Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Plan de cuidados en el puerperio inmediato (partoaginal no complicado). GDR 373

El puerperio incluye el periodo transcurrido delsdiégnalizacion del parto hasta cuarenta dias desplel mismo. Es un proceso fisioldgico, contindrci
del embarazo y parto. La asistencia a la puérpgante su estancia hospitalaria tendra un carauittidisciplinar igual que al recién nacido.

En el afio 2003 en el HGUA ingresaron 1835 mujesga pn parto normal asistido manualmente codigl@ GIES9. En total generaron 5971 dias de
estancia y una estancia media de 3,25 dias.

El GRD 373 Parto vaginal sin diagnéstico complicadain GRD médico que agrupa a pacientes ingrepadasrto y/o condiciones relacionadas en las
que el parto se produce por via vaginal incluydndgartos instrumentados. Los motivo de ingress fmguentes son parto absolutamente normal, parto
instrumental que no especifica el motivo o altemaes del ph y, ademas, no tiene ningin otro didpoddasificado de complicado.

Este plan de cuidados esta orientado a preveas pbsibles complicaciones del puerperio inmedfato periodo aproximado de tres dias) y a
proporcionar la adaptaciéon de los padres a la nsigwacion. La actuacion sobre la madre y el reocagido ha de ser integral.

Objetivos Generales:

B [dentificar y prevenir complicaciones maternas.
B Educar alos padres en los cuidados relativoaalmbebé.
B Educar a la madre en los autocuidados relacionamios| puerperio.

Criterios de aplicacion del plan:

Pacientes ingresadas por parto y condiciones osladas en las que el parto se produce por viaaldagoiuyendo los partos instrumentados (fércepsuum).
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Valoracion estandarizada al ingreso segun el modeé&D. Orem. MADRE

Respiracion:
X NoAlterada

Alimentacion:

No Alterada
Eliminacion:

Xl Dependienteestrefiimiento, retencion urinaria, incontinenarnaria, infecciones urinarias...
U Sistema Apoyo educativo
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Descanso:

Alterado: ansiedad, depresion, alteracion del ritmo désbebitual del paciente debido a los cuidadosidelo bebé.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Higiene personal:

No Alterada
Alterada: déficit de autocuidados en la higiene y el @aimiento.
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Movilidad :

Dependientetimitacion del movimiento parcial debido al dolor.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Sequridad:

Alterada: hipotension ortostatica, riesgo de hemorragias...
U Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente y orientada.
Riesgo de caidas bajo.

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 0-1
0 = actividad completa.
1=tiene que limitar las actividades que requieesfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.

Estado piel y mucosas:

Alterada: episiotomia, hematoma perineal, hemdesoi
U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio

Capacidad sensorial:

U No alterada.

Aspectos psicologicos y sociales:

Ansiedad ante la nueva situacién. Periodo de aritsis depresion postparto. Cambio en los rolesilfares. Problemas de comunicacion relacionadoeton
idioma, choque cultural.

Otros: fiebre
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el modeé#D. Orem. Recién Nacido

Respiracion:
X No Alterada

Alimentacion:

Dependiente: incapacidad para el autocuidado.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Eliminacion:

No Alterada
Descanso:

No Alterada

Higiene personal:

Dependiente incapacidad para el autocuidado.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Movilidad :

Dependiente limitacion del movimiento debido a la edad
U Sistema Totalmente compensatorio.

Sequridad:

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Alterada:termorregulacion ineficaz, riesgo de hemorragiago de infeccion, riesgo de aspiracion...

U Sistema Totalmente compensatorio
Estado de consciencia: consciente y orientado.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Riesgo de caidas moderado: precisa elementos dedsely vigilancia.

Estatus funcional 4 por la edad fisiologica

Estado piel y mucosas:

Alterada: exantemas, erosiones de roce, eritenpaiti@, cordon umbilical...
U Sistema Totalmente compensatorio

Capacidad sensorial:

U No alterada.

Aspectos psicoldgicos v sociales:
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Diagnosticos de Enfermeria identificados en el pperio inmediato (parto vaginal). MADRE
Requisitos de autocuidado universal:

€ Alimentacion.

Riesgo de lactancia materna ineficaz r/c la difeailde succion, déficit de conocimientos y habilidaaterna, anomalias del pezén, problemas de
salud.

