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INTRODUCCION

En la actualidad la Enfermeria ha demostrado grandes avances en el
campo de la investigacion, y cada dia mas Enfermeras van avanzando hacia
esta noble profesion con espiritu positivo.

La investigacion ha demostrado ser un mecanismo generador de nuevos
conocimientos para la Enfermeria, dando como resultado el asentamiento de la
calidad de los cuidados.

La Enfermeria ha establecido tradicionalmente un alto nivel de valor
con dignidad e integridad esperando sea correcta, considerada y respetada con
juicio profesional.

Por tal motivo el presente Proceso de Atenciébn de Enfermeria se
encuentra enfocado a una mujer en la etapa de puerperio de bajo nesgo
seleccionada, con el objeto de atenderla desde el punto de wvista de la
Enfermeria bajo una estructura metodolégica.

En el Proceso de Atencion de Enfermeria con cada una de sus etapas,
es uno de los procesos mas completos, ya que en este los cuidados de
Enfermeria proporcionados al paciente se daran de forma integral, progresiva,
eficientes y oportunas, dependiendo de la necesidad del individuo, familia o
comunidad.

Por lo cual la participacion de la Enfermera juega un papel importante
en el campo de los cuidados del individuo sano o enfermo, contribuyendo a
mantener y  restaurar la salud, para llevar al individuo a lograr su
independencia con la aplicacion de las catorce necesidades fundamentales segin
Virginia Henderson.

El proposito de esté proceso es favorecer el bienestar del binomio
madre e hijo, e integrarlos lo mas pronto posible a su nucleo familiar.

La esencia de la atencion del programa de puerperio de bajo riesgo es
excluir posibles problemas, que puedan presentarse durante el internamiento
hospitalario, asi como en su estancia domiciliaria.



OBJETIVOS

v’ Proporcionar atencion integral a una mujer en la etapa
de puerperio de bajo riesgo basandose en el Proceso de
Atencién de Enfermeria segiin el modelo de Virgima
Henderson. '

v Crear un plan de atencion a partir de los problemas de
salud encontrados en la paciente para dar una mejor
atencion de Enfermeria, tomando en cuenta sus
dimensiones psicosociales y socioculturales.



METODOLOGIA

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a una mujer en
la etapa de puerperio de bajo riesgo se realizd previa valoracién mediante un
instrumento metodologico de acuerdo a las catorce necesidades fundamentales
segun Virginia Henderson.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria se inicid6 en el servicio de
puerperio de bajo riesgo del hospital general de zona no. 1 de Tapachula
Chiapas el dia 3 de julio del afio en curso, tiempo de estancia hospitalaria de
la paciente, suficiente para la aplicacion del instrumento metodologico

Posteriormente se le realizaron tres visitas domiciliarias del 07 al 18 de
julio del mismo afioc para verificar su entomo que le rodea.

Este lapso de tiempo fue suficiente para entablar una relacion de
cordialidad y confiabilidad de ambas partes (paciente-Enfermera} asi como con
sus familiares, del mismo modo con el personal de Enfermeria que labora en
dicho servicio, con el objeto de establecer un buen plan de cuidados de
acuerdo a las cinco etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.



I. MARCO TEORICO

1.1.-ELL. ARTE DE LA ENFERMERIA

A medida que avanzamos al nuevo milenio la Enfermeria se ha
caracterizado por grandes transformaciones en el arte del cuidado de los
individuos sanos y enfermos, algunas Enfermeras lo han realizado de forma
notoria en las diferentes épocas de la histona.

El producto de los cambios trascendentales a lo largo del siglo XX nos
llevaron a lograr nuevos avances dentro de la tecnologia, acrecentando nuevas
responsabilidades, obligandonos a introducir cambios y modificaciones en el
cuidado del paciente y asi mismo plantear nuevos retos para la actualidad.

La practica de la Enfermeria en la actualidad ha incorporado nuevos
conocimientos, actitudes, destrezas y valores.

La evolucion de la profesion de Enfermeria, se ha producido dentro de
un contexto politico que ha puesto muchos impedimentos al proceso de
desarrollo.

Los conflictos dentro de las propias jerarquias administrativas, los
efectos de la discriminacion sexual y los papeles circunscritos impuestos a las
mujeres son unos pocos de estos obstaculos.’

La sociedad actual espera que la Enfermera se prepare y funcione con
una gran variedad de contextos, siendo excelentes cuidadoras y capaces,
basandose en un razonamiento cientifico y logico, amphando sus conocimientos
y oportunidades, y multiplicando responsabilidades para dirigirse lenta pero
firmemente hacia una meta racional siguiendo los retos del futuro.

Por lo tanto Enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado y
comprensivo, en el cual la Enfermera, junto con la persona identifican metas
comunes para realizar y mantener la salud.’

La verdadera esencia de la Enfermeria, como de cualquiera de las
bellas artes, no residen de los detalles mecanicos de la ejecucién, ni siquiera
en la destreza del ejecutor, sino de la imaginacion creativa, el espiritu sensible

! Donzhue, M. Patricia, “La Enfermeria. La condicién del arte” en Historia de la_Enfermeria. p. 22
% Grinspun “Identidad profesional, humanismo y desarrollo tecnolégico”en XI1E reunidn de licenciados en Enfermeria. p. 180



y la comprension inteligente que subyacen a estas técnicas y habilidades.
(Stewart, 1929)°

1.2.-FLORENCE NIGHTINGALE PIONERA DE LA
ENFERMERIA

Florence Nightingale, matriarca de la Enfermeria moderna nacio el 12
de mayo de 1820 y murio a los 90 afios de edad el 13 de agosto de 1910
En 1851, viajo a Kaiserswerth Alemania para iniciar su formacidn en
Enfermeria, y que durante esta etapa se dedicaba a supervisar las instalaciones
de los hospitales, reformatorios € instituciones de caridad.

Su sabiduria, dinamismo y compasion han sido reconocidos ampliamente,
aun  hoy, muchas de sus ideas revolucionarias continlan inspirando a la
Enfermeria contemporanea y numerosos factores como los valores individuales,
sociales y profesionales, forman parte del desarrollo de su trabajo.

Los principales factores que influyeron en su desarrollo profesional
fueron su educacion, observacion y experiencia que adquirid con los afios de
trabajo en hospitales e instituciones de caridad y su labor como Enfermera
militar; fueron esos afios los que crearon la base logica de su filosofia en la
Enfermeria.*

Los principios basicos de Enfermeria de Nightingale todavia se aplican
hoy en dia al ejercicio profesional. La ventilacion, el calor, el silencio, la dieta y
la limpieza son elementos basicos para los cuidados de Enfermeria.

Hace unos cien afios Florence Nightingale definia a la Enfermeria como,
la actuacion sobre el entorno del paciente para ayudarle a su recuperacion,
segun ella un ambiente limpio, ventilado y tranquilo era fundamental para
recuperar la salud. Nightingale como la primera Enfermera a la que confiere
Enfermeria un status de profesion, ya que anteriormente se le consideraba
como experta amas de llaves y no como persona dedicada al cuidado de los
pacientes.

A Florence Nightingale se le consideraba como la primera Enfermera
teorica. Dentro de sus principales aportaciones encontramos las que se refieren

3 Donahue, M. Patricia, “La Enfermeria. La condicidn del arte” en Historia de la Enfermeria. p. 33
4 R. De Graaf Karen, citada en “Textos filosoficos, ENEQ-UNAM™, pp. 256-257 [



a la independencia de la Enfermeria, la prevencion de la enfermedad, la
humanizacién de la atencién y el apoyo al cliente.’

La investigacion de Florence Nightingale es nueva y antigua a la vez. A
Florence Nightingale se le considera como la primera investigadora de
Enfermeria porque sus reformas en la profesion se basaron en una
investigacion cuidadosa, que en reconocimiento a su gran contribucion en el
campo de la estadistica social entr6 a formar parte de laRoyal Statical Society
en 1853 otorgandole el titulo de miembro honorario de la American Statical
Society en 18745

Es evidente que un trabajo y especialmente una profesion cuya labor
afecte a vidas humanas se deben definir sus funciones. Refiriéndonos a Florence
Nightingale, en una obra citada y publicada en 1859 afirma que la funciéon dela
Enfermeria es: “..dejar al paciente en las mejores condiciones posibles para que
la naturaleza siga su curso”. Y no hay ninguna duda de que este concepto de
Nightingale haya influido en el desarrollo de la Enfermeria moderna. Por tanto
hoy en dia algunas Enfermeras citan esta definicion como la de mayor utilidad.’

Los esfuerzos de Florence Nightingale lograron que la Enfermeria se
convirtiera en una actividad respetada, sin embargo no solo hizo de la
Enfermeria una profesion, sino que lucho porque los hospitales permanecieran
limpios y cémodos.

Nightingale trabaj6 a favor de la educacion del pueblo ensefiandoles a
llevar medidas sanitarias para evitar posibles enfermedades provocadas por la
falta de cuidados. Nightingale creia en la prevencion y en ia necesidad de contar
con un ambiente limpio y fresco, agua potable, medicacion adecuada, paz,
movilidad, y el conocimiento para que el paciente se cuidara por si mismo.

Las propuestas de Nightingale son ahora la base para la atencion de la
enfermeria, asi como la formacion de las Enfermeras que era el principal
objetivo de esta reforma. Dentro de sus logros se destacan la fundacion de la
escuela de Enfermeria en el St. Thomas Hospital de Londres, siendo el primer
centro de desarrollo de Enfermeras, ademas de que colaboré en la creacion de
la primera organizaciéon de atencion domiciliaria. ®

Kozier, “Introduccion a la Enfermeria™, en Enfermeria fundamental 1| p.p. 36-56
Donahue, M. Patricia, “La Enfermeria. La condicion del arte™ en Historia de la_Enfermeria. p. 1
Henderson. La naturateza de la Enfermeria. p. 1
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8 Kozer, “Introduccién a la enfermeria”, en Enfermeria fundamental 1, p. 40




La Enfermeria es un arte; y si se pretende que sea un arte, requiere una
devocion tan exclusiva, una preparacion tan dura, como el trabajo de un pintor o
de un escultor, pero ;como puede compararse la tela muerta o el frioc marmol
con el tener que trabajar conel cuerpo vivo, el templo del espiritu de Dios?. Es
una de la Bellas Artes; casi diria, la mas Bella de las Bellas Artes.’

Florencia Nightingale

1.3.-LA PRACTICA COMO CRITERIO DE VERDAD PARA
LAS TEORIAS DE ENFERMERIA.

A finales del siglo XX unas cuantas teoricas desarrollaron sus propios
puntos de wvista acerca de la Enfermeria. Una Enfermera tedrica es una
Enfermera que busca definir sistematicamente sus propios criterios sobre la
practica de la Enfermeria.

La practica de la Enfermeria es equitativa, adaptativa, continia,
individualizada, holistica, que abarca a la familia o la comunidad; ademas de
que incluye la ensefianza, servicios directos o indirectos, con la promocion de la
salud v que mantiene y que restaura el cuidado del paciente.

