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1.- INTRODUCCION

Al ejercer la practica de enfermeria, en cualquier ambito nos permmite enfrentamos
con tradiciones y costumbres socioculturales de la persona que se cuida; sin
embargo la enfermera profesionista también tiene sus propias creencias, mismas
que influyen para otorgar cuidados a quien lo requiera.

Este tipo de practica permite visualizar al profesionista de Enfermeria un
panorama en donde se necesite un modelo de atencidn especifico para brindar
cuidados con ia finalidad de fomentar, prevenir, y/o rehabilitar, segin se requiera.
Por lo anterior es importante retomar el proceso de enfermeria con el método de
atencion Individualizada para sistematizar el cuidado y poder evaluarlo o
replanteario.

Por ello el presente trabajo contiene una justificacion donde expongo 1as razones
por las que decidi realizar el Proceso Atencion de Enfermeria como una opcion de
titutacion. Se establecen los objetivos a cumptir, la metodologia con los tiempos
que se emplean para el desarrollo del presente trabajo, en el marco tedrico donde
se describen la evolucion histérica del cuidado enfermero asi como la definicion de
enfermeria, jos conceptos basicos de Virginia Henderson y la definicion del
proceso de enfermeria y sus efapas.

Se describen las etapas del adulto joven y sus caracteristicas. Tambien se aborda
acerca de lo que es la cesdrea y el puerperio ya que es la situacién que presenta

la persona efegida para el proyecto.

La presentacion del caso clinico, en el que se sefialan todos los antecedentes que
se recopilan para poder integrar y desarroftar el presente proceso, de manera
resumida se integra el plan de cuidados y con elo se facilito continuar con el
desarrolio del proceso; se realiza la valoracién de necesidades de acuerdo al
modelo de Virginia Henderson, se formutan los diagndsticos de enfermeria y se




planean los cuidados que requiere la persona y con ello se lleva la ejecucion y
evaluacion de dichas acciones.

Con respecto a ta conclusion y sugerencias se da a conocer las vivencias que se
tuvieron durante la realizacion del proceso atencion de enfermeria.




2.- JUSTIFICACION

La realizacién de este trabajo es muy importante ya que el conocer las teorias y
modelos de Enfermeria, proporciona una guia adecuada para la practica
profesional, con elio se rompen las costumbres de obediencia y la realizacidon de
actividades rutinarias, permite Nevar a cabo acciones necesarias para ofrecer a la
persona una atencion de calidad y calidez. .

Elegi el tema de Proceso Atencién de Enfermeria aplicado a una persona con
afrontaméento individual inefectivo durante el puerperio tardio porque actualmente
estoy laborando en el servicio de alojamiento conjunto; alli estoy en contacto
directlo con personas puérperas, de las cuales estoy atendiendo a una.
Precisamente, la realizacién de este trabajo de investigacion me permitira tener
bases firmes para brindar una mejor atencién y orientacion a la persona que tengo
a mi cuidado, y a otras que en un futuro se presenten.

Asimismo, la realizacion de la presente investigacién me permitira sustentar el
examen profesionat parea obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia.




3.- OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Desarrollar el proceso de enfermeria a una persona gue presenta puerperio post-
operatorioc con base en el modelo de Virginia Henderson a través de la
intervencién individual y de grupo para ia reincorporacion al nucieo familiar y
social.

3.2. Objetivos especificos.

o Adquirir los elementos teérico-metodol6gicos basicos para la elaboracién
det Proceso Atencion de Enfermeria.

o A partir de la valoracion de datos se pretende que:

La persona y la enfermera detectaran conjuntamente los factores de riesgo
en el puerperio, por medio de signos vitales estables, involucién uterina,
sangrado transvaginal, y herida quinirgica, para evitar complicaciones
reales o potenciales y solicitar los cuidados adecuados.




4.- METODOLOGIA

El 17deagostodel2005.sehiciéelpr&senteprooesoatravésdeasesorias
programadas unavezalasemma.Asinﬂsmo,serecbiéorientadbnsobrelos
parametros que integran et presente trabajo, éste se dividi6 en tres etapas:

En la primera etapa que fue del 17 al 24 de agosto de 2005, se trabaj6é en un
cronograma de actividades, asimismo con un marco tedrico y conjuntamente se
inici6 la justificacion y objetivos.

En la segunda etapa que comprendi6 del 31 de agosto al 21 de septiembre del
mismo afto, se eligid a la persona con quien se trabajo el procesc atencion de
enfermeria, asimismo se me proporciona un instrumento para la valoracion, el cual
se propone dentro de la asignatura de fundamentos de enfermeria del plan de
estudios de la carrera de enfermeria de nivel técnico.

Se realizé la valoracién a la persona mediante entrevistas e interrogatorios con el
instrumento proporcionado a fin de detectar sus necesidades basicas.

Se llevd acabo la exploracién fisica utitizando material de apoyo como. relo,
estetoscopio, baumanometro, bascula, cinta métrica, termémetro y ftijeras asi
como el instrumento de valoracion, esto se efectud en 6 sesiones de 2 a 3 horas
cada una.

Se foment6 la comunicacién por medio de la convivencia para que existiera una
confianza mutua, que permitiera conocer mejor a la persona para poder coitoborar
los datos recolectados, esto pemmitié determinar el estado general y su condicion
en el momento de la valoracion.

EntatefoeraetapaquefuedelzsdesepﬁembtealﬂdeochbredelZOOSse
analmmdatosob@emdosdehdetecdbndenec&sidad&sdelapersamyse




estructuraron jos diagndsticos de enfermeria, con el formato de padecimiento
etiologia signos y sintomas utilizando las etiquetas de la NANDA.

Durante la etapa de planificacién se anakzaron las necesidades de acuerdo a su
prioridad y se fjaron los resultados esperados con la persona para coireqgir o
meicrarias.

En esta etapa se determinaron las acciones o intervenciones de enfermeria con el
fin de obtener buenos resultados; estas acciones se llevaron a cabo gracias a la
participacion de la familia. '

Durante las intervenciones se presentaron imprevistos en tiempos que se fueron
adaptando. Dichas actividades corresponden a la etapa de ejecucion.

Selevﬁambolaetapadeevaluadbnenéstaseaunplieronlosobieﬁv%mun
90%lac|.talseteaﬁzéemre28desepﬁembreal23denoviembrede2005.

Fmalmente,seu"ansuﬂiéeiuabajodelgal%demviemedeZOOSpara
informar los resultados.
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5.- MARCO TEORICO
5.1 Evolucién histérica del cuidado enfermero.

Considerando que después de una blsqueda sobre el tema la evolucion historica
de enfermeria no es muy clara ya que se relaciona con la concepcion de la “salud
como mantenimiento de 1a vida *'.

La mujer ha sidolla encargada de ofrecer los cuidados neceéarios 6 basicos, ya
quefueellalaqueporsunaturalezaeralaencargadadeayudaraoh'amu}era
parir y a la crianza de los hios.

El inicio de los cuidados como un acto de vida, se pierde en la memoria de la
existencia humana; la consideracion de la salud y la enfermedad es distinta en las
diferentes etapas de la sociedad condicionada por los valores, creencias, cultura,
economia y factores sociales, que vive el ser humano en un periodo determinado.

En un principio fueron las religicsas las que cuidaron a los enfermos, pero sin
ninguna preparacion soto 1a vocacion religiosa. Posteriormente, se contrataron
prostitutas y expresidiarios como cuidadores, que no podian trabajar en otra cosa
o ejercer su oficio. Por ello, la profesion de enfermera se conskdero maloc o
inmoral. Florence Nightigale no comparte esa opinién y define la enfermeria como
técnica y arte, respaldado cientificamente, en una profesion digna y noble.

En nuestros dias, con el modemismo, la Enfermeria adquiere un sustento tedrico y
un reconocimiento profesional para brindar los cuidados de enfermeria de calidad
y calidez. '

Por lo tanto la evolucién histérica del cuidado enfermero presenta cuatro etapas,
segun Garcia Caro Catalina:

! m&owﬁmad}w&mwmvdxﬁnﬁﬁ&imdefmmw;d.
Harcourt, pdg. 15-20.
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Etapa doméstica: Se basa en el concepto de ayuda a los demas. Desde los
inicios de la civilizacion la mujer se encarga del cuidado enfermero utilizando
elementos que son parte de la misma vida natural.