4 Eliminacion.
Riesgo de retencion urinaria r/c la pérdida de wata musculatura pélvica y edema uretral.
Riesgo de estrefiimiento r/c el temor a la dehisaatela herida, dolor, hemorroides...

€ Movilidad.
Deterioro de la movilidad fisica r/c dolor, malestanareos.

€ Descanso.
Deterioro del patron del suefio r/c cambio en algpatie vigilia suefio de la madre por el nuevo bebé.

€ Aislamiento e interaccion social.
Ansiedad r/c el cambio de vida.

€ Prevencion accidentes

Riesgo de hemorragias r/c el proceso del parto.
Riesgo de caidas r/c hipovolemia o hipotensiorstatica.
Riesgo de disfuncion neurovascular periféricaaarnbios de peso y presiéon abdominal.

€ Promocion de la normalidad.

Dolor agudo r/c episiotomia, trabajo del partouertbs, desgarros del periné, hemorroides...

Déficit de autocuidados bafio/higiene r/c dolormae a la dehiscencia de la herida quirurgica.
Déficit de conocimientos de los autocuidados pastepy del recién nacido.
Deterioro de la integridad tisular r/c la episifiaa
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Hipertermia r/c el proceso fisiolégico del parto.

Diagnésticos de Enfermeria identificados en el pperio inmediato (parto vaginal). Recién Nacido Sano
Requisitos de autocuidado universal:

€ Prevenciéon accidentes

Riesgo de hemorragias r/c la edad fisiologica.

Riesgo de aspiracion r/c aumento de secrecioneguwygitaciones de contenido gastrico.

Deterioro de la integridad tisular (presencia aetdén umbilical).

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (eatde pafal) r/c déficit de conocimientos de lanmad

€ Promocion de la normalidad.

Termorregulacion ineficaz r/c la edad fisioldgiad kcién nacido.
Incapacidad para el autocuidado r/c la edad figiok
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Desarrollo del plan de cuidados estandarizado patguerperio inmediato durante toda su estancia.

Intervenciones propias de la Actividades COD P.H. ENF/ R/NR
hospitalizacion AE
Cuidados de enfermeria al 1. Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados
ingreso (7310) 2. Oirientar al paciente y familia sobre las normaancionamiento de la
unidad.

3. Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.

4. Establecer el plan de cuidados del paciente, |agndisticos,
resultados e intervenciones.

5. Establecer el procedimiento de identificacion y tecoién de

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) @GiUA.

Proteccidon de los derechos dell. Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes del
aciente.(7460 paciente. . L .
P ( ) 2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalzdes de higiene,
eliminacién y aseo personal.
3. Mantener la confidencialidad de la informacién tama del paciente.

=

Determinar la naturaleza de las diferencias conedgd que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre tfoblemas de salud o
el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pagiemrtga elegir de
manera informada.

3. Facilitar la comunicacion intercultural (uso de duetor,
materiales/medios bilinglies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (enseéaal paciente)

de manera culturalmente adecuada.

Intermediacion cultural (7330)

Informe de turnos (8140) 1. Identificar las enfermedades y razones principalek ingreso, si
procede.

2. ldentificar los diagnésticos médico y de cuidadase, si procede.

3. Dar la informacién de forma concisa, centrdndose l@n datos
recientes e importantes necesarios para el perspralasume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. ldentificar las pruebas de laboratorio y de diatjipésque deban
completarse en las proximas 24 horas.

6. describir los datos del estado de salud, incluyesigioos vitales y los
signos y sintomas presentes durante el turno.

7. Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

8. Resumir los progresos en las metas fijadas.

Determinar las capacidades del paciente parazel alt

Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser mleery demas

miembros del equipo sanitario en la planificaci@nlal continuidad de

los cuidados.

3. ldentificar la comprension de los conocimientos abilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidadacipal para poner
en practica después del alta.

4. Registrar todos los cuidados al alta en el infod@enfermeria al alta.

5. Establecer continuidad de cuidados al siguientelmsistencial de

cuidados.