Las asociaciones de Enfermeria profesional han desarrollado sus
definiciones. La American Nurses Asociation (ANA) describe la practica de la
Enfermeria como: directa y orientada hacia una meta que se adapta a las
necesidades del individuo, familia y comunidad durante la salud y la
enfermedad. En 1980, la ANA publica la siguiente definicion: La Enfermeria es
el diagnoéstico vy tratamiento de las respuestas del ser humano a los problemas de
salud actuales o potenciales.

En 1980, la ANA adopta la declaracion sobre la practica de la Enfermeria,
considerando los nicleos de esa practica al diagnostico de la Enfermeria y al
tratamiento de las respuestas del ser humano ante la salud y la enfermedad. '°

La Enfermeria, o la practica de la Enfermeria significa la identificacion
y el tratamiento de la respuesta del ser humano a los problemas de salud
actuales o potenciales incluyendo la practica o superacion de las funciones o
los servicios que directa o indirectamente existen en colaboracidn con el cliente
o el equipo de salud, teniendo como objetivo la promocion de la salud, la

? Donahue, M. Patricia, “La Enfermeria. La condicion del arte™ en Historia de la Enfermeria. p. 35
10 Kozier, “Introduccion a la Enfermeria”, en Enfermeria fundamental 1 p. 39



restauracion y prevencion de las enfermedades para desarrollar un o6ptimo
potencial de salud. '

Los criterios de educacién vy la practica para el ejercicio de una
profesion deben ser determinados por aquellos que la practican y no por otros
ajenos a la misma.

Los conocimientos desarrollados en la practica, estan enfocadas a varias
técnicas que han contribuido en la evolucion de estas teorias. El reto del
futuro en el nuevo planteamiento con la formulacion de hipotesis basadas en
teorias y modelos se verificaran a través de la investigacién; pues solamente
esto puede determinar la utilidad de una teoria siendo esta la de mayor
contribucion al desarrollo del conocimiento.

Por tradicion las Enfermeras basan sus practicas en la intuicion, la
experiencia 0 “la forma que les ensefiaron” pero estos métodos la conducen a
una practica rutinaria.

El valor de las teorias proporciona bases para formular hipotesis
relativas en la practica ya que estas hacen posible obtener un fundamento para
las acciones de Enfermeria, y la practica de la Enfermeria esta basada en
ciencias que respaldan la imagen de [a Enfermeria como una disciplina
profesional. '2

El desarrollo de las teorias es considerada por muchas Enfermeras como
una de las labores mas cruciales a las que se enfrenta hoy en dia la profesion
de la Enfermeria.

Histéricamente, los conocimientos utilizados por las Enfermeras se
derivaban de las ciencias fisicas y de la ciencia de la conducta. Debido a que
es una profesion que se esta emergiendo y que esta profundamente involucrada
ahora en la identificacion de su base tnica de conocimiento (que es, el
conocimiento esencial para la practica de la Enfermeria) "

La practica de la Enfermeria implica la relacion entre todas las
personas que se interesan en las respuestas del cliente frente a los problemas
de salud actuales o potenciales. Hoy en dia existe gran interés en el todo lo
que es la persona, ya que no se considera tan solo un ente fisico, sino un ser
biopsicosocial.

" Kozier, op. cit., p. 40
12 Leddy, Susan. Bases conceptuales de la Enfermeria p.135
13 Kozier. “Marco ceonceptual y teorias de Enfermeria™, en Enfermeria ysalud p. 58




Y la practica requiere la posesion de un conjunto de conocimientos y
experiencias que se aplican al cliente de forma integral, al igual que a los
allegados y a la comunidad

Por tal razon, las Enfermeras se deben interesar en, tanto el nucleo
familiar como el de la comunidad.'

Las teorias de la Enfermeria tienen varios propdsitos esenciales.

1.-Generar conocimientos que faciliten mejorar la practica.

2.-Organizar informacion en sistemas logicos

3.-Descubrir agujeros de conocimientos en el campo especifico de estudio.

4 -Descubrir el fundamento para la recopilacion de datos, confiables y veraces
sobre el estado de salud de los clientes, los cuales son esenciales para que su
cumplimiento sea efectivo.

5.-Aportar una medida para evaluar la efectividad de los cuidados de
Enfermeria.

6.-Desarrollar una manera organizada de estudiar la Enfermeria.

7.-Guiar la investigacion en la Enfermeria para ampliar su campo de
conocimientos. '’

La teoria y la practica en la Enfermeria.

1.-L.a meta de la investigacion en Enfermeria es el desarrollo de la teoria.

2.-La teoria nos sirve para describir, y explicar la practica de la Enfermeria.
3.-La meta de la practica reflexiva de la Enfermeria es desarrollar las teorias
de la Enfermeria.

4.-La teoria proporciona el sentido racional que las Enfermeras usan para
obtener calidad en la practica que pretenden dar.

5.-La teoria incluye los sistemas de hipotesis y creencias que guian y apoyan
las acciones de Enfermeria.

6.-Las teorias son los sitios que acumulan las experiencias compartidas.

7.-Las teorias proveen a la profesidon de un lenguaje comin.

14Komier, op, cit., p.58
13 Kozier, “Introduccién a la Enfermeria®, en Enfermeria fundamental 1 p. 45




8.-Las clinicas deben valorar la teoria de la Enfermeria y comprometerse con

su papel de proveer cuidados basados en el desarrollo de conocimientos
- ]

teodricos.

1.4.APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA SEGUN VIRGINIA HENDERSON

El Procesoc de Atencion de Enfermeria es un método sistematico y
organizados para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de
los objetivos. Es organizado y sistematico porque consta de cinco pasos
secuenciales e interrelacionados que son; la valoracion, diagnostico, planeacion,
gjecucion y evaluacion.

El Proceso de Atencion de Enfermeria se basa en la idea de que el
éxito de los cuidados se miden por el grado de eficiencia y el grado de
satisfaccion del progreso del paciente. En el que se dedicard el tiempo
necesario para aprender y aplicar estos principios en las situaciones de la vida
diaria, mejorando la capacidad para solucionar los problemas, tomar decisiones
y maximizar las oportunidades y recursos.

Para lograr los objetivos de los cuidados de Enfermeria se debe:

1.-Promover, mantener o restaurar la salud o en el caso de enfermedades
terminales, lograr una muerte tranquila.

2.-permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud.

3 Proporcionar cuidados de calidad y efectividad.

4. -buscar formas de mejorar la satisfaccion mediante los cuidados de salud.!’?

A continuacion se expondra una breve descripcion de cada etapa del
Proceso de Atencion de Enfermeria.

1.4.1.-VALORACION

Es la primera fase del Proceso de Atencion de Enfermeria y la mas
importante, ya que en ella se sustenta todo el plan de la informacion obtenida,
iniciandose por la obtencion o recopilacion de los datos del paciente que
involucran las acciones de Enfermeria y culminando con el diagndstico de
Enfermeria. Esta etapa comprende la obtencion y recoleccion de datos,

16 Melleis Alaf. “Conocimientos de Enfermeria_avances tedricos y filoséficos™, pp.192-195
17 Alfaro Lefevre, Rosalinda. Aplicacion del Proceso_de Enfermeria p.136




organizacion y andlisis de la informacion y elaboracion del diagnostico de
Enfermeria.'®

Durante esta fase de la wvaloracién es necesario reunir y examinar la
informacién de los datos con el proposito de obtener todos los hechos
necesarios para definir el estado de salud del paciente y describir sus
capacidades y problemas.”

Esta primera fase dela valoracion se aplicard a una mujer en la etapa de
puerperio de bajo riesgo hospitalario y domiciliaric de acuerdo a un
instrumento metodologico basado en las catorce necesidades segun el modelo
de Virginia Henderson.

1.4.2. DIAGNOSTICO

Es una conclusién o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de
salud, los problemas y necesidades del paciente, que pueden modificarse por la
intervencion de la Enfermera con ¢l objeto de resolverlos o disminuirlos.

Este paso que incluye la valoracion de Enfermeria no debe confundirse
con el diagnostico médico o el de otros profesionistas. Ya que la diferencia de
los diagnosticos surge de la perspectiva de la vida profesional respecio a sus
responsabilidades y formas de proceder y del conocimiento necesario para la
practica de cada uno en el campo de su competencia.

El diagndstico de Enfermeria se basa principalmente en necesidades vy
problemas, es individualizado y especifico; esta sujeto a modificaciones segin
el estado de salud o enfermedad del paciente, describe los efectos de los
sintomas y estados patologicos sobre las actividades del paciente y sobre su
forma de vida, su redaccion puede ser descriptiva, predictiva o explicativa.

También es importante que para determinar el diagnostico de
Enfermeria, es necesaria la interaccion Enfermera-paciente incluyendo la
valoracion y la fase del analisis-sintesis y con ello continuar la identificacion
de los problemas del paciente, la redaccion del diagnostico de Enfermeria ya
sea real o potencial, llevando un ordenamiento de los mismos sobre la base
de las prioridades, al mismo tiempo jerarquizandolos, en base a la demanda de
la salud del paciente.

1% Rosales Barrera; Reyes Gomez. Fundamentos de Enfermeria p.203
1% Alfaro Lefevre, Rosalinda. Aplicacion del proceso_de Enfermeria, p.136




Es por ello que para formular el diagnostico de Enfermeria, ya sea de
origen espiritual u otra causa no solamente se realizaran como simples
enunciados, mas bien es la esencia la causa y el efecto. En resumen; el
diagnostico de Enfermeria, es igual a! problema (s) del paciente mas la causa
(s) si esta (s) se conoce (n) con la finalidad de analizar situaciones que
influyen en la salud o enfermedad del paciente.

1.4.3. PLANEACION

Es el acto de determinar que puede hacerse para apoyar al paciente en
el establecimiento de las soluciones. La conservacion o el fomento de la salud,
previa determinaciébn que se dara por ayudar a solucionar, disminuir o reducir
el efecto de los problemas de salud encontrados.

Esta fase comprende tres pasos que son:
1.-Establecimientos de prioridades:

Este se inicia con la priorizacién del diagnostico de enfermeria, en
donde el personal de Enfermeria conjuntamente con el paciente determinan el
orden de los problemas que deben resolverse.

2.-Identificacion de objetivos:

Después de haber jerarquizado las prioridades, el personal de Enfermeria
establecera los objetivos que dan la pauta a seguir para abordar los problemas
o diagnostico del paciente.

Para trazar los objetivos es necesario conocer especificamente lo que
desea lograrse; es decir, un objetivo describe un resultado futurec de una
accion particular, que permita identificar el que, como, cuando y quien del
actuar de la Enfermera y del paciente. Pero para la elaboracion de estos
objetivos pueden incluirse una o las tres areas de accion; la cognoscitiva, la
afectiva y la psicomotriz, que permita tanto a la Enfermera como al paciente,
entender hacia que direccion va enfocada la atencion para resolver los
problemas del paciente.

Por lo tanto, los objetivos son instrumentos utiles en el disefio,
implementacion y evaluacion del cuidado del paciente *®

2 Rosales Barrera; Reves Gomez, Fundamentos de Enfermeria pp.210-213
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3.-Planeaciéon de Enfermeria

Se considera el nicleo o centro del Proceso de Atencion de Enfermeria,
ya que en €l se plantean los problemas, objetivos, acciones y respuestas, por lo
tanto dirige la forma de actuar de la Enfermera (o) para asistir al paciente en
la solucion del problema o para cubrir sus necesidades.