Etapa vocacional:

Se asocia al nacimiento de! Cristianismo existe la creencia de que la salud y la
enfermedad son designios de Dios, como consecuencia eran importantes las
actitudes que se debian mostrar y mantener: hacer votos de obediencia y
sumisién, actuar en nombre de Dios, permanecer en el seno de la Iglesia,
reconforar a través del consejo de tipo moral y utilizar el cuidado enfermero como
vinculo de salvacién propia y comunicacion con Dios, con ello aparece la figura de
mujer cuidadora llamada por Coliere “la mujer consagrada” %L os conocimientos
tedsicos eran nulos y los procedimientos muy simples, resaltaba el sentido
rekigioso: la caridad, sumision y obediencia. La enfermera en esta época sdlo
requeria as religiosas.

Etapa técnica: Se desarrolia en la época en la que la salud es entendida como
ja lucha contra la enfermedad, surge el desarrollo cientifico y tecnol6gico aplicado
a la atencién médica cenh'adaenlabﬂsquedadelorigmdelaenfennedadysu
tratamiento; el personal médico y técnico al contar con una mejor tecnologia tuvo
necesidad de un personal que asumiera las tareas que realizaban los médicos. Al
personal, que se encargaba del cuidado del enfermo, se le denomind personal
paramédico o auxiliar. ‘

La aparicion de ta enfermera técnica y la separacion de los poderes pohhcos y
religiosos permitieron €l inicio de la Enfermeria en vias de profesionalizacitn, esto
se atribuye a Florence Nightingale.

El paso de la etapa vocacional a la etapa técnica fue paulatino y duré un largo
peﬂodoconoddocomolaetapaoswradelaEnfemﬂa.

2 Colliere M. F. Promaver la vida, Interamericana, Mc Graw Hill, Madrid, 1993.
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Etapa profesional: Se reconoce la practica de la enfermeria profesionaimente
con conocimientos propios que le permite proporcionar un sefvicio de acuerdo
con las necesidades del grupo sociai existente.® La practica de la Enfermeria en
México ha sido predominantemente hospitalania, enfocada a lo bioldgico ¥ 1o
curativo, a la realizacion de procedimientos derivados del tratamiento y a la
tecnologia meédica.

5.2 Definicién de Enfermeria.

Para Doris Grinspun: la enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado y
comprensivo, en el cual la enfermera, junto con la persona beneficiaria de estos
cuidados, identifica metas comunes para realizar y mantener 1a salud.

Concluyo que Enfermeria es una ciencia que comprende los conocimientos
técnicos y cientificos encaminados para ayudar al individuo a mejorar y mantener
sus funciones tanto psicolégicas, biologicas y sociales para que se desarrolle en
su vida diaria.

A continuacion se presentan algunos conceptos derivados del modelo de Virginia
Henderson.

5.3 Conceptos basicos del modelo de Virginia Henderson.

Enfermerfa: Henderson define a la Enfermeria en términos funcionales como:
"la Gnica funcién es ayudar al individuo enfermo o sano a realizar las actividades
que contribuyen a su salud o recuperacién o una muerte tranquila que flevaria
acabo sin su ayuda si encuentra la fuerza, voluntad o conocimiento necesario,
haciéndolo de tal manera modo que se le facilite la conservacidon de la

independencia lo mas rapido posible™

3%%%@&&5.%%@,]%,#%3.

4 Henderson , A. Viginia La Naturaleza de la Enfermeria , Interamericana, McGraw-Hill, México 1994,
p-19

e —




Salud: Henderson no da una definicién propia, pero compara la salud con la
independemiaédependmdaywnoh‘asdeﬁnidonesenﬂ‘eeﬂasladela
Organizaci6én Mundiat de la Salud; que declara que se trata mas bien de la calidad
delasaludydelapropiavida,esernargendevigo;mentalyﬁsicopennitea una
persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en
sus mas altas metas.

En la concepcion de salud hay que considerar {os siguientes componentes: un
componente subjetivo (bienestar), un componente objetivo (capacidad para la
funciﬁr_a) y un tercero de tipo psico-ecoldgico-social (adaptacion biologica, mental y
social de la persona. '

Entorno: La autora no da una definicion propia, se basaba en el Webster's New
Coflegiate Dictionary de 1961, que lo define como "el conjunto de todas las
condiciones e influencias externas que afectan a la vida o al desamollo de un

organismo.”

Persona (paciente/cliente): Henderson lo define como un individuo 'que
necesita asistencia para recuperar su salud, independencia o una muerte tranquila
yqueelcuerpoyelalmasminseparables.Asicontem;ﬂaalpacienteyasu
familia como una unidad.® Reitera que el ser humano se compone o se estructura
por ias siguientes necesidades:

1.-Respirar normaimente.

2 -Comer y beber de forma adecuada.
3.-Evacuar los desechos corporales.

4 -Mover y mantener una postura adecuada.
5.- Dormir y descansar.

6.-Elegir {a ropa adecuada

5 Colliere, M.F. Pramover la vida , Interamericana, Mc Graw- Hill, Madrid, 1993
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7.-Mantener la temperatura del cuerpo dentroc de un margen adecuado,
seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

8.- Mantener ia higiene corporal, un buen aspecto y proteger la piel.

9.-Evitar los peligros del entomo y dafiar a los demas.

10.-Comunicar a los otros las propias emociones, necesidades, temores U
opiniones.

11.-Actuar con arreglo a la propia fe.

12.-Actuar de manera que se tenga la sensacién de satisfaccién con uno mismo.
13.-Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14 -Aprender, descubfir o salisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo ¥
una salud normal. Acudir a los centros sanitarios disponibles. |

5.4 Definicion det Proceso de Enfermeria y sus etapas.

“El proceso enfermero €s un método sistematizado de brindar cuidados
humanisticos centrados en el logro de objetivos {resultados esperados) de forma
eficiente.” Cuyas caracteristicas son:

a) Es un método: porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enferrera, que le permiten dlganiza! su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el
olofganieiﬂodebswidados;pmtalmoﬁvosecanparacohlasetapasdel
método de soluciones de problemas y del método cientifico.

b) Es sistematico: Por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden
logico y conducen al logro de resultados {valoracion, diagnéstico, planeacion,

ejecucion y evaluacion).

c) Es humanista: Por considerar al hombre como un sef holistico {total e
integrado) y no ta suma de sus partes.

¢ Rosalinda, Alfaro-LeFevre. Aplicacion dei Proceso Enfermero4a. edicidn, ed. Springer-Verlag Ibérica.
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d) Es intencionado: Porque se centra en € logro de objetivos, como gula para la
realizacién de acciones y resolucion de problemas o disminucién los factores
de riesgo. Al mismo tiempo valora los recursos (capacidades}, el desempefio
del usuario y de la propia enfermera.

e) Es dindmico: Por estar sometido a constantes cambios que obedecen la
naturaleza propia del hombre.

f) Es interactivo: Por requefir de la interrelacion humano-humano con el usuario
para recordar y lograr objetives comunes.

El propésito del Proceso de Enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubdir las necesidades reales y potenciales del cliente, la famifia y la comunidad.
Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad y
establecer planes de cuidado individual, familiar o comunitario.

LaapHcadéndelProcesodeEnfenneﬁaﬁmereperwsionessobrela
profesién, el cliente y la enfermera. Define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad. La persona es beneficiada, ya que mediante este
proceso se garantiza la calidad de los cuidados de Enfermeria y se produce un
aumento de la satisfaccién, y un crecimiento profesional en el enfermero
profesional.

En resumen los beneficios para el cliente son:
< Participacién en su propio cuidado
% Mejora la calidad de la atencion
< Continuidad en la atencién
Los beneficios para la enfermera:
& Se convierte en experta
< Satisfaccién en el trabajo
% Crecimiento profesional
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El Proceso de Enfermeria consta de cinco etapas interrelacionadas una con oira,
se encuentran de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la
siguiente:

1. Valoracién: Nos penmite reunir la informacion necesaria referente al usuario,
familiar y comunidad con el fin de identificar las respuestas humanas,
fisiopatologias y los recursos con los que se cuenta.

La valoracion debe ser total e integral conforme a un modelo holistico. Es decir, un
modelo enfermero basado en cualquier teoria de enfermeria o bien, optar por las
necesidades humanas, patrones funcionales de salud o de respuesta humana. La
eleccion del modelo enfermero depende de la preferencia hacia un enfoque
determinado, marco tedrico, caracteristicas del usuaro ({nihos, adulios,
embarazadas, personas sanas o enfermas) y de las normas de la institucion
donde se realicen.

Es un proceso continuc que proporciona informacion valiosa pemmitiendo emitir
juicios sobre el estado de salud, a partir de la identificacién de problemas reales y
de riesgo, asi como de capacidades existentes para conservar o recuperar la
salud.

t a etapa de valoracion consta de los siguientes pasos:

& Recoleccién de la informacién: Da inicio con el primer contacto ¥y
con cada encuentro subsiguiente hasta que la persona es dada de alta. La
recoleccion puede ser general o especifica.