Planificacion del alta (7370)

N =
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

-Madre-
Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD | P.H. ENF/ | R/INR
Enfermeria resultado AE
ORiesgo de hemorragias Coagulacion Precauciones con QSistema Apoyo educativo/ Parcial/ Totalmente Compesatorio: clturno ENF
r/c el proceso del parto.  sanguinea hemorragias.(4010) 1. Vigilar la pérdida de loquios (cantidad, color, ol9).
(0409) 2. Controlar las constantes vitales.
Inicio: 02.Sangrado 3. Vigilar altura de utero, globo de seguridad y meaajsi procede.
Fin: 4. Administracion de liquidos prescritos y medicacion.
- Inicio: 5. Instruir a la familia sobre los signos y sintomashédmorragias.
Obj.: La madre
presentara una
pérdida de sangre
fisiolégica durante la
estancia hospitalaria.
QRiesgo de retencion _ _ Manejo de la QSistema Apoyo educativo/ Parcial/ Totalmente Compesatorio: clturno ENF/AE
urinaria r/c la pérdida de C(_)nt|r_1en0|a eliminacién urinaria 1. Proporcionar intimidad para la eliminacion.
tono de la musculatura  urinaria (0502) = (0509) 2. Utilizar poder sugestion haciendo correr el agua.
pélvica y edema uretral.  02. Pat.ron 3. Insistir en que tome liquidos abundantes.
predecible del 4. Comprobar que la primera miccién espontanea sea &8 h. tras el
Inicio: paso de orina. alumbramiento.
Fin: Ejercicios de kegel c/turno ENF
Inicio:
Fin: Sondaje vesical, intermitente Clproceda  ENF
Obj.: La madre
presentard la primera
miccion a las 6-8
horas post-parto.
La madre
mantendra un patrén
de eliminacion
urinaria habitual.
Q Dolor agudo r/c EVA QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio: clproceda  ENF
episiotomia, trabajo del N Valoracion del dolor
parto, entuertos, desgarroslnicio:
del periné, hemorroides... Fin:
Inicio- Control del
Fin: : dolor (1605) Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor clproceda  ENF
T 11. Refiere
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dolor controlado
Inicio:
Fin:

Obj.:La madre
referird una
disminucion o alivio
del dolor.

0 Riesgo de estrefiimientoEliminacién
r/c temor a la dehiscencia intestinal.(0501)

de la herida, dolor,
hemorroides.

Q Hipertermia r/c el
proceso fisiologico del
parto.

QO Riesgo de caidas r/c

hipovolemia o hipotension

ortostatica.

01. Patrén de
eliminacién.
Inicio:

Obj.: La madre
mantendra su patron
habitual de
defecacion durante

estancia hospitalaria.

Termorregulacion
(0800)

01. Temperatura
cutanea
aumentada.
Inicio:

Obj.: La madre
mantendra su
temperatura dentro
de limites normales
durante su estancia
hospitalaria.
Conducta de
prevencion de
caidas (1909)
01.Uso correcto
de dispositivos de
ayuda.

02. Provision de
ayuda personal.
Inicio:

Obj.: La madre no
presentara caidas

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

QSistema Apoyo educativo.
Fomento de la eliminacion fecal

Control de heces

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:
Valoracion de la temperatura corporal

Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre

QSistema Apoyo educativo.
Actuacion de enfermeria en la prevencién de ladasai
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

durante su estancia
hospitalaria.

Q Deterioro de la Curacion de la QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio: citurno ENF
integridad tisular r/c la heridapor Normas generales en el cuidado de las heridas
episiorrafia. primera intencién
(1102). _ _ _
nicio: 13. Aproximacion Cuidado de las heridas mediante cura seca c/turno ENF
Fin: de los bordes de la - _
- herida. Higiene de los genitales c/turno ENF/AE
Localizacién:
region perineal.

nicio:
Fin:

Obj.: La madre

mantendra una

correcta higiene de

genitales.

La paciente no

presentara signos no

sintomas de

infeccion en la

episiorrafia.
Q Déficit de Conocimiento: Ensefanza individual QSistema Apoyo educativo: c/turno ENF
conocimientos de los salud maternaen (5606) 1. Determinar las necesidades de ensefianza del paygi@amilia.
autocuidados post-parto y €l puerperio 2. Instruir sobre el proceso del puerperio y los ctiidaal recién

del RN. (1818) nacido.
01.Descripcion de . .
las sensaciones 3. Dar tiempo a la madre para que haga sus pregumliasyta sus

nicio: fisicas normales inquietudes.
Fin: después del parto.
03.Descripcion del
flujo vaginal.
07.Descripcion de la
higiene perineal.
08.Descripcion de
los cuidados de la
episotomia.
14.Descripcion de la
reanudacion de la
actividad sexual.
Inicio:
Conocimiento:
cuidados del
lactante (1819)
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

10.Descripcion de la
técnica de
alimentacion del
lactante.
13.Descripcion de
cémo bafiar al
lactante.