1.4.4.-EJECUCION

Es la aplicacion real del Plan de Atencion de Enfermeria, contribuye en
el cuidado integral y progresivo considerando los aspectos biopsicosociales del
paciente.

Es importante sefialar que la participacion de la familia del paciente son
fuentes de informacién para la planeacion del cuidado por lo que su
compromiso es de vital importancia. Por lo tanto el personal de Enfermeria
también tiene la mayor responsabilidad de enseflar y dar informacién al paciente
para que este tenga la habilidad que necesita para ayudar a ejecutar el Plan de
Atencion de Enfermeria.

Esta fase del Proceso de Atencion de Enfermeria incluye cuatro
subetapas que son:

1.-Validacién del plan de atencion.

Este se refiere que cuando existe personal de enfermeria inexperto para
redactar el plan de atencion debe consultar con otra Enfermera experta para
solicitarle su opinion o en su caso aprobacion del mismo, ya que de esto
dependera el éxito para la atencion del paciente.

2.-Fundamentaciéon ¢ razonamiento.
El conocimiento es la base para implementar las acciones de Enfermeria

y en la fundamentacion se describen y se explican las bases de esos cuidados
de Enfermeria.
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3.-Brindar cuidado de Enfermeria.

Este se lleva a cabo después de fundamentar cientificamente las acciones
y de que el personal de Enfermeria cuente con un plan ya estructurado de
cuidados de Enfermeria que ofrecera al paciente.

Sin embargo, en ocasiones pueden presentarse alteraciones que
interfieren en la ejecucion del plan, sin que este altere la atencion del
paciente.

4.-Continuidad del cuidado.

Para la ejecucion del Plan de Atencion de Enfermeria es necesario
contribuir en la continuidad del cuidado del paciente ayudando a facilitar la
identificacion de las metas y objetivos a corto y largo plazo, apoyados de una
lista de preferencias o expectativas del paciente para proponer un mejor
enfoque de atencion.

1.4.5.EVALUACION

En esta fase se valora el progreso del paciente para ver si se
alcanzaron los objetivos de salud, asi como la calidad de la atencion que
recibic el paciente de parte del personal de Enfermeria mediante la intervencion
del cuidado, teniendo como propésito:

» Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u
objetivos establecidos.

» Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de
enfermeria.

1a etapa de evaluacion debe ser continua e integral con cada uno de
los componentes del Proceso de Atencion de Enfermeria, ya que en esta etapa
es donde el personal de Enfermeria observa la respuesta de los cuidados de
Enfermeria proporctonados al paciente y se verifican si los planes estan
ayudando o no, al progreso del paciente.?!

! Rosales Barrera, op._cit, pp.214-217



1.5.-CONOCIMIENTOS DE OTRAS  DISCIPLINAS QUE
APOYAN AL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.5.1.-Anatomia y fisiologia de los érganos reproductores
femeninos

En el presente trabajo se describe la anatomia y fisiologia del aparato
reproductor femenino debido a que forma parte del aspecto de los organos
relacionados estrechamente en el puerperic de bajo riesgo, y se considera

importante ya que este puede ser un insirumento de consulta del personal de
una institucion.

Utero o matriz.-Es un 6rgano hueco destinado a contener el huevo
fecundado durante su evolucidn y a expulsario, cuando éste ha alcanzado su

desarrollo completo, este se encuentra situada en la cavidad pélvica entre la
vejiga y el recto. :

Se divide en tres partes, una parie superior o fondo que es ia parte
mas elevada y ancha de esta estructura y que esta situada por arriba a la
entrada de las trompas de Falopio. La segunda parte es el cuerpo o porcidn
superior ancha entre el fondo v el cuello. El cervix o cuello es la porcion
inferior del ttere que desemboca en ia vagina.

Dentro de sus funciones, el utero ayuda a lograr las tres funciones
vitales de la supervivencia humana, pero no de la supervivencia de! individuo;
la menstruacion la gestacién y el parto.

1.-La  menstruacién representa el escurrimiento periédico del flujo
sanguineo que proviene de la cavidad uterina Se repite usualmente a
intervalos de 28 dias desde la pubertad hasta la menopausia excepto en los
periodos de embarazo y lactancia. Su duracién habitual esde 4 a 5 dias y
hay una pérdida de sangre de 100 a 200 cc.®

2-En la gestacion el embrion se implanta en el endometrio y en este
sitio vive durante el periodo fetal.

3.-El parto consiste en las contracciones potente y ritmicas de la pared
uterina muscular que producen expulsién del feto o nacimiento.®

z Lapategui Corsin “Fisiologia de los rganos de la reproduccion”™. www.dr.scope.com p.1
3 parker Anthony Catherine _Anatomia y Fisiologia pp.622-624
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La cavidad uterina mide longitudinalmente de tres a cuatro centimetros
en la nulipara, y de cinco a seis centimetros en la multipara su diametro
transverso es la mitad de esa longitud.

La pared del utero consiste en tres capas, endometrio, miometrio y
peritoneo parietal.

a) El Endometrio, esta compuesto por tres capas de tejidos; una capa
superficial compacta de epitelio cilindrica simple, parcialmente ciliado
denominado capa compacta, una capa esponjosa media o intermedia de tejido
conjuntivo llamada capa esponjosa y una capa interna mas densa llamada capa
basal que une el endometrio con el miometrio, durante la menstruacion y
después del parto, las capas compacta y esponjosa se desprenden. El espesor del
endometrio varia entre 0.5mm cerca del final del ciclo menstrual.

b) El miometrio consiste en tres capas de fibras musculares lisas que se
extienden en todas las direcciones, longitudinal, transversal y oblicuamente, que
dan al atero gran fuerza.

Las asas de fibras musculares lisas se entrelazan con los componentes de
tejido elastico y conjuntivo y se mezclan en general sin ninguna linea limitrofe
definida entre ambas capas.

El miometrio alcanza grosor maximo en el fondo y minimo en el cuello
del utero; este es magnifico ejemplo del principio de adaptacion para expulsar al
feto; esto es para hacerlo descender y salir del dtero, el fondo debe contraerse
mas enérgicamente que la porcién interior de la pared uterina y el cuello del
utero debe experimentar dilatacion.

c) El peritoneo parietal; es incompleta porque no cubre porcion alguna del
cuello del utero y solo reviste parte del cuerpo (todo él, excepto la cuarta parte
inferior de la cara anterior).*

La vagina; es un conducto musculo membranoso muy extensible que se
localiza por delante del recto y detras de la vejiga, extendiéndose desde el
cuello del utero hasta la vulva. Mide de 8 a 9 cms. (2 a 3 pulg)en la parte
posterior. Esta constituida por tres capas: interna o mucosa, media o muscular
y externa o conjuntiva.?’

2 parker Anthony Catherine, op. cit.. pp. 620626
25 Lapategui Corsin “Fisiologja de los érganos de la reproduccién”. www.dr.scope.com p.2
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La vagina es parte indispensable de aparato reproductor.

1.-Esel organo que recibe el semen que deposita el vardn

2.-Es la porcion interior del conducto del parto.

3.-Actlia como conducto de excrecidon para las secreciones uterinas y el flujo
menstrual *®

1.5.2.-PUERPERIQO
DEFINICION.

Es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el organismo
materno recupere el estado anterior al embarazo oscilando entre seis y ocho
semanas.

La palabra puerperio (del latin puer o nifio; parere = dar a luz), denota el
periodo después del parto, lamado ocasionalmente postparto o puerperal, que
comienza al terminar la etapa del parto y termina cuando los organos de la
reproduccidon se han normalizado o casi estan normales.

TIPOS DE PUERPERIO

INMEDIATO.-Periodo que  dura 24 horas, en este periodo la paciente se
encuentra agotada fisicamente.

La paciente presenta:

Escalofrios

Febricula

Bradicardia

Loquios abundantes de aspecto hematico

Coagulos sanguineos abundantes (en ocasiones)

Altura de fondo uterino (unos 4 cm. Abajo de la cicatriz umbilical)
Utero muy contraido.

MEDIATO.-pericdo que oscila entre 24 horas hasta los ocho dias la paciente se
encuentra ya recuperada; ala exploracion se encuentra;

Temperatura y pulso normales
Loquios serohematicos

% Parker Anthony Catherine_Anatomia_y Fisiologia p.626
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Fondo uterino progresivamente mas bajo
Dolor a la contraccion uterina (entuertos).

Puede existir depresion postparto en las mujeres que han tenido conflictos
psicoemocionales durante el embarazo.

TARDIOQ.-periodo que oscila entre los ocho y cuarenta dias, durante esta etapa a la
exploracion, se encuentra lo siguiente.

Utero de tamafio normal que ocupa la cavidad pélvica.

Loquios muy escasos y serosos.’’

1.5.3.-FISIOLOGIA PUERPERAL

UTERO.- Cuando la paciente abandona la sala de partos, el fondo del
utero debe hallarse 2 nivel del ombligo o por debajo de este. El utero sera
firme, estara bien contraido y se hallarda en la linea media. Dianamente
disminuye de volumen por retrogresion y degeneracion de cada fibra, hasta
gue al décimo dia puerperal apenas si resulta palpable por detras de la sinfisis
del pubis.

El Utero a término pesa aproximadamente un kilo y volviendo a su
peso normal unos 50 gramos. La regresion del utero a su estado normal de
antes del embarazo recibe el nombre de involucion.

VAGINA -después del parto la vagina se queda relajada y dilatada, el
introito esta abierto v recibe el nombre de introito de mujer parida. Raramente
recupera sus dimensiones originales, incluso cuando las heridas por desgarros o
episiotomia han sido bien reparados.

LOQUIOS .-esta palabra viene del griego lochos, que sigmifica parto. es
la secrecion uterina que sale por la vagina durante el puerperio.

Cuando la placenta se separa del utero y esexpulsada, donde estaba
queda una zona cruenta, con los extremos abiertos de vasos sanguineos que
deben curar. Esta area puede considerarse una herida abierta, que cada dia
exuda cierto volumen de liquido. Que al principio tiene color rojo claroy por
ello recibe el nombre de loquios rojos. A los pocos dias adquiere color
parduzco y desde entonces se elimina un producto serosos que recibe el
nombre de loquios serosos, comenzando el décimo o duodécimo dia y

7 Mondragén Castro Hedtor. En Agresién_del fato in-itero pp. 222-227
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continuando hasta el decimoquinto dia, disminuyen en cantidad, se vuelven
amarillento y reciben el nombre de loquios blancos.”®

CUELLO.-Inmediatamente después del parto, el cuello estd relajado y
flojo, pero recupera su tono con bastante rapidez. En pocos dias el conducto
cervical se forma de nuevo al contraerse los orificios interno y externo. Al
término del décimo y catorceavo dia ya estd bien formado y angosto. Las
laceraciones cervicales sanan mediante la proliferacién de fibroblastos.”

ENTUERTOS.-Después del nacimiento del primer hijo el utero suele
quedar en estado de contraccion y la madre no experimenta dolores. Después
de nacer el segundo y los siguientes, el dtero no parece tener el mismo tono
que antes y al contraerse produce sensacion dolorosa.