& Fuentes directas primaiias (cliente y familia).
< Fuentes directas secundarias (amigos y otros profesionales de salud).
& Fuentes indirectas (expediente y bibfiografia relevante).

En la valoracion existen cuatro tipos de datos:

% Subjetivos: Son los que el chiente refiere con manifestaciones de caracter
individual.
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% Objetivos: Son todos los datos observables y medibles

& Histéricos: Son hechos del pasado relacionados con la salud del usuario.

& Actuales: Son los que suceden al momento; son el motivo de consulta u
hospitalizacion.

Durante la valoracién se recolecta informacién mediante:

& Entrevista: Es una labor compleja, el enfermero requiere de cierta habilidad
en la comunicacion e interrelacion. Teniendo como finalidad obtener
informacion necesaria para el diagnastico y planeacion de actividades. Es
necesaric un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo fluido con
respeto, confianza y armonia para el establecimientc de objetivos comunes
{enfermera-cliente).

& Examen fisico: Permite obtener una serie de datos para valorar el estado de
salud y determinar la eficiencia de las intervenciones de enfermeria. Debe
ser completo, sistematico y preciso, con un modelo por sistemas corporales
o de cabeza a pies.

Para & examen fisico existen cuatro técnicas principales:

< Inspeccion.- Consiste en la valoracion utifizando los sentidos de la vista,
offato y oidos. Esunprocesoacﬁvoenelcualsedebesaberloqueseva
a inspeccionar y el orden.

& Palpacién.- Consiste en utilizar el tacto. Es decir, la yema de los dedos,
que por su inefvacion son sensibles para determinar textura, temperatura,
posicion y tamafio de érganos, pulsos, etc.

& Percusién.- Consiste en dar golpes sobre la superficie del cuerpo para
producir sonidos o vibraciones. Se emplea para detemminar el tamafio y
forma de 6rganos, presencia de liquido, aire o algin solido. Puede ser
difeda.algolpeareléreaquehadeperwﬁfoonlayemadelosdedos;o
ind’rrectaouandoseoolomcontmlapieleldedomediodelamano
dominanie y se procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano.




& La auscultacion.- Es un proceso que consiste en escuchar sonidos
producidos porelcuerpoovalorarelfundmamientodediversos oérganos.
Puede ser directa o indirecta.

& La somatometria.-Permite valorar el estado de salud del dliente
{crecimiento normal) al mismo tiempo sirve para calcular dosis de

medicamentos.

2 - Diagnéstico: Consiste en el andlisis de la informacion obtenida para emitir un
juicio sobre el estado de salud del usuario, familia y comunidad.

Los pasos para el diagnéstico consisten en:

< Razonamiento diagnéstico.- 'Conslste en la aplicacién del pensamiento a
la solucion de problemas integrando conocimientos adquiridos para un
juicio dlinico.

& Fommulacién de diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes.-
Consiste en la valoracién con razonamiento diagnéstico, conociendo las
estructuras que deben tener dichos diagnésticos y problemas
interdependientes. E| diagndstico de enfermeros es un juicio clinico sobre
ta respuesta humana (cliente, famiia y comunidad) a procesos vitales y a
problemas de salud reales y de riesgo en donde el enfermero es
responsable de sus predicciones, prevenciones y tratamientos
independientes. El diagnéstico de problemas es un juicio clinico sobre las
respuestas y fisiopatologias del organismo a problemas de salud reales o
deriesgo;endondeelenfe:meroesr&sponsabledesmpredicdones,
prevenciones y tratamientos en colaboracién con el eguipo sanitario.

Después de realizar et diagnostico es importante:

& Valdacién.- Consiste en confirmar la precision de los diagndsticos de
enfermeria y problemas interdependientes con el cliente o mediante
asesorias para confirmar dichos diagnésticos.

& Registro de los diagnosticos enfermeros y problemas interdependiente.-
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Se realiza al transcribir los diagnésticos enfermero y los problemas
interdependientes en las hojas de notas de enfermeria y en los planes de
cuidados para iniciar con la etapa de planeacion.

3.- Planeacion: Es el desamolio de un proyecto donde se establecen objetivos ¥
acciones encaminados a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la
salud. '

Los pasos de la planeacion son

< Establecer prioridades.- Consisten en que primero se deben resolver las
necesidades que pongan en peligro la vida del cliente, siguiendo con las
de seguridad y proteccion, amor y perienencia, problemas de autoestima
y por dltimo las que intervienen con la capacidad para lograr objetivos
personales.

& Elaborar objetivos.- Los objetivos se elaboran de acuerdo al diagnéstico
de enfermeria y problemas interdependientes para alcanzar el fin
deseado.

& Determinar acciones de enfenmeria- Son acciones Yy estrategias
concretas diseﬂadasparaayudaralapersonaacumeguiﬂosobjeﬁvos
trazados, encaminados a tratar los factores de riesgo del problema
utilizando el pensamiento critico.

&% Documentar el plan de cuidados.- La documentacion es el registro de los
componentes del plan de cuichdos en formatos especiales que permiten
guiar las intervenciones de enfermeria, registrar resultados alcanzados.
Los registros pueden ser individualizados, estandarizados Y
computarizados.

4- Ejecuci6n: Consiste en lievar a la practica el plan mediante acciones que
conduzcan al logro de los objetivos estabiecidos.

Los pasos de la ejecucion son:
% Preparacién.- Consiste en tener todos los implementos necesarios para
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satisfacer las necesidades de manera conjunta con la persona.

& intervencion.- Consiste en la presentacion del plan de cuidados a ia
persona para conseguw los objetivos de manera conjunta con ella.

< Documentacién.-Son los registros en las notas de enfermeria que sirven
también como documento legal para efectuar cambios en el proceso.

5.-Evaluacion: Permite determinar el progreso del usuario, familia y comunidad
hacia el togro de objetivos y valorar las competencias de la enfermera, en el
desarrollo de las cuatro etapas anteriores; lo que posibiita hacer las
modificaciones necesarias. La evaluacion es una de las mayores exigencias en
foda practica. Como parte del proceso es continia y formal por lo que esta
presents en la valoracion, diagnostico, planeacion y ejecucién para determinar
el logro de objetivos, variables, factores de riesgo y sobre todo decidir si el plan
se mantiene, modifica o finaliza y confronta el estado de salud actual con el
anterior y coimobora la consecucion de objetivos.

'5.5 Etapa del desarrolio del “adulto joven”

£l periodo adulto en la juventud o también Namada adultez temprana {entre los
veinte y los treinta afos de edad) es la etapa que comienza tan pronto termina 1a
adolescencia, los adolescentes se han ido preparando paulatinamente para la
etapa de adullo.

Los cambios en el adulto en su personalidad y en su comportamiento, se deben
menos a la edad cronolégica o a cambios biotogicos especificos y mas a factores
personales, sociales y culturales. Los influjos sociales y las exigencia culturales
en lajuventud apoyan, amplian o akeran los patrones conductuales fincados en el
peﬂododelaaddescenda.Elrasgodisﬁnﬁvodelamadurezeskacmdmte
capacidad de reaccionar a cambioc y adaptarse a las nuevas circunstancias. La
soluci6n positiva de tas condiciones y dificultades constituyen ol fundamento de la
actividad madura de un adulto. No todos los adultos avanzan o estructuran su vida

en la misma forma.
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5.5.1 Caracteristicas fisicas

Lasrespu&stasabsaoomwmbntosdelavidadepmdendelacapaddadﬁsica.
fuerza y resistencia. Casi todos los aspectos del desarrollo fisico alcanzan su nivel
maximo en esta etapa. El cuerpo toma la forma que lo caracteriza: segtin el sexo,
la amplitud de las caderas en la mujer, la anchura de hombros en el hombre: la
talla, a llegado a la longitud que conservara hasta los 40 artos. El peso ganado es
méas o menos estable.

El funcionamiento de los 6rgancs, ef tiempo de reaccion, la fuerza, las habilidades
motoras y la coordinacién sensoria motora alcanza su maximo nivel entre los 25 y
Jos 30 aftos de edad.

Los signos vitales generaimente se deben mantener en los rangos siguientes:
tensién arteriat: 10070 A 110/80; frecuencia cardiaca: 70 — 80 por minuto;
respiracion: 16 — 24 por minuto, temperatura: 36. 1 -37.2° C.

5.5.2 Caracteristicas Psico-sociales:

Los adultos jovenes:
© Tienen un mayor sentido de reatidad, diferenciandola de la fantasia. -

< Tienen aspiraciones y empiezan a elaborar planes futuros.

< Se independizan de los cuidados paternos, aunque no se rompe con los
lazos afectivos de los padres.
Termimnunapmf&dbnoseatablecenenunemp&eo.

Forman un hogar (para tener su propia familia).