14. Descripcion de
los cuidados cord6n
umbilical.

17. Descripcion de
las técnicas para
tomar la
temperatura.

18. Descripcion de
los patrones de
suefio y despertar
del lactante.

Inicio:

Obj.: La madre
mostrara las
habilidades y
conocimientos de
cuidados al recién
nacido y sus propios
autocuidados antes

del alta.
U Riesgo de disfuncion Obj: Detectar QSistema Apoyo educativo: clprecise  ENF/AE
neurovascular periférica r/c  precozmente los Deambulacién precoz
cambios de peso y presion  Signos y sintomas
abdominal. de disfuncion

neurovascular. :

Valoracion de los signos y sintomas de trombosistioflebitis clprecise  ENF/AE

Inicio
Fin:
Q Ansiedad r/c el cambio Autocontrol de la = Disminucion de la QSistema Apoyo educativo: clprecise  ENF/AE
de vida. ansiedad.(1402)  ansiedad.(5820) 1. Explicar todos los procedimientos, incluyendo lasiples sensaciones que

17.Controla la se han de experimentar durante el procedimiento.
Inicio respuesta a la 2. Escuchar con atencion.
Fin: ansiedad. 3. Reforzar el comportamiento, si procede.
T 4. Animar la manifestacion de percepciones, sentirngeptmiedos.

Inicio: 5. Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Ein: 6. Ayudar al paciente a identificar las situaciones precipitan la ansiedad.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

7. Instruir al paciente sobre el uso de técnicas ldgaEon.

Obj.: La madre Aumentar el

referira disminucién afrontamiento(5230)
de la ansiedad

durante la estancia

1. Ayudar al paciente a obtener la informacién que imasterese. clprecise  ENF/AE
2. Fomentar un dominio gradual de la situacion.

3. Fomentar situaciones que favorezcan la autononhjgade&nte.

4. Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.
5
6

hospitalaria..
Animar la implicacion familiar, si procede.
ayudar al paciente a clarificar los conceptos empados.
QORiesgo de lactancia Asesoramiento en la OSistema apoyo educativo: c/toma ENF/AE
materna ineficaz r/c dificultad Conocimiento:  lactancia.(5244) 1. Determinar el deseo y motivacion de la madre aateda lactancia.
de succion, déficit de lactancia 2. Informar e instruir en el manejo de la lactanciasapadres.
conocimientos ylhabgldlad materna(1800) 3. Corregir conceptos equivocados.
materna, anomalias de 05.Descripcion 4. Evaluar la comprension de la madre de las pautaeniticias.

pezon, problemas de salud
materna e interferencias
familiares y sociales.

de la técnica
adecuada para

amamantar al  Ayudaen la 1. Observar al bebé al pecho y determinar si la pirsies correcta, ver c/toma ENF/AE

bebé lactancia.(1054) la deglucion.
Inicio: Inicio: 2. Observar la capacidad del bebé para coger correntarsl pezén.
Fin: Fin: 3. Facilitar a la madre/nifio intimidad y comodidad@nprimeros

intentos de dar pecho.
4. Animar a la madre a no limitar el tiempo de mamar.
5. Vigilar la posicion de la madre.
' ' 6. Ensefiar técnica correcta de interrupcion de succion

Obj.: Conseguir que 7. Instruir a la madre la manera de hacer eructaelaé b

la madre aplique al

recién nacido una

lactancia adecuada y

correcta.
Q CP.:Incontinencia Continencia QSistema Apoyo educativo/ Parcial/ Totalmente Compesatorio: clturno ENF/AE
urinaria. g?”gg;égigzlg Cuidaos en la incontinencia urinaria

o urgencia miccional. Ejercicios de Kegel c/turno ENF/AE

Inicio: 03.Responde de
Fin: forma adecuada a la

urgencia.

Inicio:

Fin:

Obj.: La madre

referira mayor

control de la

miccién antes del
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Q CP.:Hemorroides.

