitalario y el centro de
salud. Se da un enfoque hendersoniano y el objetivo principal es ofrecer un plan de
cuidados basado en actividades auténomas de enfermeria, junto con actividades
dependientes que procedan de problemas de colaboracién. Se han utilizado
valoraciones de patrones funcionales de salud en el puerperio y se han aplicado
diagndsticos enfermeros lo que ha permitido diferenciar problemas auténomos e
independientes. Tras esta fase, se ha procedido al juicio terapéutico basado en
prioridades jerarquizadas siguiendo la propuesta de Phaneuf.

Palabras clave: Puerperio-Cuidados. Diagndstico de enfermeria.

Abstract: After the birth take place simultaneously, a multitude of physiological
changes in women with two main purposes: pregravidico gradually return to the state
and establish breastfeeding. This period of change is approximately six to eight weeks
and is called puerperium. While it is a physiological life stage is not without risks and
complications may develop, hence the importance of proper supervision so that all
evolve favorably and without physical and psychological effects for women. This study
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nursing degree so poses a care plan developed by two persons, whose interventions
led to a healthy puerperal women and addressed on an individual basis, and
continuous two distinct areas, the hospital and health center. Hendersoniano
approach is given and the main objective is to provide a plan of care based on
independent activities of nursing, along with activities dependent problems come from
collaboration. Ratings were used functional health patterns in the postpartum and
nursing diagnoses have been applied to what has allowed us to distinguish
autonomous and independent problems. After this stage, we proceed to trial based
therapeutic preemptive priorities as proposed by Phaneuf.

Keywords: Postpartum nursing care. Nursing diagnoses.

INTRODUCCION

El parto y el nacimiento son experiencias profundas y Unicas y, al mismo tiempo,
procesos fisioldgicos complejosm. Tras el parto, en la mujer se producen unos cambios
fisiolégicos que duran hasta la aparicidn de la primera menstruacion'?. Este periodo se
conoce como puerperio y en el se da una involucién de las modificaciones
anatomofisioldgicas que se dan en el embarazo y parto, se instaura la lactancia, se
produce un ajuste psicolégico de la madre a la nueva situacion y se establece la
relacion materno-filial, y en la mayoria de las ocasiones, en nuestra sociedad, esto
también incluye al padre. Por todo ello, el puerperio afecta, no solo a la madre, sino
que incluye al hijo y al padre. El cuidado del profesional de enfermeria en esta etapa
ha de incluir a todos estos individuos, si pretende realizar una atencién integral;
alguien podria decir holistico, pero yo no porque no lo es.

Tras el parto, se desarrollan simultdneamente multitud de cambios fisioldgicos
en la mujer con dos finalidades principales: retornar gradualmente al estado
pregravidico y establecer la lactancia. El puerperio clinico es un periodo con gran
numero de particularidades, donde complicaciones serias pueden quedar
enmascaradas por hechos fisiolégicos del postparto. Por ello, enfermeria debe
distinguir bien entre los limites del puerperio normal y los signos y/o sintomas que
alertan sobre la aparicion de posibles complicaciones. Otra cuestién a tener en cuenta
es que la acomodacién a la nueva situacidn familiar y al rol materno y en la mayoria de
las ocasiones, en nuestra sociedad, esto también incluye al padre. El cuidado del
profesional de enfermeria en esta etapa ha de incluir a todos estos individuos, para
realizar una atencion integral.

Conceptos y limites del puerperio. Cambios que se producen
Se entiende por puerperio al periodo que comprende desde el final del parto

hasta la aparicion de la primera menstruaciéon. Su duracién aproximada es de 6-8
semanas®. Cronoldgicamente se divide en:
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Puerperio inmediato: primeras 24 horas postparto.

Puerperio clinico: desde el final del puerperio inmediato hasta el alta
hospitalaria.

Puerperio tardio: desde el final del puerperio clinico hasta la primera
menstruacion.

)

En los cambios fisiolégicos(4 a nivel local cabe destacar:

La involucidn uterina, consiste en la disminucion del tamafio del Utero por las
contracciones, es una medida hemostatica fundamental tras el parto.