Estos dolores son asi como un parto en miniatura, aparecen y
desaparecen en forma espasmodica, suelen producirse del tercero al cuarto dia,
se perciben mas frecuentemente después de un parto rapido. A veces los
desencadena la presencia de un codgulo de sangre o wuna porcién de
membranas o tejido placentario retenido, se logra alivio cuando estos productos
han sido eliminados.

Los dolores a veces son mas intensos mientras el nifio estd mamando,
ya que el utero es estimulado por una via refleja o por actividad hormonal . *°

PERINEQ.-Si la paciente permanece en cama, la Enfermera debe
realizar aseo wvulvar dos o tres veces al dia. Cuando es ambulatona, la
paciente misma puede limpiarse con agua y jabon y papel suave después de
miccionar y defecar, no son necesarios los antisépticos. El perineo debe estar
limpio desde su parte anterior hacia el ano.

La hipersensibilidad en la episiotomia se debe a edema por exceso de
material de sutura o suturas muy apretadas.

INVOLUCION UTERINA . -Después del parto el fondo uterino va
descendiendo con ritmo, de un centimetro al dia aproximadamente, sin embargo,
el hecho de que baje gradual y regularmente es mas importante que la
intensidad absoluta.

* Book Miller Asistencia durame el parto pp. 245,246

M

** Wilson y Carmringgon Asistencia durante el parto p. 246
0 Book Milter Asistencia durame el parto p. 246
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El fondo uterino desciende mas rapidamente en una primipara que en
una muitipara debido a que presenta mejor tono muscular.

AMBULACION -después de un parto normal la mujer puede permanecer
fuera de la cama y ser completamente ambulatoria tan pronto como se sienta
3
capaz.

LACTANCIA -Las mamas o senos son glandulas tuboalveolares
localizados entre la segunda o sexta costilla por delante de los masculos
pectorales, tienen forma hemisférica y en su cara convexa se levanta una
papila gruesa o pezon con conductos galactoferos donde se acumula la leche
para su excrecion.

Las mamas secretan leche usualmente durante los primeros dias del
alumbramiento. La primera leche se le da el nombre de calostro por su color
amarillo y su diferencia en la cantidad de los componentes normales de la
leche materna.’?

3 Wilsen y Carrington. Gineco-obstetricia pp. 636. 637
» Lapategui Corsin “Fisiologia de los érganos de la reproduccion™. www.dr.scope.com p. 3
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IL-APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON A UNA MUJER EN LA ETAPA
DE PUERPERIO DE BAJO RIESGO

Datos generales

Nombre: M. B. B.

Cédula: 7199 66 1099 — IF66-OR
Edad: 34 afios

Sexo Femenino

Nacionalidad Mexicana

Escolaridad: Secundaria terminada
Ocupacidn: Empleada de intendencia (aseo)
Estado civil: Unién libre

Religton: Catdlica

Fecha de nacimiento: 2 de enero de 1966
Domicilio: Calle Miguel Hidalgo no. 38 col. Brisas del Coatan,

Tapachula, Chiapas.

E! presente Proceso de Atencion de Enfermeria se le realiza a la sefiora
Margarita de 34 afios de edad que acude el dia 3 dejulio del presente afio al
servicio de tococirugia, con embarazo de término, presentando contracciones
uterinas a la exploracidon presenta cuello totalmente borrado y dilatado,
procediendo a dar a luz producto de la concepcion umico, vivo, del sexo
femenino a las 3:10 hrs. del mismo dia, sin presentar accidentes ni incidentes,
pasando a la sala de recuperacion para su observacion, posteriormente pasa al
servicio de puerperio fisiologico de bajo riesgo presentando agotamiento por
esfuerzo fisico durante el parto.
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Durante su estancia en este servicio se le realiza vigilancia en el manejo
y cuidado de su hiyjo.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

G-2. P-1, A-1, C-O, FUR-30-10-99, FPP-06-07-2000, menarca a los 17 afios de
edad, IVSA a los 19 afios deedad y una pareja sexual.

Actualmente se encuentra consciente, orientada, con palidez de
tegumentos, diaforesis, lactando a su hijo, abdomen globoso con leve dolor,
sangrado transvaginal y miembros inferiores con presencia de venas varicosas.

Los signos vitales se encuentran dentro de limites normales con: tension arterial
de 110/60, pulso 80 X', frecuencia respiratoria de 20 X' y temperatura de
36.7 °C.

Los datos de laboratorio importantes: grupo sanguineo “O” y Rh +,
hemoglobina 10.7 hematocrito 32, leucocitos 4,302, demas cifras dentro de
limites normales.

2.1.-VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS EN
EL SERVICIO DE PUERPERIO Y EN SU DOMICILIO.

DATOS OBTENIDOS A TRAVES DE LA ENTREVISTA Y LA
OBSERVACION SEGUN LA GUIA DE VALORACION DE VIRGINIA
HENDERSON.

1.-NECESIDAD DE OXIGENACION

Femenino de 34 afios de edad, actualmente se dedica a oficios del
hogar, vive en casa habitacibon en compaiia de su esposo, con el que
mantiene una relacion de hace 15 afios aproximadamente, con el cual ha
procreado una hija. La familia es de bajos recursos econémicos por lo que se
pudo observar directamente, y no es fumadora.

Viven en una casa que rentan desde hace dos afios aproximadamente, la
vivienda es de techo de lamina con paredes de concreto y piso de cemento,
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es de una sola pieza la cual la dividen entre dormitorio, cocina y comedor
con una cortina de tela, cuenta con una ventana y una puerta donde entran
corrientes de aire del medio ambiente, la basura que se recolecta la deposita
en carro recolector que pasa 2 veces por semana por su domicilio.

Su medioc ambientc se encuentra rodeado de arboles frutales y
vegetacion, que por tal motivo se considera no contaminado.

2.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Femenino que a la observacion cursa con palidez de tegumentos y piel
reseca por deficiente ingesta de liquidos y nutrientes, y no cuentan con
recursos economicos suficientes para adquinir alimentos de buena calidad.

Dentrc de su vivienda cuenta con estufa de dos quemadores un
cilindro de gas de 20 kgs, un refrigerador pequefio, no compra agua
purificada la que ingteren es hervida.

En su comunidad por las mafianas existe un tianguis donde se pueden
adquirir verduras y frutas de temporada que se encuentran al alcance de sus
posibilidades economicas o acudir directamente a los mercados de la ciudad
que se encuentran a 30 min. de tiempo por medio de transporte colectivo.

3.-NECESIDAD DE ELIMINACION.

Puerpera que durante su estancia hospitalaria presenta dolor a la
defecacion en la henda quirdrgica (episiotomia), y sangrado transvaginal
moderado, se le recomienda, cambio de toallas por razones necesarias ademas
de bafio diario se le indica dieta con abundantes liquidos para ayudar a
facilitar la evacuacion.

Desde su estancia hospitalaria amamanta a su hijo exclusivamente con
leche materna y ahora por lo que se observa presenta suficiente produccion de
leche materna.

Dentro de su entorno cercano su domicilio cuenta con servicio de
drenaje publico y agua entubada, y el agua que ingiere es hervida
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El servicio de agua entubada se tiene unicamente 3 dias a la semana y
por las tardes. Dentro de su entorno cuenta con fio muy cercano a su
domicilio que ocasionalmente lo utiliza para lavado de ropa de su familia.

4.-MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA.

Mujer de 34 afios de edad cursando 8 hrs. de postparto, durante su
estancia hospitalaria presenta dificultad para movilizarse y dolor al caminar
por la herida quirirgica (episiotomia). Camina lentamente en posicién encorbada
por lo que es apoyada por su familiar. Y al ser dada de alta la paciente
camina lentamente de manera independiente.

En su domicilio durante 3 dias le ayuda a realizar actividades del hogar
un familiar y posteriormente se siente mas segura, desaparece ¢l dolor y realiza
sus oficios del hogar por si sola, tal motivo le hace sentirse satisfecha.

5.-DESCANSO Y SUENO

Paciente que presenta inquietud y estrés por tener que enfrentarse a su
nuevo rol de madre, cuenta con el apoyo de su esposo, por lo que ambos se
tendran que adaptar a horarios en que su hijo tiene que alimentarse y cuantas
veces sea necesario durante el dia, por lo que tendra que aprovechar a
descansar o realizar otras actividades mientras su hijo duerme.

Durante la noche se podra establecer horarios que le sean cémodos para
que tanto la madre y su hijo tengan un buen reposo.

El lugar donde habita favorece a ambos para descansar y dormir
adecuadamente ya que no existen ruidos que puedan alterar esta necesidad.

6.-NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR.

Madre de 34 afios de edad que descuida su imagen en su forma de
vestir, utiliza ropa larga o corta, o dependiendo del estado de animo en que se
encuentre se viste de acuerdo a sus posibilidades economicas , aunque a veces
se sienta cohibida, se bafa diario con cambio de ropa hmpia y usa calzado
para proteccion de sus pies.
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7.-NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Paciente que durante su estancia hospitalaria presento alteraciones de la
temperatura corporal (frio) después del bafio general.
Se le regulariza temperatura por medios fisicos.

En su domicilio cuenta con ventilador de pedestal, ventana y puerta
principal. El medio ambiente es caluroso himedo, pero existen corrientes de aire
por la existencia de arboles y vegetacion.

8.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Paciente de 34 afios de edad presenta piel reseca deshidratada mal olor
axilar, no usa ningun tipo de desodorante ni lubricantes para proteccion de la
piel.

En su domicilio cuenta con suficiente agua entubada para realizarse buen
bafio diario general, asi mismo como parael lavado de suropa, sele sugiere
usar lubricantes para proteccion y humectacion de la piel.

9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Madre que por primera vez en su vida tiene la responsabilidad de ocupar
el rol de madre, se siente feliz y emocionada por tener un hijo. Pero una de
sus principales angustias y preocupaciones es no saber como cuidarlo y atenderlo
adecuadamente ya que siente temor o miedo que se le pueda caer de sus manos.

Ante tal situacion pide ayuda sus familiares y al personal de salud, se le
orienta las técnicas de cuidados y amamantamiento de su hijo.

10.-NECESIDAD DE COMUNICACION.

Mujer de 34 afos de edad, se siente inquieta y angustiada, desea
regresar a su domicilio lo mas pronto posible, le molesta los ruidos y la
iluminacion del hospital.

Vive en casa habitaciobn con su pareja le gusta que la visiten sus
familiares cercanos. Su vivienda es de apariencia humilde pero se siente mas
tranquila en ella.
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Para realizar sus compras de alimentos, viveres y despensas acude a la
ciudad por medio del transporte colectivo.

11.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES.

Para la seitora Margarita creer y tener fe en Dios es como tener a
alguien quien la proteja y cuide; acude principalmente los domingos a misa de
la Iglesia de la ciudad. Después de su alta hospitalaria acude a la Iglesia a darle
gracias a Dios por haberle dado una hija sana.