3.
Q.
o

I
=

Q CP.:Hematoma
perineal.

nicio:
in:

n

Q CP.:Infeccion
puerperal.

nici
in:

[ON

n

Q CP.:Complicaciones
de la episiorrafia:
infeccidn, dehiscencia.

nicio:
in:

n

Q CP.:Complicaciones
de las mamas:

alta hospitalaria.

Obj.: La madre
manifestar alivio
del dolor y molestias
provocado por las
hemorroides.

Obj.: La paciente
manifestara alivio
del dolor y
molestias.

Obj.: La madre
presentara la
temperatura corporal
en normotermia en

todo momento

Curacioén de la
herida por
segunda
intencién.(1103)
21.Disminucién
del tamafio de la
herida.

Inicio:

Obj.: Detectar
precozmente los
signos y sintomas de
dehiscencia e
infeccién de la
herida quirdrgica.
Obj.: La madre
demostrara las
habilidades de

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

QSistema Apoyo educativo/ Parcial/ Totalmente Compesatorio:

Administracién de medicacion prescrita antihemalawoi
Administracion de terapia de frio local.

Barfios de asiento
Dieta rica en fibra

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:
Administracion de terapia de frio local.

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:
Valoracion de la temperatura corporal

Prevencion de infecciones

Normas generales en el cuidado de las heridas
Cuidados de enfermeria en un paciente con fiebre
Valoracion de los loquios.

QSistema Apoyo educativo/ Parcial/ Totalmente Compesatorio:

Valoracion de la episiotomia

Cura de la episiotomia mediante cura seca

Avisar al médico

QSistema Apoyo educativo/ Parcial Compensatorio:
Educacién sanitaria sobre el correcto amamantamient
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ingurgitacion mamaria,
grietas en el pezoén.

nicio:
Fin:

Q CP.:Edemas en MMII.

3.
Q.
o

I
5

QO CP.: Cefaleas y dolor
de espalda r/c analgesia
epidural.

Q CP.:Trombosis/
Tromboflebitis.

nicio:
Fin:

autocuidados de las
mamas para evitar la
ingurgitacion y
molestias de las
grietas.

Obj.: Evitar la
ingurgitacion
mamaria para
promover el
bienestar materno.

Obj.: Reducir los

edemas de los MMII
de la paciente antes
del alta hospitalaria.

Obj.: Que la
paciente refiera
alivio del dolor en su
estancia hospitalaria.

Obj.: La paciente se
movilizara antes de
24 horas del post-
parto.

Actualizado octubre 2010

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Vaciado de mamas

Aplicacion de frio o calor

Administracion de medicacioén de inhibicién de letdancia materna
Vaciado de pechos con sacaleches.

Aplicacion de terapia de frio local.
Vendaje compresivo de los pechos.

Animar a la paciente a que lleve sujetador apreltedta que se suprima
la lactancia.
Aconsejar a la paciente que evite la estimulac&iod pechos.

Restringir liquidos.
Vigilar la congestion, induraciones y molestiadagepechos.

QSistema Apoyo educativo/ Parcial Compensatorio:
Movilizaciéon precoz de los MMII

Elevaciéon de los MMII.

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:

Valoracion del dolor

Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.

Abundante ingesta de liquidos
Reposo en cama en decubito supino.

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:
Vendaje compresivo MMII
Administracién de medicacion antitrombolitica présc

Avisar al médico
Deteccion precoz de signos y sintomas de tromiasigdoflebitis
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-Recién nacido sano-

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD | P.H. ENF/ | R/INR
Enfermeria resultado AE
QOTermorregulacion Termorregulacion: QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/turno ENF
ineficaz r/c la edad 2%%%’ nacido Valoracién de la temperatura corporal
fisiologica del recién 16.Inestabilidad de Valoracion de la tension arterial. c/umo  ENF
nacido. la temperatura. Valoracion de la frecuencia cardiaca. cfturno  ENF

17.Hipertermia.
Inicio: 18.Hipotermia. Valoracion de la frecuencia respiratoria. c/urno  ENF
Ein: Inicio: Cuidados de enfermeria ante un paciente con hipaer C/precise  ENF

Ein: Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre Clprecise  ENF

L i i li@d c/turno ENF
. Regulacion de la 1. Informacién y asesoramiento a la ma_dre y familiz@mo