Regeneracion endometrial a los dos tres dias postparto en la zona de
implantacidn placentaria. La parte superficial del endometrio se necrosa y sale

formando parte de los loquios.

Los loquios son exudados genitales especificos del puerperio formados por

sangre, decidua, restos epiteliales y microorganismos. Los 4-5 primeros dias tienen un
aspecto sanguinolento (lochia rubra), la semana 1-2 son rosados o serosos y en la
semana 2-3 el aspecto exudativo pasa a ser blanco-amarillentos con fuerte olor
caracteristico (lochia alba). Persisten hasta dos semanas.

Involucidn cervical, vulvovaginal. Los primeros dias el cuello uterino permanece
abierto para facilitar la expulsion de los loquios, se va cerrando a partir de la
primera semana y recuperando su tamafio y forma pregravidica. La vagina se
muestra friable y edematosa los primeros dias aumentando el riesgo de
desgarros las dos primeras semanas durante una exploracién o el coito.

La musculatura pélvica y abdominal se ha distendido durante el parto por lo que

pueden producirse desgarros musculares, hematomas y didstasis de los rectos. La
episiotomia retrasa la recuperacion de la musculatura pélvica.

. 4
Los cambios generales( ).

Hemodinamicos: bradicardia, normalizacion del gasto cardiaco, la tensién
arterial es normal.

Hematoldgicos: anemia por hemodilucidn los primeros dias posparto por las
perdidas sanguineas y la reabsorcion de liquidos en el espacio intersticial. Esta
situacidon es bien tolerada en el puerperio. Hay leucocitosis por el estrés del
parto que se normaliza a la semana. Hay tendencia a la hipercoagulabilidad
restableciéndose en pocos dias.
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A nivel metabdlico, lo mds llamativo es la pérdida de peso de hasta 8 kg a las
pocas horas del parto.

Los cambios digestivos se manifiestan con estrefiimiento y cdlicos por la rapida
distensidn intestinal y por excitacion del parasimpatico.

El sistema urinario presenta secuelas del parto como disminucidon del tono
vesical, con tendencia a la formacién de globo vesical debido a la
hiperdistensiéon del parto y también puede haber lesiones periurinarias que
conducen a la disuria y la cistitis. La diuresis en condiciones normales puede ser
de 3000 c/c 24 h.

A nivel del sistema respiratorio se restablece rdpidamente la respiracion
abdomino-costal.

Sistema endocrino: niveles de estrégenos, progesterona, FSH y LH disminuyen
tras el parto y se mantienen bajos durante la lactancia materna. Tras la
suspensidon de la lactancia se restablece la funcidn ovarica y la ovulacién
aparece de uno a tres meses después. Se normalizan los valores de colesterol,
triglicéridos y proteinas en pocos dias y hay regresién del estado anabélico.

(5)

Si el puerperio evoluciona normalmente, el Ministerio de Sanidad y Consumo™’ y
la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia

(5), entre otras instituciones,

recomienda buscar la rdpida recuperacion y la autonomia de la mujer. Es muy
importante fomentar medidas como la deambulacién, la dieta normal, el tratamiento
profilactico del dolor, la retirada de vias innecesarias o el alta precoz siempre que se
den las condiciones adecuadas.

Posibles complicaciones

()

Las complicaciones que pueden surgir en el puerperio son'“:

Hemorragia puerperal a nivel mundial es la causa mas frecuente de muerte
materna la segun la Organizacién Mundial de la Salud (7); en Espafia constituye
un 23,07 % de las muertes maternas. Es la pérdida de mas de 500 ml de sangre
y/o el descenso de 10 puntos del hematocrito. Se habla de hemorragia
puerperal temprana si aparece en las primeras 24 horas y hasta el final de la
primera semana. La tardia se extiende hasta la 6.2 semana puerperal. Las
causas mas frecuentes son la atonia uterina, los desgarros del canal del parto,
retencién de restos placentarios los hematomas y los trastornos de la
coagulacion. La clinica se manifiesta con hipovolemia, shock y CID en funcién
del volumen sanguineo perdido.