Expresan sus emociones.

Encuentran su lugar en la sociedad.

Toman decisiones y aceptan responsabilidades
Lesesnemariobuscatdiﬁaentesorientadumparaelcambiode
decisiones.

LK I
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& Son tolerantes ante las frustraciones, satisfacciones e intereses.

Para definir las tareas centrales del desarrollo de la adultez recurriremos a las
etapas psico-sociales de Erikson. La teoria de Erikson propone ocho etapas o
crisis psico-sociales y cada una se basa en la anterior. El desarrolio del adulto
est4 subordinado a ta forma como haya resueito los problemas de los periodos
anteriores: dilemas de confianza y autonomia, de iniciativa y laboriosidad. Se trata
de diemas que persisten y que dan sentido de comunidad, sus prioridades y su
lugar en el mundo. Durante la adolescencia el problema fundamental por resolver
es el logro de la identidad frente a ta confusion. La crisis otro aspecto que
caracteriza la adultez temprana es la de intimidad frente al aislamienio. La
intimidad consiste en establecer una relacion estrecha, mutuamente satisfactoria,
con otra persona. Representa la union de dos identidades, sin que ninguno de los
dos pierda su identidad propia. El aislamiento es la incapacidad o intento vano de
lograr la reciprocidad, algunas debido a que ta identidad es demasiado débil para

arriesgar una unidn cercana con ofro.

El adulto joven debe buscar su autodefinicidn y estima. Una de las formas de
conseguir la autoafirmacion, esta en independizarse gradualmente de sus padres.
Esto implica el desarrolio de valores propios ¥ la toma de decisiones personales.
El aspecto de adquisicién de autoestlrna consiste en aprender a tener respeto por
la competencia propia; que a su vez constituyelabasedelrespetoparaoon!os
demas.

Unadelasbasesparaqueeladdtoenwenhesuh:garmrrﬂembroﬂﬁl en la
sociedad es que acepte las consecuencias de sus actos, que las decisiones que
tome sean fismes y afronte las consecuencias de éstas y que enfrente ta realidad.
Esteprocesoseconsiguedeunaformagradualatravésdelainfanciayla
adolescencia. Esto ayuda al adulto joven a descubrir sus propias fuerzas y
debilidades, a proponerse objetivos reales.
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Los individuos en esta etapa atraviesan pof¥ situaciones, tales como solteria,
noviazgo, matrimonio, nacimiento de los hijos, divorcios o separacion. El inicio de
estas situaciones depende de diverscs factores, unos propios del individuo y otros
propios de su medio; entre éstos Gltimos estan los etnologicos y los culturales.

La solteria es el tapso de edad en que el individuo ya sea hombre o mujer,
empieza a ser adulio y la época de adultez, en que tiene una unién estable de
pareja. Durante esta etapa el hombre y la mujer adquieren el bagaje cultural para
su piena autonomia personal, para impartif a su vida el curso consciente,
responsable y deliberado que estimen conveniente, con el consejo de sus padres
o de otros adultos mayores, pero sin dependencia. Es decir, deben tomar sus
propias decisiones; aun las mas trascendentales y responsabilizarse de 1as
consecuencias, que esas decisiones y resoluciones produzcan sean positivas o
negativas, favorables o desfavorables.

La solteria es una situacién de mucha polémica por su complejidad. Se consideran
dosdasadesoﬂems;elsdtemjoven,wemeumodeéxpectaﬁvasnadauna
futura union; y el soltero mayor, entre 30 y 40 affos, gue ha encontrado una forma
deeﬂsiaﬂamésonmosdeﬁriﬁvashparejayquepiensaqueunhseaoua
pefsona supone una limitacion de la libertad individual.

Po:enfoqueseqmﬁvocadosypmpresiotmfamﬂiares, si la mujer liega a los 25
aﬁosymsehacasadoseleoonsidem‘sohemna';ataacﬁh:d&esunmte
negativayprobableimntelaquemésdaﬁohaceaIamujerdeedadadurla,
precipitando a veces a matrimonios que no son los mas aconsejables. La persona
puede tener un futuro completamente satisfactorio, mediante el desarrollo de sus
capacidades en cualquier campo del saber. Ademas, puede compartir sus
intereses con amistades de ambos sexocs ¥ su familia, y estructurar un proyecto de
vida.

Laadapiamnalasdtaladependedemdahﬁvmn.ma}gumspuedepmdudr
insatisfaccion y soledad, en otros no.
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Para la foma de decisiones el adulto joven debe realizar un auto examen reflexivo
consciente y critico, para adaptarse, la vida en forma satisfactoria, equilibrada y

sana.

El matrimonio puede parecer una aspiracion muy deseable, dentro del cual los
adultos jovenes encausen y apoyen su vida futura; pero no necesariamente es la
unica alternativa.

5.6 Cesérea.

5.6.1 Definicion:
Operacién cesérea es la extraccion de feto vivo o muerto a través de una incision
abdominal seguida de otra en la pared uterina (histerotomia). En algunas
instituciones se considera que los riesgos matemos en la cesarea son 3 a 4 veces

mayores que en el parto.

La cesarea que mas se realiza es la de tipo Keir, autor que en 1926 propuso la
incision transversa sobre el segmento inferior uterino para la extraccion del
pmdwlo.eslaquesepracﬁcaconmaya’fadﬁdad,ﬁenemmﬁesgos
hemorragicos, cicatriza mejor y desarrolla menos adherencias intraperitoneales.

5.6.2 Indicaciones:

Las indicaciones electivas, determinadas durante el embarazo o el inicio del
trabajo de parto son las siguientes:

» Paciente con dos o0 mas cesareas anteriores o cicatrices utefinas,
cesdreas interactivas.

e Paciente con cesarea anterior o con la misma causa persistente.
Ejemplo: estrechez pélvica.

« Desproporcion feto-pélvica evidente.
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o Infecciones virales en e canal del parto. Ejemplo: Presencia de
condilomas voluminosos, deteccién de virus del Papiloma humano,
herpes genital; estos dos (ltimos son indicaciones relativas.

o Neoplasia en evolucién para poder realizar el tratamiento indicado.

+ En toxemias severas.

« Diabetes mellitus, cuando las condiciones locales para la induccion son
desfavorables y la maduracién del cuello mediante prostaglandina,
vaginal o intracervical no se considera apropiada o no ha sido efectiva.

« Sufrimiento fetal anteparto, con prueba de tolerancia patolégica a {as
contracciones {prueba de la oxitocina)

L as indicaciones urgentes durante e! embarazo o parto son.

«Prolapso de cordén umbilical.

oDespmndirrﬁen’tb prematuro de placenta noimoinseria.

« Sufrimiento fetal agudo, no recuperado.

s Placenta previa central, total o parcial, con sangrado abundante.

«Eclampsia. |

«Presentacién pélvica o situacion transversa det producto dnico a término.

s Inducto-conduccién fallida.

« Desproporcion céfalo-pélvica relativa con prueba de trabajo de parto negativa.

oFiebre matema intraparto, de origen no determinada.

«Situaciones de riesgo elevado: primigestas de mayor edad, antecedentes de
esterilidad fratada, antecedentes de fetos muerios transparto, etc. En estos
casos la indicacién es relativa por requerir una evatuacién particutar del
caso.

5.6.3 Complicaciones postoperatorias:

La cesarea tiene complicaciones derivadas de diferentes aspectos, como: una
mala indicacién, un manejo defectuoso del trabajo de parto con tactos vaginales
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multiples, sobre todo cuando las membranas ya estan rotas, una incorrecta técnica
quirirgica que no respeta las reglas de asepsia y antisepsia, y una maia
conduccién en el manejo det periodo postoperatorio, y éstas son:

«Anemia por hemorragia.

«lieo paralitico, ocasionado por manipulaciones excesivas.

«Infecciones, que pueden ser de tipo de endometritis, de pelviperitonitis o de
vias urinarias.

e+ Abscesos de pared a nivel de herida quirirgica.

« Proceso de tromboflebitis o embolia.

«Dehiscencia de ta herida abdominal.

«Complicaciones a nivel del feto, las mas frecuentes son la depresion y el
sindrome de dificultad respiratoria de{ recién nacido.

5.7 Puerperio
5.7.1 Definicion:

Es la etapa del estado grévido puerperal que comprende desde que termina el
alumbramiento hasta que la involucion genitat det organismo matemo se complete,
&eteperiododauradeGaasernanasyeselﬁetnpoqueelmganisnwmaterno
emplea para regresar a las condiciones pregestacionales.