Obj.: El neonato temperatura (3900) regular la temperatura del recién nacido. 3 _

mantendra su 2. Mantener la temperatura corporal del recién nacido.

temperatura corporal 3. Ajustar la temperatura ambiental a las necesidadlecién

en 36-37°C en todo .

momento. nacido.
ORiesgo de aspiracion Prevencion de la QSistema Parcial y Totalmente Compensatorio: c/toma ENF/AE
(secreciones, sangre...) r/c  aspiracion.(1918) Prevencion de la aspiracion Continuo
aumento de las secreciones y02.La madre evita Aspiracion de secreciones orofaringeas y nasofeag clprecise  ENF
las regurgitaciones de los factores de
contenido gastrico. riesgo.
Inicio
Fin: Obj.: El neonato no
- presentara ningin

signo ni sintoma de

aspiracion durante

la estancia

hospitalaria.
QDeterioro de la integridad  Curacion de la QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio: ENF
tisular(cordon umbilical ) herida por Seguir vacunacién infantil segiin calendario ofigfiegpatitis)

primera Prevencion de infecciones continuo  ENF/AE

intencion.(1102)
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3.
Q.
o

QRiesgo de deterioro de la
integridad cutanea (eritema
de pafial) r/c déficit de

conocimientos de la madre.

3.
Q.
o

QRiesgo de hemorragias r/c
la edad fisioldgica.

14.Formacién
de la cicatriz
Inicio:

Obj.: El cordén del
neonato no
presentara signos ni
sintomas de
infeccién y
cicatrizara
correctamente. La
madre realizara la
cura del cordon
correctamente antes
del alta hospitalaria.

Integridad
tisular: piel y
membranas
mucosas.(1101)
13.Piel intacta
Inicio:

Obj.: La piel del
neonato no
presentara erosiones,
ni eritemas...

durante su estancia
hospitalaria

Coagulacion
sanguinea

(0409)
02.Sangrado

Obj.: El neonato
tendra administrada
la vitamina K antes
del alta.

Precauciones con las
hemorragias(4010)

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Precauciones estandar

Normas generales en el cuidado de heridas

Cuidado del cordén mediante técnica seca

Educacién sanitaria a la madre en los cuidadosatdbn y en la
deteccion de signos y sintomas de infeccién.

QSistema Parcial/ Totalmente Compensatorio:
Cambio de pafial

Higiene de los genitales

Educar a la madre en los cuidados de la piel d&menacido

QSistema Parcialmente Compensatorio:
Comprobacion de que el RN tiene puesta la vitardina
Vigilar al RN por si se producen hemorragias

Proteger al RN de traumatismos que puedan produerinorragias

Instruir a la madre acerca de los signos de hemiarsasobre los
cuidados necesarios si se produce hemorragia.
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Oincapacidad para el
autocuidado r/c la edad
fisiologica.

3.
Q.
o

Conocimiento:
cuidados del
lactante (1819)
04.Descripcion
de la posicién
adecuada del
lactante.
05.Descripcion
de las practicas
de seguridad del
lactante.
10.Descripcion
de la técnica de
alimentacion del
lactante.
13.Descripcién
de cémo bafiar
al lactante.
14.Descripcién
de los cuidados
del cordén
umbilical.
19.Descripcion
de la
comunicaciéon
del recién
nacido.
21.Descripcion
de las técnicas
de relajacién del
lactante.

Inicio:

Obj.: Los padres
conoceran y tendran
las habilidades
necesarias para
llevar a cabo los
cuidados del recién
nacido.
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Cuidados del recién
nacido(6880)

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

QSistema Parcialmente Compensatorio:

Boo~NogO~WNE

11.
. Proteger al RN frente a las fuentes de infeccidmadspital.
13.
14,

15.

Instruir a la madre en los cuidados 6ptimos alehéb
Limpiar las vias aéreas de mucosidad.

Pesar y medir al RN.

Mantener la temperatura corporal del RN.
Observar/evaluar el reflejo de succién durantditaeatacion.
Higiene del bebé.

Colocar al bebé en la posicién adecuada trasrteeatacion.

Mecer al nifio para favorecer el suefio y dar sedsatg seguridad.

Colocar al bebé con la cabeza elevada para quieruc

. Reforzar o proporcionar informacion acerca de &xenidades

nutricionales del RN.
Limpiar el cordon con la solucion antiséptica prieac

Disponer un ambiente tranquilo, sedante.