Los trastornos infecciosos puerperales son lesiones sépticas en aparato
reproductor, genitourinario y mamas posteriores al parto que cursan con fiebre
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persistente superior a 38° durante 24 horas®. Pueden producirse por varias
causas: endometritis, infecciones de la herida quirurgica (cesarea, episiotomia)
y mastitis.

Los trastornos hipertensivos en el puerperio pueden aparecer tras una eclampsia
o preeclampsia o bien el cuadro aparece sin antecedentes previos.

La depresion leve o “maternity blue” es un episodio depresivo leve que aparece
en un 50 % de las puérperas del 32 al 72 dia. Es un trastorno de adaptaciéon que no
requiere tratamiento pero si apoyo social y/o familiar.

Otras posibles complicaciones, menos frecuentes son la tromboflebitis, la
trombosis pulmonar, la incontinencia urinaria y la psicosis puerperal.

Marco tedrico y metodoldgico

En este trabajo de fin de grado, nuestra intencién es plantear un plan de
cuidados, en grupo de dos personas, en el que mostraremos las intervenciones de
enfermeria en una joven puérpera atendida en dos dmbitos bien diferenciados:

e Intervenciéon enfermera en el dmbito hospitalario: el puerperio inmediato y
precoz.

e Intervencién enfermera en atencién primaria: el puerperio tardio.

La atencién de enfermeria la analizaremos desde un enfoque hendersoniano que
entiende la funcidn de la enfermeria como “atender al individuo enfermo o sano, en la
ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su restablecimiento (o
a evitarle padecimientos en la hora de su muerte), actividades que él realizaria por si
mismo si tuviera la fortaleza, voluntad o conocimientos necesarios. Cumpliendo esta
misién de forma tal que ayuda al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible(s)”. El objetivo principal es diferenciar los problemas de exclusiva competencia
de la enfermera y proponer un plan de cuidados basado en actividades auténomas,
junto con actividades de dependientes que procedan de problemas de colaboracion.

Para ello valoraremos los patrones funcionales de salud®, como secuencias de
comportamientos que son, comparando los signos y sintomas obtenidos de fuentes
primarias y secundarias con los datos de referencia del individuo, las normas
estadisticas para su grupo de edad, y las normas culturales propias del grupo social al
que pertenece el paciente. Cuando observemos que un conjunto de datos informan de
gue la paciente no alcanza el nivel 6ptimo de funcionamiento que le permite
desarrollar su potencial al completo, declararemos el patron como disfuncional e
identificaremos los problemas que han provocado dicha situacién. Atendiendo al
modelo de Henderson indagaremos las fuentes de dificultad que conducen a la
disfuncionalidad citada (falta de conocimiento, voluntad o fuerza).
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En base a poder diferenciar los problemas auténomos de los dependientes
aplicaremos directamente la definicién de la NANDA de diagndstico enfermero: "Juicio
clinico sobre las respuestas de una persona, familia o comunidad frente a problemas
de salud/procesos vitales reales o potenciales. El diagndstico enfermero proporciona la
base para la seleccion de intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos
de los que la enfermera es responsable(lo)". Es decir, cuando encontremos un
problema para el cual podamos intervenir de forma auténoma para su resolucion
definitiva estaremos ante un problema enfermero. Este criterio seria demasiado
utilitarista si no estuviera basado en un modelo tedrico enfermero. Puesto que nuestra
propuesta es la utilizacion del de Henderson, consideraremos que nuestra
responsabilidad profesional independiente consiste en modificar las conductas del
paciente conducentes a la independencia para cubrir sus necesidades basicas,
actuando sobre la fuente de dificultad que presenta el paciente, y haremos esto
actuando como sustituto de lo que le hace falta al paciente para sentirse completo,
entero e independiente; como ayuda para que el paciente adquiera o recupere su
independencia, y como acompafante del paciente con el que disefiaremos aquellos
apartados del plan que sea pertinente. No obstante, utilizaremos como criterio de
triangulacion tedrica la definicién de problema interdisciplinario, o de colaboracién
como mas se denominan actualmente, que Carpenitom) define como: "Ciertas
complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para detectar apariciones o
cambios de estado. Las enfermeras manejan los problemas interdisciplinarios
utilizando actuaciones prescritas por el médico y actuaciones prescritas por la
enfermera para minimizar las complicaciones”. De forma que los problemas que
cumplan este criterio pasardn a ser considerados problemas dependientes que
requieren tratamiento médico para su completa resolucion.