12.-NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Dofia Margarita presta sus servicios de limpieza en chedraui. El sueldo
que percibe es insuficiente para solventarse economicamente, trabaja 6 diasa la
semana con un dia de descanso que lo utiliza para atender a su familia. Tiene
miedo de perder su empleo por su hijo, pero tiene apoyo econémico de su
esposo para solventar lo mas indispensable del hogar(viveres, alimentos, lacteos).

13.-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Madre de 34 aiios de edad, con buena capacidad fisica y mental, por el
momento se dedica a oficios del hogar y cuidar a su hijo, durante su tiempo
libre lo ocupa en tejidos y bordados que es lo que llama mucho la atencion, en
algunas ocasiones los comercializa con sus propios familiares o vecinos ya que
para ¢lla es una pequefia fuente de ingresos econémicos.

14.-NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Madre que cuenta con buena capacidad fisica e intelectual para ejercer un
empleo, necesita apoyo y motivacion de sus familiares para continuar una
carrera corta, desafortunadamente no cuenta con recursos econdmicos suficientes
se le orienta que actualmente existen centros escolares de sistemas abiertos para
continuar estudios superiores. Y para acudir a dichos centros escolares existe
transporte colecttvos para llegar a la ciudad en unas tiempo de 30 min.
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2.2.-PRESENTACION DE LOS PLANES DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Los siguientes planes de cuidados de Enfermeria se han desarrollado
mediante las cinco etapas del proceso, bajo una secuencia logica como son: la
valoracion, los diagnosticos de enfermeria, la planeacion, la ejecucidn y la
evaluacion

La primera etapa del proceso correspondié a la valoracion; es donde se
realizd el primer contacto entre la Enfermera y la mujer en el periodo del
puerperio a través de la entrevista directa, en donde se tratdé de obtener o
recopilar informacion, pudiéndose también lograr esta informacion de forma
indirecta a través del expediente clinico o con el mismo personal que se
encontro disponible en el servicio €s ese momento.

En esta misma etapa se incluyé lo que corresponde a la dependencia e
independencia para la satisfaccion de las catorce necesidades segun Virginia
Henderson.

La dependencia considerada con una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer
las catorce necesidades. Por otro lado puede ser que se realicen actividades que
no resulten o sean insuficientes para corregir la satisfaccion de las necesidades.

La independencia es defimda como la capacidad de la persona para
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir lleva a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer sus necesidades de acuerdo con su edad, etapa
de desarrolloy situacion.

Asi mismo se identificaron las causas de la dificultad que son los
obstaculos o limitaciones personales que impiden a la persona satisfacer sus
propias necesidades como son: la faita de fuerza, la falta de voluntad y la falta
de conocimiento, cabe sefialar que la presencia de estas tres o de alguna de ellas
puede dar lugar a una dependencia total o parcial, asi como temporal o
permanente.

En el diagnostico de Enfermeria se analizaron e identificaron los problemas
de salud encontrados ya sean reales o potenciales a través del (PES) problema,
etiologia o causa y signos y sintomas.

La plamficacion, es en donde se desarroll6 el plan de cuidados dando
prioridad a los problemas que necesitan atencion inmediata. En esta misma etapa
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se establecieron los objetivos, que son exactamente lo que la Enfermeray la
mujer en el periodo de puerperio esperan conseguir o lograr.

En la ejecucion esen donde se puso en practica el plan de atencion de
cuidados, dependiendo del estado de salud en que se encontrdé a la mujer objeto
de este estudio.

La evaluacidn es la decision de la eficacia del plan, en donde se
verifico si aun existen los problemas, y al mismo tiempo evaluando los
resultados alcanzados de acuerdo a los objetivos fijados.
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2.3.-PLANES DE CUIDADOS DE ACUERDO A LAS
14 NECESIDADES FUNDAMENTALES DE VIRGINIA
HENDERSON



HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

1.-OXIGENACION

Paciente que presenta cansancio y dolor en miembros inferiores por presencia de venas varicosas,
al mantenerla en reposo y miembros elevados logra disminuir las molestias.

La presencia de las venas varicosas aun persisten por lo que se le recomienda a la paciente
elevar miembros inferiores cuando este amamantando su hijo, aplicarse vendajes elasticos para
mejorar su circulacion y sobre todo tratar de ewitar accidentes que puedan causarle consecuencias
posteriores.

En la dltima visita domiciliaria la sefiora se encuentra realizando sus actividades del hogar,
refiriendo no presentar dolor en sus miembros inferiores, por lo que continua reposando
preferentemente al amamantar a su nifio.
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PLAN DE CUIDADOS

NECESIDADES

MANIFESTACION
DEL

3)ELIMINACION

PROBLEMA [F]VIC]

DEPENDENCIA

DOLOR AL
DEFECAR POR
ESTRENIMIENTO
Y DOLCR EN

LA HERIDA
QUIRURGICA
(EPISIOTOMIA)

INDEPENDENCIA

TOMA DIETA
LIQUIDA

CAMINA
LENTAMENTE

HERIDA
QUIRURGICA
LIMPIA

CAUSAS DE
DIFICULTAD

X

DIAGNOSTICO
DE

ENFERMERIA

ALTERACION
A LA DEFECA-
CION POR
FALTA DE
MOTILIDAD
INTESTINAL
MANIFESTADO
POR DOLOR
PERINEAL

OBJETIVOS

LOGRAR
QUE LA
PACIENTE
FACILITE
LA ELIMI-
NACION

PLANEACION

DE
CUIDADOS

AUMENTAR
LA
INGESTA
DE
LIQUIDOS

PROPOR-
CICNAR
DIETA
LIQUIDA

DEAMBULA-
CION
PRECOZ

INTERVENCION
DE EVALUACION

ENFERMERIA
ORIENTAR LA PACIEN-
A LA PA- TE LOGRA
CIENTE DEFECAR
QUE INGIE- SIN PRE-
RA ABUN- SENCIA
DANTES DE MOLES-
LIQUIDOS TIAS EN
DURANTE UN LAPSO
EL DIA DE 2 HRS.
INDICAR
A LA PA-
CIENTE
1QUE CAMINE
EN EL
PASILLO




PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION jcausas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F|{V]|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
PALIDEZ DE LOGRAR INDICAR A ORIENTAR A MEDIANTE
2).-NUTRICION|PALIDEZ DE X X |TEGUMENTOS (QUE LA LA PACIEN- |[LA PACIENTE |[LA ALIMEN-
E TEGUMENTOS Y DEBILIDAD PACIENTE |TE QUE LA IMPORTAN- |[CIONY LA
HIDRATACION |POR FISICA EN MEJORE CONSUMA CIA DE LOS EDUCACION
ALIMENTACION RELACION SU ALIMEN- |ALIMENTOS [ALIMENTOS LA PACIEN-
INADECUADA A UNA ALIMEN- |TACION DE BUENA Y QUE INCLU- |TE LOGRA
TACION CALIDAD YA LAS FRU- COMPRAR
DEBILIDAD DEFIECIENTE TAS Y VER- Y CONSU-
POR AYUNO DURAS MIR FRUTAS
TERAPEUTICO QUE SE Y VERDU-
ENCUENTRAN |RAS
A SU ALCANCE
INDEPENDENCIA Y QUE ELLA
MISMA PUEDA
CUENTA CON CULTIVAR
LOS ELEMENTOS
NECESARIOS APROVECHAR
PARA COCINAR LLAS FRUTAS
SUS ALIMENTOS DE TEMPORA-
DA
CUENTA CON
FRUTAS Y VER-
DURAS A SU
ALCANCE
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

2 -NUTRICION E HIDRATACION

Paciente que durante su estancia hospitalaria se observo con palidez de tegumentos, mucosa oral
reseca y piel sudorosa. Por lo que se le proporciona dieta liquida base de te, leche, jugo de
manzana y fruta, ademas de abundantes liquidos.

En su domicilio se le recomienda tomar alimentos nutritivos v abundantes liquidos.

En la primera visita al cuarto dia de postparto se acude a su domicilio, se encuentra hidratada,
buena coloracion de tegumentos y buen apetito alimenticio.

En la segunda visita al séptimo dia del parto se encuentra hidratada, con buena coloracion de
tegumentos y abundante leche materna para alimentar a su bebe.

En la tercera visita domiciliaria la paciente incluye en su dieta frutas y verduras, ingiere liquidos
y cuenta con abundante leche materna para alimentar a su hijo.

La paciente se siente tranquila y satisfecha al saber que existe personal de salud que se
preocupa por su bienestar.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |causas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA FIV]|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION LOGRAR AUMENTAR |ORIENTAR LA PACIEN-
3)ELIMINACIONDOLOR AL X A LA DEFECA- |QUE LA LA A LA PA- TE LOGRA
DEFECAR POR CION POR PACIENTE [INGESTA CIENTE DEFECAR
ESTRENIMIENTO FALTA DE FACILITE DE QUE INGIE- SIN PRE-
Y DOLOR EN MOTILIDAD LA ELIMI- |LIQUIDOS RA ABUN- SENCIA
LA HERIDA INTESTINAL NACION DANTES DE MOLES-
QUIRURGICA MANIFESTADO PROPOR- LIQUIDOS TIAS EN
(EPISIOTOMIA) POR DOLOR CIONAR DURANTE UN LAPSO
PERINEAL DIETA EL DIA DE. 2 HRS.
LIQUIDA
INDEPENDENCIA
DEAMBULA- [INDICAR
TOMA DIETA CION A LA PA-
LIQUADA PRECOZ CIENTE
QUE CAMINE
CAMINA EN EL
LENTAMENTE PASILLO
HERIDA
QUIRURGICA
LIMPIA
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

3.- ELIMINACION

Paciente que presenta dolor al defecar por estrefiimiento, debido a falta de ingesta de liquidos,
durante su estancia hospitalaria se le proporciona dieta a base de liquidos abundantes para
facilitar la evacuacion y disminuir el dolor al evacuar intestino, esto se logra a través de la
cooperacion de la paciente y de sus familiares.

El dia 7 de Julio se le realizd wvisita domiciliaria, la sefiora, refiere agregar en su dieta
abundantes liquidos y las evacuaciones mejoran en su consistencia sin presentar ninguna molestia
a la defecacion.

33



PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |causAs DE| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F}V]C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION |TRATAR EDUCACION [PROPORCIO- |DESPUES
JELIMINACIONPALIDEZ DE X IENLA COLO- |QUE LA HIGIENICA NAR TOALLAS |DE LA
TEGUMENTOS RACION DE LA |PACIENTE SANITARIAS EDUCACION
PIEL RELACIO- |EXPULSE Y ORIENTA-
SANGRADO DO CON EL RAPIDA- ASEQ GENI- |CION PRO-
TRANSVAGINAL SANGRADO MENTE TAL PORCIONA-
MODERADQ DE- TRANSVAGINAL |[COAGULOS DA, LA
BIDO A POST- MANIFESTADO |RETENIDOS BANO DIARIO |PACIENTE
PARTO. POR PRESEN- SE BANA Y
ClA DE COAGU- DEAMBULA- SE MANTIE-
PRESENCIA DE LOS CION PRECOZ [NE LIMPIA
COAGULCS Y CAMINA
ALIMENTACION [SOLA POR
INDEPENDENCIA AL SENO EL PASILLO
MATERNO

ASEO VULVAR

APLICACION DE
TOALLAS SANI-
TARIAS

DISPONIBILIDAD
DE TOALLAS 8A-
NITARIAS

BANO GENERAL
DIARIO
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

3.- ELIMINACION

7-07-2000 Se le realiza visita domiciliaria a dofia Margarita y a la revisidn se encuentra
escaso sangrado hematico con buena higiene, ademas deambulando.