Las modificaciones del puerperio se dividen en modificaciones generales y

Modificaciones generales son: fodas aquellas modificaciones anatomofuncionales
que se presentan en el organismo de la mujer puerpera, exceptuando el aparato
genital.
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En el metabolismo existe una elevacion de nitrbgeno sanguineo por la gran
d&shucdéndelejidoquesepresentaeneléreagenﬂalestosm:edeenlos
primeros dias; existe una disminucion de las grasas sanguineas principalmente en
las puérperas que amamantan. Los hidratos de carbono, estan aumentados en ios
dos primeros dias del puerperio, pero luego rapidamente recuperan sus niveles
sanguineos nomales.

La temperatura de la mujer puérpera es de 36.5 a 37. ° C; pero en las primeras
24 horas del puerperio se puede presentar una elevacion térmica hasta de 38. ° C
que es transitoria y que se explica por ia resorcion de tejidos necrosados y el
almacenamiento de catabélicos en el organismo.

En la pie! de la puérpera, en las primeras horas, se aprecian una diaforesis
marcada, que le sirve al organismo para eliminar la hidremia circulante, la
hiperpigmertacion va a disminuis.

En e sistema muscular en las primeras horas de! puerperio se aprecia con gran
laxitud, en una especie de reposo compensador; cansancio, agotamiento causado
por el esfuerzo en el parto. Su pared abdominal esta flacido e inclusive puede
flegar a presentar una diastasis o separacion de los miscutos rectos abdominales.
En las articulaciones, sobretodo en las pélvicas, van retrocediendo lentamente.

En el aparato cardiovascular, el corazon rapidamente retorna a su posicion
normal yserect‘d‘icalaposiciéndelapmtadelcorazénenlasp;ﬁneras%horas.
se puede presentar bradisfigmia que  son fisioldgicas y de naturaleza

En e! aparato respiratorio no se aprecian alteraciones de :rrportanma pero
subjetivamerte se siente mas ativiada a llevar el movimiento respiratorio.

En el aparato digestivo existe cierta hipotonia muscular sobretodo en el intestino
gruesoc y el delgado; ocasionando estrefiimiento, que en algunas ocasiones se
prolonga por fendbmenos pskquicos y dolorosos.
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En ta sangre, en 1 6 2 semanas, disminuye la hidremia circulante que la paciente
presenta durante el embarazo, pero persiste la leucocitosis fisiologica
caracteristica con predominio de neutréfilos.

Los rifiones siguen utilizando su reserva renal durante los 8 a 14 dias siguientes
con una diuresis de 1500 a 2000 mitilitros en 24 horas.

A nivel endocrino, al final del embarazo se presenta una caida de estrégenos y de
progesterona y la hipofisis empieza a funcionar normalmente y a secretar una
mayor cantidad de prolactina que después del parto es la que favorece la
secrecion lactea en las glandulas mamarias la secrecion lactea se instala en un
lapso de 48 a 72 horas.

5.7.2 Cambios fisicos en el puerpenio:
1.- Utero:

a) Sangrado y secreciones vaginales (loquios). Después del pario se presenta un
sangrado abundante que dura pocas horas esto se debe al desprendimiento de ia
costra del sitio donde se encontraba la placenta. Posteriomente, se presenta un
sangrado tipo menstruacién de color. rojo brilante, con codgulos y algo de
mucosidad, son los Hamados loquios rojos; después del cuarto dia seran de color
café palido, con mas mucosidad que sangre, estos son les loquios serosos. Para
el 11° dia la secrecién serd mas de apariencia de flujo que de sangrado, de color
bianco o amarillo, que coiresponde a los loquios blancos, los cuales desaparecen
a los 21 dias. Ninguno de los loquios debe tener mal olor, esto indica probables
infecciones.

b) Reduccién de tamafio del dtero. El itero disminuye de tamafio, inmediatamente
despuésdelnacinientodelprodudoytardaréseissemanasenvolverasuwado
normal. Después del parto e Gtero continuara con contracciones, especialmente
en las primeras horas, estas contracciones controlaran la cantidad de loquios.




2.-Senos:

a) Safida de calostro. Se experimenta al final del embarazo, o inmediatamente
después del nacimiento del bebé. Este sera sustituido por leche entre el tercero y
quinto dia después del parto o cesarea. El bebé al succionar el pezén estimula los
nervios de 1a regién, los cuales trasmiten el estimulo al cerebro, donde se produce
una hormona que actuara sobre los pechos produciendo leche. El nerviosismo y la
tensién emocional interfieren en estos mecanismos de produccion de leche.

3.-Intestino:

a) Inicio de la funcion intestinal. Es posible que el intestino trabaje lentamente
después del parto o cesérea, y tarde unos dias en evacuar por lo que es
conveniente ingerir alimentos ricos en fibra y abundantes liquidos.

4 .- Vejiga:

a) Inicio de la funcidn urinaria. La funcion de la vejiga puede verse afectada por la
an&st&siaoporlainﬂamaciéndelostejidosdelazonagenila], por lo que podra
tardarse en orinar, sino se ha presentado la miccién dentro de las primeras 12
horas después del parto o cesarea, habfélaneo&sidaddevadarlavejigapor
medio de una sonda vesical.

Una vez iniciada la funcién de la vejiga podra se orina en cantidad muy abundante,
eapedamwntelaospﬁmerosdiasdesplésdelparlooc&sérea, esto es porque se
est4 efiminando todo el exceso de liquidos que se retuvo durante el embarazo.

5.- Sintomas generales:

a) Temperatura. La puérpera puede registrar una elevaciéon de la temperatura,
gmerahmenteenelmimerdiad&spu&delpartoooesérea. Sin embargo, si
persiste 0 se asocia con loquios féetidos es probable que exista una complicacion
en el puerperio.
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b) Pétﬂidadepao.Lapuéfperaplerdaenkednooyseiskibsdep&sodespu&s
del nacimiento de su hijo y seguird perdiendo de tres a cuatro kilos en la primera
semana, por la salida de liquidos retenidos a través de la orina y tres kilos mas en
fas proximas 6 semanas, si esla amamantando. Después de seis semanas
continuara perdiendo peso en forma gradual.

c) Fatiga. La puérpera presenia cansancio exl:remd en esta época debido a la falta
de suefio durante y después del parto y también por las nuevas responsabilidades
de atenci6n al recién nacido.

5.7.3 Cambios emocionales en el puerperio:

Es comun que experimente una mezcla de sentimientos como: desilusion o alegria
por el sexo y apariencia de su hio, depresion y deseos de lorar sin causa
aparente, Irritabilidad, indiferencia, exceso o falta de suefio, felicidad, orgullo y
satisfaccion. Esto es e resutado de cambios hormonales, tension emocional,
cansancio, preocupacion, ansiedad al dudar de la propia capacidad para cuidar de
suhiio.otemo:desermenosatractivaparasupareja.'
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6.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Para realizar el presente trabajo elegi a una mujer adufta joven, aparentemente
sana, que presenta embarazo de 39.4 semanas de gestacién con fecha lltima de
menstruacién con antecedentes obstétricos: Menarca a los 14 aftos, con ciclos de
28 X 3, inicio de vida sexual activa a partir de los 20 afios, pareja sexual una,
gesta 2 para 0, cesarea una, con un periodoe inter genésico de 3 anos mas paridad
satisfecha.

Se trata de una mujer de 28 afios de edad con estudios de nivel técnico, de
religion catélica, con empleo de secretaria y que alterna las aclividades del hogar
con su pareja, de nivel socioecondmico medio, que participa en los gastos del
hogar, con “buena” comunicacion familiar, la cual esta integrada por su esposo y
una hija de 3 afcs. El embarazo no fue planeado, pero lo aceptaron y estan
contentos con la llegada de la nueva integrante. La sefiora se encuentra un poco
tensa ya que ha decidido como método de planificacion familiar la salpingociasia,
decision que va en contra de sus creencias religiosas, perc ya no desean tener
mas familia.

A continuacion referiré datos obtenidos a través de una valoracion focalizada en
un servicio de labor y recuperacion:

En la sala de labor de la unidad toco-quinirgica se observa a la sefiora con buena
coloracion de tegumentos, hidratada, con salida de calostro en mamas, pezén
formado, buena expansién de campos pulmonares, abdomen globoso por ttero
gestante, con movimiento fetal de presentacion pélvica con salida de moco
transvaginal. En miembros inferiores presenta leve insuficiencia venosa, existe.
buen flenado capilar de cinco segundos.

Presenta pulso de 85 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 inhalaciones
por minuto, presién arterial de 120/70, temperatura de 35.8°C, con frecuencia
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cardiaca fetal de 140 por minutoc.