Completado el juicio diagnéstico procederemos al juicio terapéutico
estableciendo prioridades segun la jerarquia propuesta por Phaneuf gue propone
la atencién a la necesidad cuya insatisfaccion: 1.2- pone en peligro el estado de
homeostasia del paciente; 2.2- entrafia un fuerte desgaste de energia; 3.2- puede
comprometer seriamente la seguridad del paciente; 4.2- determina un grado
importante de dependencia; 5.2- repercute en otra; 6.2- perjudica el confort del
paciente; 7.2- puede repercutir en la percepcion personal de la dignidad del cliente
(falta de respeto a la persona, insuficiencia de comunicacion y de informacion, etc.), y
8.2- es importante a los ojos del cliente y para la cual tiene la motivacién de actuar. A
continuacion se propondran criterios de resultados, que se fijaran sobre la conducta de
la enfermera cuando el problema sea de colaboracidn y estaran centrados en la del
paciente cuando sean diagndsticos enfermeros*®.  Utilizaremos para ello Ia
clasificacion NOC™, por ultimo, las intervenciones las obtendremos de la taxonomia
Nic*®) y de la evidencia cientifica actual sobre la materia objeto de estudio.

125



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 120-134, 2012
ISSN: 1989-5305

CASO CLiNICO: PUERPERIO TARDIO
VALORACION INICIAL

Juicio diagnéstico

Olivia, es una puérpera de 34 afios que acude al centro de salud para la revisiéon
puerperal. Antecedentes personales sin interés. En cuanto a los antecedentes
obstétricos, no ha tenido abortos, la gestacion ha sido controlada y de curso normal.
Hace seis dias tuvo un parto eutdcico con un recién nacido a término de 39 semanas,
sano, varon, 3.400 gr. de peso y 51 cm. El informe al alta de enfermeria indica que en
la siguientes 48 horas tras el parto la paciente ha presentado una dehiscencia de
sutura (PC: Dehiscencia de sutura), tratada con lavados con un antiséptico por turno.
Manifiesta dolor (Dolor agudo r/c herida quirdrgica m/p postura antidlgica,
verbalizacion y trastornos del suefio), que es tratado con Paracetamol 1 gr. ¢/8h, via
oral, motivo por el cual se altera también su patrén de suefio (Insomnio r/c
Responsabilidades parentales y dolor m/p la paciente informa de insatisfaccion con el
suefio). En el patrén rol-relaciones persiste el problema que mds preocupa a la
paciente (Lactancia materna ineficaz r/c déficit de conocimientos m/p el lactante se
muestra incapaz de cogerse correctamente al pecho y mamas ingurgitadas y dolorosas
tras la toma) que tras charlas informativas sobre técnicas de amamantamiento y
monitorizacién de la lactancia del recién nacido, se consigue el mantenimiento del
peso del lactante, sin acudir a complementos lacteos, pero no la reduccion de la
ansiedad de la madre (Ansiedad r/c amenaza para la salud del hijo m/p angustia y
preocupacion).

El neonato ha sido visto por el pediatra del centro de salud. En la actualidad la
madre presenta la siguiente situacion:

Promocion de la salud

La nueva situacion maternal, que concentra todos sus esfuerzos en el cuidado de
su hijo, no le deja tiempo para ella.

Diagndstico

Gestion ineficaz de la propia salud r/c complejidad del sistema de cuidados de
salud m/p fracaso al incluir el régimen de cuidados en la vida diaria.

Nutricional — metabdlico
Desde el parto se ha alterado su dieta con fritos y comida precocinada que le
prepara su marido. Bebe poco agua pero lo sustituye con coca colas que la mantienen

despejada.

Estado del periné: sutura episiorrafia edematosa y dolorosa. Hemorroides.
La temperatura es de 37,6°C.
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Diagnéstico
e Patrén disfuncional debido a la presencia de signos de infeccién en Ia
episiotomia, que es un problema médico que requiere su valoracién vy
tratamiento. El problema se formula como:
e PC: Infeccién de la episiotomia.
Eliminacion

Desde el parto solo ha tenido una deposicion hace 72 horas. Informa de
molestias abdominales con sensacién de plétora.