10 —07 — 2 000 Se le realiza la segunda visita domiciliaria dofia Margarita se encuentra bafiada,
peinada con ropa limpia y planchada, ropa interior también limpia, el sangrado hematico
desaparecido pero con presencia de loquios escasos de color seroso

Se le recomienda no acudir ni realizar necesidades fisioldgicas en lugares publicos para evitar
posibles infecciones.
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PLAN DE CUIDADOS

RECIEN NACIDO
CON REFLEJOS
DE SUCCION Y
DEGLUCION

MANIFESTACION |causas DE| DIAGNQOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F{V]C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
LLANTO ENER- |[LOGRAR ORIENTACIONORIENTACION [DESPUES
3)ELIMINACIONESCAZA PRO- X GICO DE sU QUE EL Y ACERCA DEL |DE LA
DUCCION DE HIJO EN RELA- |RECIEN EDUCACION [CALCSTRO ORIENTA-
LECHE MATERNA CION A LA ES- ]NACIDO DE LA CION Y LA
EN EL PRIMER CASA PRO- SATISFAGA |LACTANCIA |ORIENTARLA |EDUCACION
DIA POSTPARTO DUCCION DE SU NECE- [MATERNA ACERCA DEL |LA SENORA
PRESENTA DO- LECHE MATER- [SIDAD APEGO INME- |APRENDE
LOR LOCAL EN NA MANIFESTA- DIATO DEL FACILMEN-
AMBOS SENCS DC POR DOLOR RECIEN TE A ALI-
IRRITABILIDAD LOCAL E NACIDO MENTAR
POR EL LLANTO IRRITABILIDAD BIEN A SU
DE SU HIJO ENSENARLE  |HIJO
LAS TECNICAS
INDEPENDENCIA DE MASAUE
DE LOS SENOS
CUENTA CON
CALOSTRO ENSENARLE
LAS TECNICAS
CUENTA CON PE- DE ALIMENTA-
ZONES BIEN CION AL SENO
FORMADOS MATERNO
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

3.- ELIMINACION

Dofia Margarita que experimenta por primera vez el privilegio de ser madre, siempre pensd en
darle seno materno a su hijo desde su nacimiento. Ahora que tiene su hijo en sus brazos le
ofrece el seno aunque tenga poca producciéon de leche.

7-07-2000 En la primera visita que se le realizd, se observa abundante produccion de leche
materna y es exclusivamente la que se le ofrece a su hijo desde su nacimiento, ademas de que
lleva a cabo las técnicas de alimentacién al seno materno.
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PLAN DE CUIDADQOS

MANIFESTACION [causas bef DIAGNOSTICO PLANEACION]| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA |[F|V[C€]| ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA
DIFICULTAD LOGRAR |DEAMBU- AYUDAR A MEDIANTE
4)MOVERSE |DIFICULTAD X PARA MOVER- |QUE LA LACION LA PACIEN- [LA DEAM-
Y MANTENER |PARA MOVER- SE Y CAMI- PACIENTE |PRECOZ TE A BULACION
UNA BUENA |[SE Y CAMINAR NAR RELA- PIERDA DEAMBULAR |Y EJERCI-
POSTURA POR DOLOR CIONADO CON |TEMOR ClOS RES-
EN LA HERIDA LA HERIDA A LA MANTENER- |INDICARLE PIRATORIOS
QUIRURGICA QUIRURGICA |DEAMBU- |[LA EN QUE REALI- [SE LOGRA
(EPISIOTOMIA) (EPISIOTOMIA) |LACION RELAJACION |CE EJERCI-  {DISMINUIR
MANIFESTADO ClOS RES- TEMOR Y
POR DOLOR PIRATORIOS |DOLOR EN
INDEPENDENCIA LOCAL UN TERMI-
NO DE
CAMINA LENTA- 3 HORAS
MENTE PERO
SEGURA EN
EL PASILLO
*LA APOYA SU
FAMILIAR
*NO PRESENTA
AFECCIONES
QUE ALTEREN
SU FORMA DE
CAMINAR EN
MIEMBROS
INFERIORES
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

4.-MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Paciente que durante su estancia hospitalaria presentdé molestias al caminar por dolor en
episiotomia, se le indica que deambule en el pasillo y realice ejercicios respiratorios para
disminuir molestias.

Después de ser dada de alta la paciente refiere tener leve dolor perineal por lo que se le
recomienda realizarse aseo vulvar o lavarse bien con agua y jabon después del bafio para evitar
posibles infecciones.

Al séptimo dia de la herida quirargica (episiotomia) en su domicilio se le revisa herida y se
encuentra totalmente cerrada sin presencia de datos de imritacion e infeccién desapareciendo
totalmente el dolor.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION jcausas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS CE DE EVALUACION
PROBLEMA F[V]|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION |LOGRAR REPOSO OFRECERLE DESPUES
5) DE DES- NO LOGRA X EN EL SUENO |QUE LA RELATIVO CONFORT Y |DE DAR
CANSQO Y CONCILIAR EL RELACIONADO |PACIENTE SEGURIDAD ALIMENTA-
SUENO SUENO AL CON LA DESCANSE CION A SU
PERMANECER PRESENCIA Y CONCI- JAPOYO INDICARLE HIJO A LA
DESPIERTO SU DEL RECIEN LIE EL FAMILIAR AL ESPOSO HORA IN-
HIJO, INQUIETUD NACIDO MA.- SUENO QUE ASUMA  |DICADA
ESTRESADA FESTADO SU NUEVO LA MADRE
POR INQUIE- ROL LOGRA
INDEPENDENCIA TUD Y ESTRES DORMIR
ALIMENTAR |OFRECERLE Y DESCAN-
CONCILIA EL A SU ALIMENTACION |SAR COMO-
SUENO CUANDO HIJO A SU HINO DAMENTE
SU HIJO DUER- A LA HORA
ME ADECUADA
ALIMENTA A
SU HIJO ADE-
CUADAMENTE
CUANTA CON
SUFICIENTE
LECHE
MATERNA
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

5.-DESCANSO Y SUENO

Para recuperar las energias perdidas durante el parto es muy importante que la paciente descanse
y duerma tranquilamente, recordandole que también tiene responsabilidad en amamantar a su hijo.

Se le sugiere a la madre ofrecerle alimentacion a su hijo cada 3 horas ya que en este lapso de
tiempo, es suficiente para descansar y conciliar el suefio y recuperar sus energias perdidas.

En su domicilio; dofia Margarita aprovecha a descansar preferentemente por las tardes, después
de haber dejado alimentado y cémodo a su hijo.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION [causas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION] INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA FIV]IC]|] ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA
DEFICIT EN QUE LA PLATICA ORIENTAR DESPUES
6)USAR DESCUIDA SU [X [X IX |LA AUTOIMA- |PACIENTE |EDUCATIVA |A LA PA- DE LA
PRENDAS IMAGEN Y SU GEN EN RE- |{ELEVE CIENTE ORIENTA-
DE VESTIR |[FORMA DE LACION A SU AUTO- ELEVAR SU CION Y EDU-
VESTIR VESTIDO HU- |ESTIMA IMAGEN EN CACION LA
MILDE POR CUANTO SENORA
NO CUENTA FALTA DE A SU FORMA |CAMBIA SU
CON RECUR- RECURSOS DE VESTIR IMAGEN
SOS ECONOMI- ECONOMICOS EN SU FOR-
COS PARA MANIFESTADO MEJORAR ORIENTARLA |MA DE VES-
COMPRARSE POR COHIBI- su A QUE DEBE |TIR, USAN-
ROPA CION AUTOESTIMA [PLANCHAR DO ROPA
SU ROPA PLANCHADA
SE SIENTE PARA SU
COHIBIDA AL ORIENTARLA |USO DIARIO
RELACIONARSE QUE USE
CON OTRAS PRENDAS DE
PERSONAS VESTIR DE
INDEPENDENCIA ACUERDO A
LA OCASION
CUIDA SU
CUERPO Y SUGERIRLE QUE
PROTEGE QUE COMPRE ROPA
NADIE LA VEA DE ACUERDO
A SUS POSIBILI
LA ROPA QUE DADES ECONO
UTILIZA ES LIMPIA MICAS
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HOJA DE EVOLUCION D E LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

6.-USAR PRENDAS DE VESTIR

Doifia Margarita después de la primera visita domiciliaria, mejora su aspecto fisico en cuanto a
su imagen en su forma de wvestir, utiliza vestidos mas formales, planchados, cabello recogido
peinado, un poco de maquillaje, por lo que se le felicita por el cambio de personalidad.

En la ultima wisita, se encuentra mas cordial y menos cohibida para atender alas personas que
la visitan. Se le sugiere que continfle actuando de la misma manera ya que es una forma de
mantener buena salud.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |causas be| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD| DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F]V|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
PALIDEZ Y LOGRAR CONTROLAR |APLICACION DESPUES
YTERMORE- |PALIDEZ DE X ESCALOFRIOS |QUE LA TEMPERATU- JDE CALOR DE UNA
GULACION TEGUMENTOS AL DEFICIT PACIENTE |RA POR SECO HORA LA
PORQUE SIEN- DE LA REGULA- |REGULE MEDIOS (COBERTOR) |PACIENTE
TE FRIO DES- CION DE LA SU TEMPE- |FISICOS LOGRA
PUES DEL BA- TERMOREGU- |RATURA ESTABILIZAR
NO EN EL LACION CORPORAL SU TEMPE-
HOSPITAL EVITAR CERRAR TURA
CORRIENTES |PUERTA Y CORPORAL
INDEPENDENCIA DE AIRE VENTANAS A 36.5 °C
i DE LA
EL SERVICIO HABITACION
CUENTA CON
ROPA CLINICA
PARA CUBRIR- VIGILAR TOMAR
SE DESPUES CURVA TEMPERATU-
DEL BANO TERMICA RA AXILAR
(BATA, SABA- CADA 30 MIN.
NAS Y COBER-
TORES)
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

7.-TERMORREGULACION

Paciente que después del bafio en su estancia hospitalaria presento disminucion de la temperatura
corporal, corrigiéndose posteriormente mediante la aplicacion de calor seco (batas, sabanas y
cobertor) lograndose estabilizar a 36.5 en un tiempo de una hora.

Es importante sefialar que la regulacion de la temperatura corporal en este tipo de pacientes es
importante ya que una elevacion nos puede llevar a presentar un dato de infeccion del cual se
encuentra predispuesta o en su caso contrario una disminucion nos conlleva a presentar una
alteracion de la presion arterial.