Posteriommente, en recuperacion la paciente presenta palidez de tegumentos, piel
fria, con soluciones parenterales permmeables, herida quinirgica cubierta con
apésito limpio, sangrado transvaginal abundante de color rojo brillante, sonda
foley drenando orina clara, efectos anestésicos residuales por bloqueo epidural
debido a esto Lltimo no siente los miembros pélvicos. Asimismo, presenta pulso de
80 latidos por minuto, con 20 inhalaciones pof minuto, una presién arterial de
110/60 y temperatura de 35° C. La sefiora presenia dificultad para la tactancia
matermna debido a.que no puede moverse iibremente por efectos de anestesia.

Al ingresar al alojamiento conjunto la sefiora Ana continiia con piel fria, dolor en la
herida quirirgica, apatica a la movilizacién, con sangrado fransvaginal escasos
loguios hematicos, al principio rechaza la lactancia materna. Al inicio de la via oral
presenta nauseas, pero |a tolera. Después de 24 horas la sefiora se incorpora y
empieza a deambular y realiza eficazmente ja lactancia materna, pasadas 36
horas, su movilidad mejora y se adapta al medio hospitalario, por mejoria egresa
y continla el puerperio en su hogar.

Se realizan visitas a domicHio. En la pfimera sesién le enconiramos infeccion
respiratoria, en esa ocasitn se fe retiran tos puntos de la herida quirirgica,
“encontrando esta uitima sin complicaciones. '

En la segunda visita se encuentra a la sefiora tensa, malhumorada, con semblante
cansado y molestias como dolor de cabeza, caida de cabello, calambres en las
piernas y cansancio cronico.

En la tercera visita se encuentra a la sefiora con un estado de animo mejor, se ha
hom'poradoasuhaba}oysemestramasadaplada,perocominﬂacon
remordimientos por la oclusion tubarica que le practicaron despues del parto.

Dentro del Ptan de cuidados se enfatizé la importancia de la conservacion de la
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salud, promoviéndola por medio de charlas relacionadas con nuiricion, higiene,
sexualidad y medidas preventivas. Con esto se logré la integracion de ta sefiora al
entorno familiar y laboral, que no se automedicara y la disminucién de los
sentimientos de culpa debido al método de planificacion familiar elegido.




b

7.- DESARROLLO DEL PROCESO

A continuacién se presentan la ficha clinica y la valoracidn de necesidades

humanas.

Ficha de identificacién:

Nombre: A HD

Edad: 28 afios

Talla: 1:57 cm.

Peso actuat: 75 kilos

Peso antes de! embarazo: 65 kilos

Fecha de nacimiento: 25 de abril de 1977

7.1 Valoracién de necesidades humanas.

Estavabracibnserealdumntelaspﬁnemsﬂy%homsdelposquin&rgioo,
asimismo, contempla el egreso y la revaloracion a través de visitas domiciliarias.

1.- Necesidad de oxigenacion.

La sefiora manifiesta que el subir escaleras y realizar actividades deportivas, ia
fatiga muy rapido refiere: “Me afecta el aliento, siento que el corazén se me sale”.
Por lo cual tiene que detenerse para realizar respiraciones mas profundas y poder
asi recuperarse, no fuma, pero su esposo si; por tanto es fumadora pasiva.
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Menciona que sufre constantemente de resfriados, los cuales son tratados con
medicamentos alutoprescritos. En la primera visita realizada a ta sefiora en su
domicilio el encueniro con una infeccién respiratoria; a la exploracion fisica,
confimo una frecuencia respiratoria de 23 inhalaciones por minuto, frecuencia
cardiaca de 85 latidos por minuto, y presi6n arterial de 110/60 esto es en reposo.
En campos pulmonares se le escuchan estertores y presenta tos con flemas
amariflas. Tiene un llenado capilar de 3 segundos.

Presenta leve insuficiencia vencsa en miembros pétv;cos a lo cual ella responde
que se le empezaron a notar las venas cuando tomé pastitlas anticonceptivas,
mismas que suspendid y después se embarazo.

En una segunda visita la sefiora se encuentra aparentemente sana, con frecuencia
respiratoria de 20 inhalaciones por minuto; frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto; presion arterial de 120/60. En campos pulmonares se escucha buena
entrada de aire con adecuada expansion en caja toraxico. Presenta un llenado
capilar adecuado de cuatro segundos.

2.-Necesidad de nutricién e hit_iratacién.

Después de 12 horas de ayuno la sefiora Ana inicia via oral con liquidos, presenta
nauseas al inicio, posteriormente continiia con dieta blanda tolerandola. Se realiza
interrogatorio sobre los habitos alimenticios en su hogar; ella responde, que lleva
una dieta batanceada ya que ingiere huevo, carne, verdura y frutas diariamente;
leche y sus desivados los toma cada tercer dia; casi no consume cereales y bebe
dos litros de agua al dia regularmente, pero con la lactancia acostumbra tomar
atoles para producir mas leche.

En las dos primeras visitas realizadas se observa que su afimentacion es
balanceada pero en poca cantidad. En lo que se refiere al consumo de liquidos
toma bebidas embotefladas como refrescos y jugos procesados casi no consume
agua sola o de frutas.
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3.-Necesidad de eliminacion.

La seflora manifiesta que su eliminacion intestinal es de 1 x 24 horas, refiere que
las heces son de color café y de consistencia firme, la micciones de cuatro a seis
veces al dia de tonalidad clara comenta que desde gue le quitaron la sonda le
arde al ofinar. Su menstruacion es cada 28 dias por 3 de duracion, sin dolor. Al
realizar la exploracion se observa abdomen con herida quinirgica limpia, sin
rastros de infeccién y en proceso de cicatrizacién. Presenta peristasis intestinal y
refiere que canaliza gases, el sangrado transvaginal es como una menstruacion
con coagulos.

Una semana después se realiza la primera visita a la sefiora en su domicilio para
continuar con el seguimiento, se retiran puntos de la herida quinirgica, se le
pregunta c6mo es su sangrado ella refiere que es escaso de color cafe y con algo
de flujo manchando solo una toalla. |

4.- Necesldad de termorregulacion.

Durante el puerperio inmediato en el servicio de recuperacion se observa la piel
seca, palida, con mucosas orales deshidratadas y piel fria. Comenta que es muy
ﬁhﬁentayméspornlasnodtesapesardequeusaropadefranelaenocasionesno
puede dormir debido al clima frio. Refiere que antes de embarazarse realizaba
ejercicio por 30 minutos en una caminadora y que le agrada la tempbfada de calor.

Cuando se realiza el seguimiento en su hogar se observa que es un lugar que
cuenta con buena ventilacién e iluminacitn, pero es muy frio ya que no recibe los
rayos del sol adecuadamente.
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5.-Necesidad de movimiento y mantenimiento de una buena
postura.

Durante su recuperacién en el servicio de alojamiento conjunto la sefiora refiere
que le cuesta trabajo incorporarse de la cama, debido a la herida quirdrgica y que
también tiene dolor en el sitic donde le colocaron el bloqueo epidural, por ello
camina encorvada.

En la primera visita que se le realizd a su domicilio se le preguntd sobre como se
ha adaptado a su entorno familiar y comenta que su tiempo libre lo esta
" dedicando a caminar, que paulatinamente se ha ido integrando a su vida cotidiana,
tanto en su hogar como en el trabajo. Los habitos de descanso han disminuido
porque sus actividades han aumentado, su hija mayor ha entrado a estudiar la
educacién preescolar y tiene que ayudarfa a realizar sus actividades escolares.

Al realizar la exploracién se obsefva que tiene buen tono muscular, flexibilidad de
miembros pélvicos, pero la sefiora refiere la presencia de calambres en las
piemas, se observa leve insuficiencia venosa en miembros inferiores. Presenta
dolor al caminar en la regién de las fosas fliacas, tipo cdlico, que la limita en sus
actividades. Estd orentada, pero emocionalmente se siente tensa e irritable,
refiere que se siente frustrada, porque no puede moverse rapidamente.

6.—Necesidad de descanso y suefio

Dl.trantetapﬁn'lerahorad&spuésdelaeiugialasenoraséobsewamnsada por lo
que se queda profundamente dormida, hay necesidad de desperiaria para que
inicie con la lactancia, hecho que rechaza al principio argumentando que tiene
mucho dolor, posteriormente la realiza gustosamente, se le pregunta sobre habitos
de suefio, nimero de horas que duerme 6 si acostumbra hacer siestas, a lo que
responde dommir regularmente unas ocho horas diarias, que no acostumbra tomar
siesta.
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Durante la primer visita domicliaria se le pregunta como se esta adaptando al
entomo familiar ella responde que los patrones de suefio son variados porque con
la lactancia le es dificil conciliar el suefic ya que alimenta al bebé s6lo con pecho y
a libre demanda por lo que constantemente se despierta para amamantario. Por
ello se siente cansada durante e! dia, se observa ojefosa y refiere que sufre de
dolor de cabeza por las mananas y tardes, bosteza constantemente, se nota
estresada e inquieta.