Diagnéstico
Patron disfuncional por:

e Estrefiimiento r/c dolor y dieta pobre en fibra m/p incapacidad para eliminar
heces y distension abdominal.

Actividad y ejercicio
Loquios rojos, escasos. Utero contraido, fondo uterino a nivel sinfisis del pubis.
Las constantes vitales: TA: 120/70 mm Hg, Fc: 90 Ipm.
Diagnéstico
Patrén disfuncional debido a la presencia de sangrado con diagnostico de:
e Riesgo de sangrado r/c hemorragia vaginal.

Descanso y sueio

No puede dormir mdas de una hora seguida por interrupciones para la lactancia de su hijo
y por el dolor de la episiotomia.

Diagnéstico
Patron disfuncional debido al dolor:

e Insomnio r/c responsabilidades parentales y dolor m/p la paciente informa de
insatisfaccién con el sueio.

Al estar el problema de suefio relacionado con el dolor, como problema tratable
se atendera en el patron 6.
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Percepcidn y cognicion
e Dolor en episiotomia, regién anal y mamas.

o Refiere desconocimiento en relaciéon a los cuidados del recién nacido vy
autocuidados adecuados en mamas, periné, alimentacién y descanso.

Diagnéstico
Patron disfuncional por:

e Conocimientos deficientes r/c mala interpretacion de la informacién para el
cuidado del bebé y el autocuidado m/p verbalizacién del problema.

e Dolor agudo r/c herida quirdrgica y hemorroides m/p postura antialgica,
verbalizacion y trastornos del sueiio.

Autopercepcion

La paciente percibe que sus esfuerzos no son suficientes para el cuidado de su
hijo de su hogar y de ella misma. Considera que las circunstancias la sobrepasan y es
incapaz de controlar todos los aspectos anteriormente mencionados.

Diagndstico

Impotencia r/c entorno de cuidados de salud m/p falta de control del progreso
en los cuidados de su hijo, de su familia y de si misma.

Rol — Relaciones

Exploracion de las mamas: derecha ingurgitada, izquierda presenta
enrojecimiento e induracion en cuadrante supero-externo.

Diagnéstico
La valoracion refleja un problema de relacién materno-filial segin el cual la

madre no es capaz de cumplir su rol eficazmente por dificultades en el
amamantamiento. El diagndstico es:

e Lactancia materna ineficaz r/c déficit de conocimientos m/p el lactante se

muestra incapaz de cogerse correctamente al pecho y mamas ingurgitadas y
dolorosas tras la toma.
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Afrontamiento — Tolerancia al estrés

La madre estd francamente preocupada por considerarlo una amenaza para su

salud. Se manifiesta angustiada por la situacién y no reconoce ningin mecanismo
valido de afrontamiento del estrés.

Diagnéstico

Ansiedad r/c amenaza para la salud del hijo m/p angustia y preocupacion.

Sexualidad — Reproduccion

No hay informacion relevante.

Valores — Creencias

No hay informacion relevante.

Juicio terapéutico

Priorizacidn de problemas

En primer lugar se atenderd al problema real, que es dependiente, de
Dehiscencia de sutura. El segundo problema en la jerarquia es el Riesgo de
sangrado. Ambos pueden poner en peligro el estado de homeostasia de la
paciente. El tercer problema es el de Conocimientos deficientes, que estd en la
etiologia de la Lactancia materna ineficaz, y este puede suponer una reduccion
importante del aporte energético del recién nacido. Los Conocimientos
deficientes ademads de estar en la etiologia de la Lactancia materna ineficaz
también lo estan en la de la Gestidn ineficaz de la propia salud de la Impotencia
y de la Ansiedad. En cuarto lugar atenderé al Dolor agudo por repercutir otra
necesidad (descanso y suefio) y perjudicar el confort de la paciente. Las
Hemorroides se atenderan en quinto lugar ya que también afectan al confort.
Tras el dolor y las hemorroides, en sexto lugar, atenderé al Estreiiimiento, por
ser un problema que tiene una fuerte relacidon etiolégica con aquellos
problemas, y una vez superados se resolverd este. Ademas, el componente
fisiolégico que tiene la eliminacidn intestinal no prima en esta ocasién por no
plantearse la posibilidad de que se prolongue tanto en el tiempo que acabe
afectando al metabolismo de la paciente. En séptimo lugar se atenderd la
Gestion ineficaz de la propia salud, por ser un problema que puede repercutir
en otras necesidades bdsicas de la madre y su hijo. Para el séptimo lugar se
reserva la atencién al problema de Ansiedad, relacionado con el confort en la
escala de Phaneuf, pero desde una perspectiva emocional, que haciendo una
interpretacion a la luz de la teoria de Maslow™ seria una necesidad que
apareceria como motivador de la conducta posteriormente a una bioldgica