Responder a la necesidad de cuidados del RN psaardiar su
confianza.

Mantener contacto visual y hablar con el bebé masrge le
administran los cuidados.

clturno

ENF
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QCP: lesiones cutaneas r/c
el parto instrumentado.

nicio:
Fin:

CP: Neonato bajo peso o
prematuro.

CP: Neonato macrosoma
> 4200 g.

CP: Riesgo de
Hiperbilirrubinemia

Obj.: La piel del
neonato no
presentara erosiones,
ni eritemas...

durante su estancia
hospitalaria

Obj.: El neonato
mantendra y
aumentara el peso.
El neonato
mantendra una
ingesta adecuada
antes del alta
hospitalaria.

Obj.: El peso,
ingesta y glucemia
del neonato se
mantendra dentro de
limites adecuados.

Obj.: Detectar
precozmente los
signos y sintomas de
hiperbilirrubinemia

Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

QSistema apoyo educativo:
Normas generales en el cuidado de las heridas
Cuidados de las heridas mediante cura seca

Instruir a la madre sobre el cuidado de las lesigria correcta higiene

QSistema Parcial/totalmente Compensatorio:
Pesar

Valoracion de la temperatura corporal
Control de la glucemia capilar.

Vigilar coloracién de la piel y mucosas.
Control de la alimentacion. Control de ingesta

QdSistema Parcial/totalmente Compensatorio:
Control de la glucemia capilar
Control de la alimentacién. Control de ingesta

Realizar extraccién sanguinea
Vigilar la aparicion de temblores

Vigilar coloracion de la piel y mucosas.

Pesar

QSistema totalmente Compensatorio:

Vigilancia piel y mucosas

Extraccién sanguinea capilar o venosa para deteonin de la
bilirrubina.

Valoracion de los resultados analiticos: si lo®red son elevados avisar
al médico.
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Cadigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en el pegio inmediato (parto vaginal).

MADRE.

Diagnasticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Riesgo de hemorragias.

Vigilar la pérdida de loquios.

Control de las constantes vitales.

Vigilar la altura del utero y la formacion del gbesical.
Dar masajes uterinos, si precisa.

Riesgo de retencién urinaria.

Ejercicios de Kegel.

Comprobar que la primera miccion esponténea $ieaem las 6-8 horas tras el parto.

Sondaje vesical, si precisa.

Dolor agudo.

Valoracion del dolor.
Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.

Riesgo de estrefiimiento.

Control de heces.

Dieta rica en fibra.

Bafios de asiento para disminuir hemorroides.
Aplicacion de frio local en periné.

Aumento de la ingesta de liquidos.

Fomento de la eliminacién fecal.

Hipertermia.

Valoracién de la temperatura corporal.
Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre.

Riesgo de caidas.

Actuacién de enfermeria en la prevencion de lafasai

Deterioro de la integridad tisular.

Higiene frecuente de los genitales.
Cuidados de la episiotomia con cura seca.

Déficit de conocimientos de los autocuidados pastepy del RN.

Educacion sanitaria a la madre sobre los autadois post-parto y los cuidados al recién nacido.

Ansiedad

Disminucion de la ansiedad.
Aumentar el afrontamiento.

Riesgo de disfuncion neurovascular

Detectar precozmente signos y sintomas de trombosiboflebitis.
Deambulacién precoz

Riesgo de lactancia materna ineficaz

Asesoramiento en la lactancia.
Ayuda en la lactancia.

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad de Bfade Cuidados Hospital General Universitario deafite
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RECIEN NACIDO.

Cadigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS

Diagnasticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Termorregulacion ineficaz.

Control de las constantes del recién nacido (teatper, FC, FR, TA).
Mantener la temperatura constante del recién nacido

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidadele®cién nacido.
Aplicar cuidados de enfermeria para la hipoterntigpertermia.

Riesgo de aspiracion.

Prevencion de la aspiracion.
Aspiracion de las secreciones.
Vigilar la frecuencia respiratoria y ruidos resforéos.

Deterioro de la integridad tisular (cordon umbilica

Vacunacion infantil segun corresponda.

Prevencion de infecciones.

Aplicar las precauciones estandar.

Cura cordon.