En su domicilio; dofia Margarita refiere no presentar frio después del bafio, ya que se encuentra
en un ambiente favorable.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION [causas D] DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA FI{V]C| ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA
DEFICIT DE SE LOGRA- |LUBRICA- INDICARLE DESPUES
8)HIGIENE Y |PIEL PALIDA X |X [LA HIGIENE RA QUE CION DE QUE UTILICE |DEL BANO
PROTECCION |Y RESECA Y PERSONAL PACIENTE |LA PIEL LUBRICANTE |Y LA LU-
DE LA MALTRADA RELACIONADO |SE MAN- PARA PRO- BRICACION
PIEL PORQUE NO CON MALOS |TENGA TECCION DE |DE LA
USA LUBRICAN- HABITOS DE |LIMPIA Y LA PIEL PIEL
TES, CABELLO HIGIENE COMODA LA PACIEN-
RESECO, MAL BANO INDICARLE TE SE
OLOR AXILAR DIARIO QUE REAL) [SIENTE
CE BANO LIMPIA Y
DIARIO CON |CONFOR-
ASEO DE TABLE
INDEPENDENCIA CAVIDADES
CUENTA CON INDICARLE
AGUA SUFI- QUE SE PEI-
CIENTE EN SU NE Y SE RE-
DOMICILIO COJA EL CA-
BELLO
CUENTA CON
ESTANQUE PA- INDICARLE
RA ALMACE- QUE UTILICE
NAR AGUA DESODORANTE
AXILAR
RECORTAR
UNAS
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

8.-HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Durante la entrevista de la paciente se observa que existe falta de lubricacién en la piel, cabello
reseco y ufias maltratadas, la cual se le indica tomar abundantes liquidos para hidratar su piel y
un lubricante para proteger su piel de los rayos del sol.

Durante una visita realizada el dia 10 de julio del presente aiio, se encuentra a la paciente en
mejores condiciones fisicas, piel normal, cabello recogido y peinado, uiias cortas y calzado que
siempre lo ha usado.

Esto indica que la paciente ha mejorado su rutina en el cuidado de la higiene personal.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION [causas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION]| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA FIV]C| ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION [LOGRAR |MANEJO ENSENARLE |DESPUES
9)EVITAR TEMOR Y X DE LA QUE LA ADECUADO |A LA PA- DE LA
PELIGROS STRESS POR EMOCION PACIENTE CIENTE ENSENAN-
MANEJO RELACIONADO |PIERDA COMO ZA, LA
INADECUADO CON EL EL TEMOR MANEJAR A  |PACIENTE
DE SU MANEJO AL MANE- SU HIWO LOGRA
HIJO DE SU JAR A SU PERDER
HIJO HIJO CAMBIO ORIENTAR EL MIEDO EN
MANIFESTADO DE A LA PA- EL CUIDA-
POR MIEDO PANAL CIENTE EL DO Y MA-
Y STRESS CAMBIO DE NEJO DE
ROPA A SU HIVO
INDEPENDENCIA SU HINO EN UN
TERMINO
TIENE APOYO ENSENARLE [DE 6 HRS.
FAMILIAR COMO BANAR
(ESPOSQ) A SU HIJO
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

9.-EVITAR PELIGROS

Paciente que por primera vez experimenta el papel de ser madre y refiere que uno de los
problemas mdas graves que enfrenta es el temor de no saber como cuidar y manejar a su hijo
adecuadamente ya que siente miedo a que se le pueda caer de las manos o lesionarlo al
cambiarle su pafial o manipulario.

Una de las primeras orientaciones que se le indican y ensefian a la paciente cuando ingresan al
servicio de puerperio de bajo riesgo es como manejar, cambiar, cuidar y amamantar a su hyjo.

Ya que ella misma las realizard de manera independiente en su domicilio.

En la visita que se le realiza el dia 10 de julio se observa que la paciente ha adquirido practica
y conocimiento y sobre todo a perdido el temor en el manejo de su hijo.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION {causas bej DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD, DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F|V]C{ ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION |SE LOGRA {SOLICITAR [FACILITAR DESPUES
10)DE COMU- |ANGUSTIA E X DEL ESTADO |RA QUE ALTA SU EGRESO |DE LA
NICACION. INQUIETUD POR EMOCIONAL LA PACIEN |HOSPITALA- |HOSPITALA- ALTA
QUE DESEA RELACIONADO [TE REGRE-[RIA RIO HOSPITA-
REGRESAR A CON EL RE- SE LO MAS LARIA LA
suU DIMICILIO GRESO A SU [PRONTO PACIENTE
LO MAS PRON- DOMICILIC FOSIBLE ABANDONA
TO POSIBLE MANIFESTADO |A SU EL SERVI-
POR INQUIE- |[DOMICILIO CIO EN
TUD UN LAPSO
DE 45 MIN.
INDEPENDENCIA
SUS FAMILIA-
RES LA ESPE-
RAN EMOCIO-
NADQCS TIENE
APOYO DE
SU ESPOSO
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

10.-DE COMUNICACION

Es importante sefialar que todo paciente que acude al hospital por atencion de cualquier
enfermedad, se sienta angustiada e intranquila por que desean regresar lo mas pronto posible a
su domicilio. ‘

Dofia Margarita al ser dada de alta del servicio de puerperio siente gran emocién ya que en su
domicilio existen menos ruidos e iluminacién para poder descansar confortablemente y al mismo
tiempo la pueden visitar sus familiares y amistades.
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PLAN DE CUIDADQS

MANIFESTACION [causas pe| DIAGNOSTICO PLANEACION | INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F|v|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION |LOGRAR [QUE ORIENTARLA |EN UN
11)VIVIR ANGUSTIA E X DEL ESTADO |QUE LA ACUDA A QUE ACU- [LAPSO
SEGUN INQUIETUD EMOCIONAL PACIENTE |A LA DA A LA DE 3 DIAS
CREENCIAS {POR ACUDIR EN RELACION |ACUDA A |IGLESIA IGLESIA MAS |[LA PACIEN-
Y A LA CON LA SU IGLE- PROXIMA TE ACUDIO
VALORES AGLESIA RELIGION SIA A SU
MANIFESTADO IGLESIA
POR ANGUS-
TIA € INQUIE-
TUD
INDEPENDENCIA
CREE Y TIENE
FE EN DIOS
DESEA DARLE
GRACIAS

SE ENCUENTRA
EMOCIONADA

TIENE APOYOQ
FAMILIAR
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

11.-VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

La fe en Dios es uno de los dones que cada una de las personas poseemos para sentirnos bien
o tranquilos de conciencia.

El darle gracias a Dios para dofia Margarita es muy importante, ella cree en Dios, y al tercer dia
después de la alta hospitalaria acude a la iglesia de la ciudad para darle gracias porque tuvo un
parto normal sin complicaciones y por darle una hija sana y sin malformaciones congénitas, se
hace referencia que es de religion catdlica.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |cAusas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F|{V]|C{| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION LA PACIEN |CONVERSAR |ORIENTARLA |DESPUES
12)DE TRABA-|TRISTE Y X DEL ESTADO |TE TRA- ACERCA DE |QUE NO DE LA
JAR Y REA- |DESANIMADA EMOCIONAL TARA DE |LAS VENTA- |SE ORIENTA-
LIZARSE PORQUE TIE- EN RELACION |CONSER- |JASY DES- |DESESPERE CION DE
NE TEMOR CON PROBABI- VAR SU VENTAJAS LAS VEN-
A PERDER LIDAD DE PER- |[EMPLEO DE LAS MA- TAJAS Y
SU EMPLEQ DIDA DE sU DRES DEAVENTA-
BAJOS RECUR- EMPLEO MANI- TRABAJA- ORIENTARLA |JAS DE LA
S0S ECONO- FESTADO EN DORAS QUE UTILICE |MADRE
MICOS SU ROSTRO LOS RECUR- |TRABAJADO-
ANGUSTIADO CUIDAR S0OS ECONO- |RA LA SE-
sus MICOS EN NORA SE
RECURSOS [LO NECESA- |MUESTRA
INDEPENDENCIA ECONOMICOYRIO MAS TRAN-
- QUILA
TIENE APQYO DAR ALTER-
FAMILIAR Y NATIVAS PARA
DE SU ESPO- ADMINISTRAR
SO SU DINERO
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

12.-TRABAJAR Y REALIZARSE

El desempleo es uno de los retos que enfrenta actualmente la sociedad; paciente que actualmente
trabaja como empleada de limpieza en una tienda de auto-servicio en esta ciudad, aunque su
salario sea minimo se siente tranquila ya que contribuye en los gastos del hogar apoyando a su
€Sposo.

Aunque su deseo era haber terminado una carrera o desempefiar otro tipo de empleo donde la
remuneracion econdémica fuera mas suficiente, pero no contdé con los recursos economicos
disponibles pero no hubo apoyo familiar.

En la ultima visita realizada a dofia Margarita aun se encuentra en su domicilio, cuidando a su
hijo ya que tiene incapacidad por 30 dias de su empleo.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |causas DE| DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA F|V]|C| ENFERMERIA CUIDADOS ENFERMERIA
DEPENDENCIA
ALTERACION LOGRAR QUE MEJO- |ORIENTAR PRESENTA
13WJUGAR Y |INQUIETUD X DEL ESTADO JQUE LA RE SU A SU FAMI- DIFICULTA-
PARTICIPAR [ESTRESADA EMOCIONAL SENORA ESTADO LIAR QUE DES PARA
EN ACTIVI- ABURRIDA RELACIONADO |[MANTENGA |[EMOCIONAL (LE LLEVE LOGRAR
DADES RE- |PORQUE NO POR FALTA RELAJADA LO INDESPEN- |TENER SU
CREATIVAS |TIENE PARA DE RECURSOS |SU MENTE SABLE PARA |MATERIAL
COMPRAR ECONOMICOS [EN ACTIVI- REALIZAR
MATERIAL MANIFESTADO |DADES RE- ACTIVIDADES
PARA TEJER POR INQUIE- |CREATIVAS RECREATIVAS
TUD POR LA
FALTA DE
HILOS PARA
INDEPENDENCIA TEJER
TIENE BUENA
CAPACIDAD
FISICA E INTE-
LECTUAL PARA
REALIZAR ACTI-
VIDADES RE-
CREATIVAS




HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

13.-JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

La creatividad de la mujer juega un papel muy importante en la salud y por otra parte el
ingreso de una pequefia remuneracion econdmica en el hogar sin tener que dejar o desatender el
hogar.