129



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 120-134, 2012
ISSN: 1989-5305

como es el evitar el dolor. Por ultimo atenderia a la Impotencia por ser un
problema que repercute en la percepcion personal de la dignidad.

Criterios de resultados

1. PC: Dehiscencia de sutura. El criterio de resultado elegido continta siendo el
mismo: Curacién de la herida: por primera intencién. Indicadores elegidos son:
a) Aproximacioén cutdnea, b) Resolucién de los signos de inflamacion (Escala:
Ninguna-Completa).

2. DE: Riesgo de sangrado. El criterio de resultado elegido continua siendo: Estado
circulatorio. Indicadores elegidos son: a) Presidon arterial, b) Frecuencia
cardiaca, c) Perfusidn tisular periférica, d) Estado cognitivo, e) Evidencia de
hemorragia (se considera excesiva la pérdida de mds de 15 compresas
empapadas en 24 horas) (Escala: Extremadamente comprometido-No
comprometido).

3. Conocimientos deficientes. El criterio de resultado elegido es: Conocimiento:
asistencia de recién nacidos. Indicadores elegidos son: Indicadores elegidos: a)
Descripcidon de la adecuada participaciéon del lactante, b) Descripcion de las
técnicas de alimentacion del lactante, c) Descripcion de los cuidados del
cordén, d) Descripcién de los cuidados generales del recién nacido, e)
Descripcidon de los signos de alarma en el recién nacido. (Escala: Ninguno-
Extenso).

4. Lactancia materna ineficaz. El criterio de resultado elegido es: Establecimiento
de la lactancia materna: madre. Indicadores elegidos: a) Comodidad de la
posicidn, b) Reconocimiento de deglucién en el lactante, c) Interrupcién de la
succiéon antes de retirar al lactante del pecho (Escala: No adecuada-
Completamente adecuada).

5. DE: Dolor agudo. El criterio de resultado elegido es: Control del dolor. Indicador
elegido: Refiere dolor controlado (Escala: Nunca manifestado-Manifestado
constantemente).

6. DE: Dolor agudo. El criterio de resultado elegido es: Nivel de dolor. Indicador
elegido: Dolor referido (Escala: Intenso-Sustancial-Moderado-Ligero-Ninguno).

7. Estreiiimiento. El criterio de resultado elegido es: Eliminacidon intestinal.
Indicador elegido: a) Patron de eliminacién en el rango esperado, b) Facilidad
en la eliminacion de heces (Escala: Extremadamente comprometido-No
comprometido).

8. Gestidn ineficaz de la propia salud r/c complejidad del sistema de cuidados de
salud m/p fracaso al incluir el régimen de cuidados en la vida diaria; Ansiedad
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r/c amenaza para la salud del hijo (secundario a lactancia inefectiva) m/p
angustia y preocupacion e Impotencia. resultado elegido es: Control del miedo.
Indicador elegido: Eliminar los factores precursores del miedo (Escala: Nunca
manifestado-Manifestado constantemente).

Los factores aludidos son los cuidados generales del recién nacido y los signos de
alarma de su estado de salud. Afrontar estos problemas consiste en educar a la madre
para conseguir los objetivos fijados en el criterio 3. En se trataran conjuntamente por
compartir un mismo criterio de resultados.