Educacion sanitaria a la madre en los cuidadosatdbn y en la deteccién precoz de signos y sirgatea
infeccion.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Cambio de pafales frecuente.
Higiene de los genitales del recién nacido.

Riesgo de hemorragias.

Comprobar que el recién nacido tiene puesta laniita K.
Vigilar al recién nacido por si se producen hengas
Proteger al recién nacido de traumatismos que pugaaocarle hemorragias.

Incapacidad para el autocuidado.

Instruir a la madre en los cuidados 6ptimos deébeb
Realizar la higiene del bebé, la alimentacion.
Favorecer el descanso/suefio.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Glosario de Términos:

Altura uterina altura del fondo uterino medido en cm., desdealdée superior de la sinfisis del pubis hasta stgpmas alto de la linea media de la parte superior
del Gtero.

Amniocentesis genéticaBajo preciso control ecografico que permiteammst la posicion fetal y el lugar idoneo de la pancpor medio de una aguja raquidea,
de calibre 22, a través de la pared abdominal #o@stesia local previa); se obtienen unos 20-3eetros cubicos de liqguido amniédtico para andlizantre

la semana 14 y 16. Dicho liquido contiene, fatl y células mucosas descamadas Este proaedores utilizado desde la década de los 70 yrdediela
Amniocentesis en que se efectla esta ultima tgrdia,la identificacion de la incompatibilidad &l.

Anestesia epiduralproceso por el que se consigue una anestesianagie la zona pelviana, abdominal, genital o auatgptra mediante la inyeccion de un
anestésico local en el espacio epidural de la auduvertebral.

Atonia: ausencia anormal de tono o tension muscular.

Desgarro perinealrasgado de los tejidos situados entre la vulMaaype producido por un estiramiento excesivo dealgina durante el parto generalmente se
repara con cirugia.

Entuertos:Contracciones del Utero que aparecen frecuentenearibs primeros dias después del parto. Tiendenmas intensos en las madres lactantes y en
las multiparas, se resuelven espontaneamente gpueguerir analgesia.

Episiotomia:técnica quirdrgica, normalmente necesaria en pardos que se emplean forcéps en la que segaracta incision en el periné de la mujer para
ampliar el orificio vaginal durante el parto, g@essiele realizar de forma electiva para evitar atesglel perinée.

Episiorrafia o episioplastiarestauracion de la sutura del periné desgarradelpaso de la cabeza del bebé.

Hemorragia post-partohemorragia intensa tras el parto (pérdida de ra&f@fcc.)

Hiperbilirrubinemia del recién nacidaexceso de bilirrubina en la sangre del neonatwocconsecuencia de una disfuncion hepatica. Setle @ausada por el
déficit de una enzima resultado de la inmadurealfigica o por aumento de la hemdlisis, en esp@aaincompatibilidades del grupo sanguineo, queasios
graves puede conducir al Kernicterus (encefalopatia

Ingurgitacion mamariadistension o congestion vascular de los tejidoparales producida por el aumento del flujo de sagdinfa que procede de la lactancia.
Loquios:secrecion vaginal que aparece después del partani2 3-4 dias que siguen al parto los loquiog@jas. Sobre el tercer dia disminuye la cantidad d
sangre y se hacen mas oscuros y menos espesogj@asser mas serosos. En la segunda semana serecamarillentos por el nimero elevado de gl&bulo
blancos y bacterias junto con un material mucirdesodual.

Mastitis: trastorno inflamatorio de las mamas producidotilabnente por una infeccidn estreptococica o detdfcica. La mastitis aguda es mas frecuente en
los dos primeros meses de lactancia, se caractmizdolor, tumefaccion, enrojecimiento, linfadeatia axilar, fiebre y malestar general.

Parto vacuo:parto instrumentado con ventosa.

Parto distocico:estrechez en el canal del parto que conllevaitilizacion espatulas o forceps.

Prédromos de partoperiodo inicial del parto antes de que las conibaes uterinas sean enérgicas y lo suficienteiér@es como para provocar la dilatacion
progresiva del cuello uterino.
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Caddigo plan: Madre 04/090BS Recién Nacido 04/110BS
Placenta previaComplicacion del embarazo en la que se producémplantacion anormal de la placenta en el Utemajacta o cubre el orificio interno del
cuello uterino. Es la causa mas frecuente de hagiarno dolorosa en el tercer trimestre de embarazo
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