En una segunda visita se observa a la sefiora un poco mas tranquila, comenta que
esta tomando una siesta en las tardes, su dolor de cabeza ha disminuido, las

ojeras son menos marcadas.

7.-Necesidad de uso de prendas adecuadas para vestir.

La higiene personal de la seitora es adecuada, su cambio de ropa es diario, tanto
la ropa interior como exteriof, cuenta con prendas de vestir adecuadas para las
cuatro estaciones del afio, el tipo de calzado es acorde con su tipc de ropa.

Actualmente su autoestima esta disminuida debido al nacimiento de su hija, ya
que su figura estd mas embamecida. Se nota entusiasta de poder recobrar su
figura anterior y voltver a utilizar ta ropa que usaba antes del embarazo para no
cambiar su guardamopa. En ta segunda visita en su domicilio, se le chserva con
pants.

En la tercera visita que se realizd a la sefiora en su domicilio se cbservd que
enpiezaamtimésfonnalmerﬁe,ynosﬁlowalospants

8.-Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

LaseﬂommﬁemqwsebaﬁadiaﬁameMe,reaﬁzalahigienebmmlh&svemal
dla,dlavado@mmswdaqwesnecesario.paralahbﬁmciéndelapielutil
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crema hidratante. Se le realiza una exploracion fisica y se observa que presénla
ojeras muy marcadas, la piel sin ninguna alteracitn aparente, a pesar de que se
encuentra amamantando. La sefiora comenta que se le esta cayendo el cabello.

Durante todas las visitas que se le realizaron en su domiciio se observa que
mantiene una higiene personal adecuada, en cuanto a su piel se cbserva en la

segunda visita seca, el cabelto seco, 0paco y quebradizo.

La herida quirdrgica infraumbilical esta limpia, bien afrontada, sin presencia de
infeccién debido a esto se retiran los puntos de la herida una semana después de
la cirugia, continia con uso de venda elastica, el sangrado vaginal es blanco.

9.- Necesidad de evitar peligros

La sefiora mantiene una higiene personal adecuada para evitar que se infecte la
herida. Camina para fadilitar la salida de loquios, se coloca una venda abdominal
parasmtisemassegura,evitawgarcosaspesadasyrealiza actividades que
no requieran de mucho esfuerzo como lavar, trapear efc.

Refiere que sube escaleras de espalda, en su hogar mantiene los juguetes de su
hija en un lugar determinado para evitar tropezar con ellos. Todos los articulos de
impieza y téxicos estan fuera def alcance de los nifios.

Procura tener buena ventilacidn en su hogar, evitar comientes o cambios bruscos
de temperatura para prevenir enfermedades respiratorias.

10.- Necesidad de comunicacién y sexualidad.
Laseﬁmareﬁe:eqmescasadaoonﬁaﬂmdematimnio.vivewnsuesposo.su

hiade3aﬁosyelbebé.encasadesmsuegms,pefocondenamdependencia.
Mantiene una buena comunicacion tanto con la familia de su esposo, como con su




propia familia.

Laconvivenciaconsufamiliayladesuesposoeseshe@ayporbgeneralnose
encuentra sola ya que casi siempre estd acompafada por su suegra.

En relacién a su trabajo la convivencia es buena, no tiene conflictos laborales. Con
respecto a la sexualidad ella refiere que no ha tenido relaciones sexuales con su
esposo desde que tenfa 8 meses de embarazo; esto le esta causando problemas
con su pareja; refiere que tiene temor de gue su esposo la lastime o infecte sus
heridas con la actividad sexual.

11.-Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores.

Es catélica, acostumbra ir a misa 1 6 2 veces al mes; en ocasiones se siente
deprimida y con sentimientos de cuipa, ya que piensa que traicion6 sus valores y
creencias religiosas, al operarse para no tener mas hijos.

Durante la primera visita domiciliafa se observa que no tiene demasiadas
imégetmreigfosas,ensuhogarsébhayeneloomedoruncmdrodelavirgen
de Guadalupe y un Cristo; lo que si tiene son fragmentos de pasajes biblicos en
forma de pergaminos en las paredes y en la entrada de su casa.

12.-Necesidad de trabajar y realizarse.

La sefiora labora como empleada administrativa, los sabados y domingos, con una
jornadade12horas;comentaquesesientesatisfe@aconsutrabéjo,elwallé
permite atender a su famikia y ayudar con los gastos de su hogar, asi como
sufragar sus gastos personales.

Actuaimente se encuentra ansio&porregr&saralhaha}o.perotani}ién temerosa
por tener que dejar a su bebé a cargo de su esposo, esto le causa temor ya que
no acepta la lactancia artificial.




13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

La sefiora no es muy afecta a realizar actividades recreativas al aire libre. Antes
del embarazo acostumbraba una rutina de media hora en su caminadora. Le gusta
convivir con su familia, visita a sus padres dos ¢ tres veces pol semana, y come
con ellos en esas ocasiones. Le gusta convivir y participar en los juegos con su
hija. También le agrada ir al cine o al teatro, actividades que no ha realizado
después del nacimiento de su segunda hija.

14.-Necesidad de aprendizaje.
La sefiora refiere que en su centro de trabajo la mandan constantemente a cursos
de actualizacién para un mejor desempefio de sus funciones.

Ella estudié una carrera técnica en secretariado, le gustaria continuar estudiando,
pero refiere que le cuesta mucho trabajo concentrarse y que no tiene buena
capacidad de retencion. Por el momerto espera que sus hijas estén mas grandes,
ya que no quisiera dejarias solas.
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7.2.-SUMARIO DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA OBTENIDOS
DE LA VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS
REALIZADAS A LA SENORA SELECCIONADA.

1.- Patron respiratorio ineficaz relacionado con proceso infeccioso manifestado por
tos, flemas, dolor, intolerancia a la actividad y presencia de fatiga.

2 -Riesgo de intoxicacion relacionado con la automedicacitn.

3. Déficit de volumen de liquidos relacionado con procedimiento quirirgico
manifestado por ayuno prolongado, sangrado transvaginal, nauseas ¥y
deshidratacién, palidez y calambres.

4.-Trastorno de la eliminacion urinaria relacionado con el retiro de sonda foley
manifestado por disuria, ardor.

5.-Estrefimiento retacionado con herida quinirgica manifestado por inmovilidad,
dolor y miedo al evacuar.

6.- Alto riesgo de hipotermia retacionado con pérdidas de volumen de liquidos, por
ambiente frio y efectos anestésicos.

7.- Déficit de la deambutacion, relacionada con herida quirdrgica; puncién iumbar
manifestada por fases de dolor, imitabilidad, fatiga, encorvamiento y deambulacion
lenta.

8.-Alteracion del patrén de sueiio relacionado con lactancia materna, manifestada
por cansancio, ojeras, cefalea, estrés, intolerancia e inquietud.

9.-Aﬂaac§6ndehimagencoma‘dreladmadaoonpuerpeﬁofsiobgico
manifestado por sentimientos de rechazo hacia su cuefpo.




43
10.-Alto riesgo de infeccion relacionada con procedimiento quinlrgico.
11.- Riesgo de suffir calda refacionado con subir escaleras de espalda.

12 -Sufrimiento espiritual relacionado con el método de planificacion familiar
elegido, manifestado por culpabilidad, llanto, depresion.

13.-Alteracion en el patrén sexual relacionado con la disminucion de la actividad
sexual durante el embarazo y puerperioc manifestado por temor y dolor.
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7.3 Conclusion diagnéstica de enfermeria

TDatosdela ~ . | Fuents - | Diagnostico de |
Dependencla . (de Enfermeria 7‘
- rr o Vd!ﬂr VIVIV y
Pdipnea ra Ia 7 Cc Patrén
actividad, . respiratorio
causada por ineficaz
sobrepeso, falta relacionado con Ii
de ejercicic e proceso
infeccion infeccioso,
respiratoria. manifestado por
Fumadora tos, flemas, |
pasiva. dolor,
Automedicacion. intolerancia a la

actividad y
fatiga.

Riesgo de
intoxicacion
relacionado con
a

automedicacion
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‘Nutricién P.D. Nauseas, ayuno
e prolongado,
hidratacién salida de loquios
posquinirgica.
Deshidratacion,
palidez, piel fria
y calambres.
Eliminacién PD. |Poca peristasis |

intestinal,

comienzo a
canalizar gases,
miedo de
evacuar por el
esfuerzo, dolor
con la
defecacion,

sensacion de

querer  orinar,
ardor al oninar.