Paciente que ocupa su tiempo en realizar actividades manuales como tejido, bordado que le
causa gran admiracion, desde hace cinco afios desempeiia esta labor para beneficio propio ya
sea para su propia casa o para venderlos a un bajo costo entre familiares y vecinos, esta labor
las realiza con poca frecuencia por no contar en ocasiones con materiales disponibles por falta de
recursos €conomicos.
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PLAN DE CUIDADOS

MANIFESTACION |[causas DE} DIAGNOSTICO PLANEACION| INTERVENCION
NECESIDADES DEL DIFICULTAD DE OBJETIVOS DE DE EVALUACION
PROBLEMA FIVv][C| ENFERMERIA CUIDADOS | ENFERMERIA
DEPENDENCIA
INESTABILIDAD |[QUE TEN- |CONVERSA- |ORIENTARLA |DESPUES
14)APRENDI- |INCONFORMIDAD{X EMOCIONAL GA LA CIONES DE |A QUE SE DE LA
ZAJE POR QUE DE- EN RELACION |[CONCIEN- |[TIPO EDU- |DEDIQUE A ORIENTA-
SEA DESEMPE- AL POCO CIA DE CATIVAS CUIDAR BIEN [CION Y
NAR BUEN TRA- APOYO QUE |LO QUE A SU HIWO LA ENSE-
BAJOY NO LE BRINDA- IMPLICA NANZA LA
CUENTA CON RON SUS CUIDAR A ORIENTARLA {MADRE LO
EL NIVEL ACA- PADRES PA- |UN RE- A QUE AMA- |PONE EN
DEMICO ADE- RA ESTUDIAR |CIEN NA- MANTE A SU {PRACTICA
CUADO UNA CARRERA |CIDO HIJO EXCLU- |EN SU
SIVAMENTE DOMICILIO
NO LE PERMI- CON LECHE
TE SU ESTADO MATERNA
DE SALUD
ENSENANZA
INDEPENDIENTE ACERCA DEL
BANO DEL
TIENE CAPACI- RECIEN NA-
DAD FISICA E CIDO
INTELECTUAL
E INTERES ASEO DE
POR APREN- CORDON
DER UMBILICAL
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HOJA DE EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

14.-APRENDIZAJE

Madre de 34 aflos de edad, cuenta con buena capacidad fisica y mental para realizar una carrera
corta 0 desempeiiar un buen empleo.

La falta de motivacion de parte de sus familiares fue un factor importante para no poder
continuar sus estudios superiores, ademas de la falta de recursos economicos de sus padres.

Se le invita cordialmente a que sea optimista, ya que en la actualidad existen centros escolares
superiores de sistema abierto, donde puede acudir a continuar- sus estudios; para desempefiar un
buen empleo que aumente sus ingresos economicos y apoyar a su esposo en el gasto familiar.

Por lo pronto dofia Margarita se dedicara a cuidar a su hijo. Observandose que realiza los
procedimientos de cuidados de acuerdo a las orientaciones proporcionadas.
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HI1.-CONCLUSIONES

El arte de la Enfermeria en el cuidados de los pacientes en la actualidad
ha mejorado por lo que el profesional proporciona cuidados de salud al
individuo sano o enfermo recuperando los avances cientificos y tecnoldgicos
"con que cuenta la época moderna.

El arte de la Enfermeria ha hecho que las Enfermeras vayan asumiendo
funciones que las comprometen con la responsabilidad de ofrecer la mejor
atencion posible a los individuos y las colectividades.

Este mundo cambiante obliga a que la formacion de la Enfermera sea
rigurosa, con el fin de mantenerse al dia y sean capaces de enfrentar a los
problemas de adaptacion de la vida moderna.

Se espera que la sociedad actual respete a la Enfermera como tal y asi
mismo que las Enfermeras respondan y funcionen con responsabilidad como
unas excelentes y capaces cuidadoras en el campo de la salud, del individuo
sano o enfermo, basandose en unrazonamiento y logico.

La practica de la Enfermeria en la actualidad va enfocada a un nuevo
planteamiento a través de teorias y modelos basados en la investigacion, donde
se pueda determinar el desarrollo del conocimiento.

El Proceso de Atencion de Enfermeria que incluye las cinco etapas del
plan de cuidados me permitid introducirme y conocer mas a fondo lo que
significa el puerperio, para realizar un buen cuidado de Enfermeria bajo un
razonamiento logico y plantearlo desde una perspectiva cientifica y
metodologica.

La consulta bibliografica realizada para conocer las partes anatomicas y
funcionales del organismo, me permitid0 aprender mas ampliamente el
funcionamiento de los oérganos involucrados en este proceso.

Afortunadamente tuve la oportunidad de realizar y aplicar el Proceso de
Atencion de Enfermeria directamente con la mujer seleccionada en el servicio
de puerperic de bajo riesgo y en su domicilio, esto significoé conocer mas de
su forma de vivir, pensar, actuar y el medio ambiente que la rodea y asi mismo
llevar a cabo un plan de cuidados de acuerdo a sus necesidades
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Uno de los pocos tropiezos encontrados en la realizacion del plan de
cuidados, fueron establecer los diagnosticos de Enfermeria, pero gracias al
apoyo de mis compafieras y sobre todo de mi asesora, se lograron concretar y
fundamentar de acuerdo alos problemas manifestados en la paciente, segun las
catorce necesidades fundamentales de Virgima Henderson.

El hacer un plan de cuidados no es tarea facil para los que estamos
involucrados en el terreno del cuidado de la salud, sin embargo con el apoyo
moral de mis amigas y familiares me llevaron a motivarme y ser optimista
para lograr mi objetivo.

El proceso de Atencion de Enfermeria presentado con el modelo de Virginia
Henderson fué de gran importancia, ya que la atencion de Enfermeria
proporcionada, fue desarrollada oportunamente de acuerdo a la necesidad
presentada en la mujer seleccionada.

3.1.- COMENTARIOS AL PROCESO DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA DE LAS 14 NECESIDADES

La seleccion de la paciente, constituyd un caso interesante para la
reflexion profesional de Enfermeria ya que a partir de este, mis conocimientos
han mejorado en lo que respecta a los cuidados que se le tienen que brindar a
la mujer durante un proceso fisiologico de esta nauraleza.

Es importante aclarar que las facilidades que me brindaron para la
realizacion de este Proceso de Atencion de Enfermeria, fué satisfactorio y de
cordialidad tanto por parte de la paciente como por parte del mismo personal
de salud que labora enlos diferentes turnos, del servicio de puerperio de bajo
riesgo.

Las necesidades que se tomaron para dicho proceso fueron, las de
mayor relevancia presentada en la paciente, a partir del instrumento de
valoracion aplicado, asi mismo los motivos por los cuales la misma persona no
estaba en posibilidades de satisfacerlas por si misma.

Los diagnosticos de Enfermeria fueron realizados principalmente a partir
de las manifestaciones del problema que presentd la paciente y de las que de
ella dependia el no poderlas llevar a cabo.
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Los objetivos no siempre son alcanzables, pero en este caso por tratarse
de una paciente que tiene que pasar por un proceso transitorio se lograron
buena parte de ellos.

La planificacion de los cuidados son las actividades que se pensaron para
llevarlas a cabo mediante las intervenciones de Enfermeria, para  realizarlas
directamente con la paciente. Es importante hacer hincapié que dicha paciente
fue cooperadora y colaboradora para que los cuidados de enfermeria se
realizaran con eficacia y calidad.

En la evaluacion es donde se determind si los objetivos planeados
fueron alcanzados en base a los problemas de salud detectados en la mujer de
dicho estudio.

Los resultados alcanzados con la aplicacion del plan de cuidados de
Enfermeria no fue del todo satisfactorio, pero a pesar de tratarse de una mujer
de bajos recursos econdémicos se lograron cambios dentro de su aspecto
personal y mejora de sus habitos higiénico-dietéticos a través de una
orientaciéon adecuada.
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IV.- SUGERENCIAS

Que el personal de Enfermeria y estudiantes en formacion continuen
estudiando los principios teoricos y practicos de Florence Nightingale, Virginia
Henderson, Dorotea Orem.., y de aquellas que nos puedan dar una buena
orientacién para nuestro trabajo diario.

Que en las instituciones de formacion de Enfermeria, se promueva el
modelo de Virginia Henderson, ya que este se encuentra enfocado a satisfacer
tas necesidades bio-psico-socio-culturales del individuo sano o enfermo.

Que el personal de Enfermeria profesional transmita sus conocimientos
acerca del cuidado del enfermo a las estudiantes para que estas se vayan
formando de acuerdo a las necesidades actuales que presenta el individuo sano
o enfermo.

Que las estudiantes de Enfermeria sean formadas de acuerdo a los
avances tecnologicos y modernos que existen enla actualidad para ofrecer una
mejor atencion con calidad y calidez al individuo sano o enfermo

Que exista retroalimentacion del Proceso de Atencion e Enfermeria
dentro de las instituciones de salud para que este sea manejado con facilidad
y tenga continuidad.

Motivar al personal y estudiantes de Enfermeria en formacidén a que se
actualicen con el material didactico que ofrecen las instituciones de salud,
para mejorar la ensefianza en la atencion del paciente.

Que a la Enfermera se le de oportunidad de participar dentro de la
politica en nuestro pais y ocupe un puesto en el que pueda defender y darle
mayor validez a la rama de la Enfermeria, con el apoyo de sus compaiieras.
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GLOSARIO

Anailisis.- Estudio, examen, investigacion, observacion
Cientifico.-Investigador, especialista, experto.

Cliente.-Interesado

Conjuntiva.- Membrana mucosa muy fina.

Criterio.-Juicio, discernimiento, convencimiento, sabiduria, pauta, nerma.
Contraccion.-Espasmo, calambre, encogimiento.

Describir.-Detallar, especificar, definir, referir.

Doctorado.-Graduante, diplomarse, titularse.

Fibroblasto.-Elemento celular, célula alargada, plana de tejido conjuntive
que constituye el elemento de los tejidos fibrosos.

Fibrosis.-Proliferacién del tejido conectivo fibrose.

Funcion de Enfermeria.-De acuerdo a Virginia Henderson es ayudar a la
persona (enferma o sana) en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud o a su recuperaciéon (0 a que muera en paz) y que
realizaria por si misma si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Y hacer esto de forma que le ayude a recuperar la
independencia con la mejor rapidez posible.

Fundamento.-Base, apoyo, prueba, antecedente.

Enfermeria.-la ciencia que comprende los conocimientos, actitudes vy
aptitudes necesarios para atender correctamente las necesidades del
individuo, familia o comunidad; asi mismo conservar, mantener, promover
y restablecer la salud.

Escalofrio.-Estremecimiento, temblor, espasme, miedo.

Estadistica.- Censo, recuento, Registro.
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Efectivo.- Eficaz.
Expectativa.- Esperanza, ilusién, posibilidad, interés, curiosidad, atencién.

Endometrio.- Membrana mucosa que recubre el itero y que consta de un estrato
compacto, un estrato esponjose y un estrato basal.

Galactofero.- Conducto por lo que fluye la leche en los lobulos de 1a mama.
Hipétesis.- Conjetura , suposicién, presuncion, creencia, deduccion.
Investigacion.- Averiguacion, investigar.

Istmo.- Estrecha conexion entre dos estructuras o partes mayores.

Miometrio.- Capa muscular de la pared uterina. Sus fibras discurren en sentido
horizontal, vertical o diagonal.

Modelo.- Estructurar, diseiar.

Prictica.- Costumbre, rutina, experiencia, habito, habilidad.

Predecir.- Pronosticar, presentir, adivinar, anunciar, conjeturar, prever.
Puerperio.- Tiempo que sigue al parto y que dura aproximadamente seis
semanas. Durante el mismos regresan los cambios anatémicos y fisiolégicos a la
normalidad producidos por la gestacion.

Sintesis.- Resumen, extracto, recopilacién.

Teoria.- Creencia, suposicion, conjetura, (es un conjunto de proposiciones
légicamente conectadas entre si, empleado para describir, explicar y

predecir)

Vértice.- Punta, remate, angulo, extremo, culminacion.
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