Planificacion de cuidados

e Cuidados de la herida

AN

Cambios frecuentes de compresa para mantener la zona seca y favorecer la
cicatrizacion.

Lavados con aguay jabdn neutro dos veces al dia y tras deposicion.
Monitorizacidon de signos vitales y otros signos de sangrado.

Monitorizacion de tension y pulso arteriales en cada consulta.

Valoraciéon de la metrorragia (loquios) atendiendo preferentemente a la
cantidad; al color, que serd sero-hematico en las primeras 2 semanas; vy el
olor, que no debe ser fétido.

AN

e Educacidn parenteral para cuidados del nifio

v' Determinar el conocimiento, disposicién y habilidades de los padres para el
buen cuidado del bebé.

v' Ayudar a los padres a integrar al bebe en el sistema familiar.

v' Ensefiar a los padres habilidades para cuidar al recién nacido.

e Asesoramiento en la lactancia

El Ministerio de Sanidad y Consumo®® y la Asociacion Espafiola de Pediatrl'a(”),
recomiendan explicitamente a los profesionales la promocién y desarrollo de practicas
eficientes en el apoyo a la lactancia materna. Se considera que con esta intervencion
se estan cubriendo dos objetivos, primero proporcionar una alimentacién adecuada al
recién nacido, segundo reducir la ansiedad de la madre mediante un programa de
educaciéon que permitird "Aumentar el afrontamiento" (ayudara a la paciente a
adaptarse a los factores estresantes, cambios, o amenazas perceptibles que interfieren
en el cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida cotidiana).

v" Determinar el conocimiento sobre la lactancia.

v"Instruir a la madre sobre la lactancia: corregir errores, mala informacién o
imprecisiones.

v' Vaciado de la mama ingurgitada: instruir a la madre sobre técnica manual o
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con sacaleches.

Evitar aparicion de grietas indicando una buena técnica de
amamantamiento y la aplicacion de leche exprimida en el pezén y la areola
tras cada tetada dejando secar al aire.

Evaluar las mamas cada dia hasta que remita el cuadro de ingurgitacion y
mejore la confianza materna en sus habilidades.

Aplicacién en mama izquierda de calor seco antes de la toma para facilitar
el vaciado y frio entre tomas hasta resoluciéon de la induracién y el
enrojecimiento.

Prescripcidon enfermera y administracion de analgésico.

El tratamiento del dolor producido por la episiotomia y por las hemorroides
puede ser tratado eficazmente con un analgésico no sometido a prescripcion
médica y de los que, previsiblemente, el profesional de enfermeria pueda
indicar, usar y autorizar. Paracetamol 1 g ¢/8h, via oral.

Administracion del tratamiento médico antihemorroidal con corticosteroides
como synalar rectal pomada 30 gr. dos o tres veces al dia.

Manejo intestinal

v

Obtener informacidn sobre el patron de eliminacién intestinal de la madre:
— Sonidos intestinales.
— Observar sintomatologia del estrefiimiento e impactacién.

Ensefiar a la paciente una dieta adecuada para recuperar el ritmo

intestinal:

— Revisar la lista de alimentos ricos en fibra, ya que estimulan el
peristaltismo intestinal: Fruta fresca con piel; salvado; frutos secos vy
semillas; pan y cereales de grano integral; frutas y verduras cocidas;
zumos de fruta.

— Incluir aproximadamente 800 g de fruta y verdura (unas cuatro piezas
de fruta y una ensalada grande) para una evacuacién intestinal normal.

— Aumentar gradualmente la cantidad de salvado segun tolere (puede
anadirse a cereales, bizcochos, etc.). Explicar la necesidad de una
ingesta de liquidos con salvado.

Disminuir la ingesta de alimentos o practicas que producen flatulencia
(repollo, judias, cebollas y coliflor; bebidas carbonatadas, y el uso de pajitas

o masticar chicle).

Proporcionar analgesia en la region anal cuando se presenta la sensacidn
de defecacién.
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v Para recuperar el ritmo intestinal debe fomentarse la deambulacién y la
hidratacion abundante.

v' Si es necesario, puede administrarse supositorio de glicerina, o Micralax.
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