CyVv

volumen de
liguidos
relacionado con
procedimientos
quirdrgico
manifestado por
ayuno
prolongado,
sangrado
vaginal,
nduseas,
deshidratacion,
palidez y
calambres.
Trastomo de la
eliminacién
urinaria
relacionado con
el retiro de
sonda foley,
manifestado por
disuria, ardor.
Estrefiimiento
relacionado con
herida
quirdrgica
manifestada por
inmovilidad,
dolor y miedo al

evacuar.

i
3




Termorregulacion P.D. Exposicion a C Alto riesgo de
ambientes frios, hipotermia
piel palida y fria, relacionado con
mucosas orales perdida de |
deshidratadas ¥y volumen de
secas, liquido, por
ambiente frio y
efectos
anestésicos.
Movimiento  y P.D. Dolor por| F.V. |Déficit de |la
mantenimlento de puncion lumbar y deambulacion,
una buena herida relacionado con
postura. quinirgica, herida
fatiga, quirirgica,
irritabilidad, puncion lumbar
frustracién, manifestada por
deambulacion facies de doior,
lenta y irritabilidad,
encoivamiento. fatiga,
encorvamiento
y deambulacion

lenta.
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suefio

P.D.

Uso de prendas
adecuadas para

Ropa apropiada,
zapatos
comodos, faja de
compfesion
abdominal.

Alteracion  del
patrén de sueno
relacionado con
lactancia
materna,
manifestada por
cansancio,
ojeras, cefalea,
estrés,
intolerancia e
inquietud.
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| Higiene y P.D. Piel reseca, ‘Alteracion de la
proteccién de Ia herida quinirgica imagen corporal
piel impia y seca, relacionada con |
cabello  opaco puerperio
quebradizo y fisiologico
caida del mismo. manifestado por
Herida quirurgica sentimientos de
por cesarea. rechazo hacia
Expresién verbal SuU cuerpo.
a rechazo
corporal, Alto riesgo de‘
Obesidad, infeccion
tristeza. relacionada con
procedimiento
quirtrgico.
Evitar peligros P.D. Mantiene todas Riesgo de sufrir :
las medidas de caidas |

seguridad en el
hogar para
mejorar su salud
y la de su
familia.

Sube escaleras
de espalda.

relacionado con
subir escaleras’
de espalda.
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Comunicacién y P.D. Mantiene buena Alteracion en el
sexualidad comunicacién patron  sexual
con su familia, y retacionado con
en el drea la disminucién
laboral. de la actividad
Estd satisfecha sexual durante
con el papel de el embarazo y
mama. puerpeno
Tiene pocos manifestado por
conocimientos temor y dolor.
con réspecto el
embarazo, al
puerperioc y la ,
Vivir segiin sus P.D. Autoestima Sufrimiento
creencias Yi disminuida a espintual
valores causa de sus relacionado con
creencias. el método de,
Se siente planificacion
culpable po¥ familiar elegido,
realizarse la manifestado por
odlusion tubarica culpabilidad,
bilateral. Hanto,
Fe catdlica depresion.
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Trabajar y
realizarse

Sobrelleva el
trabajo con el rol

amoénicamente.

| Jugar y participar
en actividades
recreativas

No le agrada
realizar
actividades  al
aire libre.
Convive ¥
participa en los
jueges de su
hija.

Le gusta ir al
cine y teatro.
Aunque refiere
que se distrae
los fines de
sefnana en su

trabajo.

Aprendizaje

En cuanto a la
preparacion
laboral se siente
satisfecha ya
que
constantemente
estd tomando
Cursos de
Con respecto a

las carencias de
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conocimiento en
tomo a la satud
esta dispuesta a
aprender.
*Grado de dependencia * Fuente de dificultad
D = Totalmente dependiente : C = Conocimiento
PD = Parcialmente dependiente F = Fuerza

I =lIndependiente V = Voluntad
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7.4 Plan de cuidados
7.5 Ejecucién y evaluacién

Necesidad de oxigenacion.

Diagnéstico de enfermeria 1: Patron respiratorio ineficaz retacionado con

proceso infeccioso, manifestado por tos, flemas, dolor, intolerancia a la actividad y

presencia de fatiga.

Objetivo: La sefiora conocerd las medidas para mejorar el intercambio

gaseoso, sanar y consefvar la salud.

Y1

o Valorar ¥y

registrar  signos
vitates.
e Vigilar caracteristicas  del

patrén respiratorio.

« informar sobre la importancia
de la ingesta de liquidos.

o Explicar a la seflora lo qué es
la fisioterapia pulmonar.

e Se orentara a la seflora sobre
como realizar ejercicios

T i BT [da Vi s

Las céh]las del organismo
requieren del aporte continuo y

suficiente de oxigeno y nutrientes

esenciales para funcionar
adecuadamente.
En condiciones nommales los

movimientos respiratorios deben
ser automdticos, regulares y sin
dolor.

La hidratacidn favorece que las
mucosas orales se hidraten esto
hace que las secreciones sean
expulsadas por la persona mas
facimente.

Si la sefora tiene una posicion
correcta, permite que el diafragma
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« Informar a la persona scbre la se expanda y se realice un buen
importancia de evitar cambios intercambio gaseo0so.
bruscos de temperatura.

o Explicar la importancia de
colocarse en posicion de semi
fowler para mejorar la
ventilacion.

e Se dara informacibn a la
persona sobre qué es fumador

activo, pasivo y las
enfermedades que puede
generar este habito.

e Se dard a conocer a fa sefiora
que no existe el riesgo de que
la herida se abra a causa de {a

tos.

Evaluacién: Se mejord el patron respiratorio de la sefiora A. H. con las
acciones recomendadas, la familia entiende que le hace dafio inhafar ef humo del
cigarro. Lo que ocasiond que el padre de famifia disminuyera et consumo de este o
lo hiciera fuera de casa.
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Diagnéstico de Enfermeria 2: Riesgo de intoxicacidn relacionado con la
automedicacion.

Objetivo: Se orientar4 a la sefiora sobre la importancia de no automedicarse.

s Se orentara a a sobre . Losquimioos que contienen los
las complicaciones de la medicamentos pueden causar
automedicacion. alergias al organismo.

¢ Se hara labor de conciencia en +« El médico prescribe farmacos
la sefiora sobre la importancia con base al peso y la edad.
del control médico.

s Se hablara de la eficacia del e lLos medicamentos estan
medicamento segun la disefiados para atacar o
patologia. corregir enfermedades.

Evaluacién: Se iogra cubrir el objetivo logrando que la sefiora entienda la
imponandadelapresaipcibnnédk:aylosﬁeegosquecorﬂleva la
automedicacion.
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Necesidad de nutricion e hidratacion.

Diagnéstico de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado con
procedimientos quiriigicos manifestade por ayuno prolongado, sangrado
transvaginal, nauseas, deshidratacion, palidez y calambres.

Objetivos: Ensefiar las caractevisticas del sangrado vaginal para que la persona
identifique alguna anormalidad y |a exprese claramente.

Que la sefiora entienda la importancia de la administracion de liquidos
infravencsos y ofales para su recuperacion, como también la tolerancia a los
alimentos sétdos.

e Administrar a la sefiora e La  administracién de
liquidos via intravenosa, liquidos via intravenosa
segin prescripcién (Mixta, favorece la expansion del
Hatman). volumen de sangle en

circulacion.

.Loca!izaftomdeifmdo

uterino. e La salida del producto de

la concepcion ocasiona que

o Vigitar involucion uterina en ' el ttero inicie la involucion
la sefiora. uterina.

e Valorar cantidad, color y e Al desprenderse la placenta

consistencia de loquios del (tero se produce una

arrojados por la paciente. ruptura de vasos




Valorad b4 registrar

temperatura, pulso ¥
presién arterial de la mujer.

Ensefar a la sefiora las
caracteristicas de los
loquios y la cantidad para
que identifique alguna
anomalidad y la exprese.

Iniciar via oral después de
42 horas del posquirdrgico
en la sefora.

Vigilar ta tolerancia a la via
oral.

Reforzar la impostancia de
una dieta balanceada rica
en frutas, verduras,
cereales, huevo, cames y
sus derivados, ademas de
abundantes liquidos el la
sefiora.

infformar a la paciente
sobre la importancia de
comer tres veces al dia.

sanguineos lo que ocasiona
un sangrado briante y con
codagulos.

Al disminuir el volumen de
sangre circulante,
disminuye la presion
sanguinea.

La ingesta de una dieta
balanceada en cantidad y
calidad aporta las calorias,
proteinas y vitaminas que
necesita el organismo para
su funcionamiento.
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Evaluacion: La sefiora A. H. no present6 hipovolemia, su sangrado trasvaginal,
paso6 de loquios hematicos a serosos, presenta nauseas, tolera la via oral que
consiste en liquidos y posteiormente dieta blanda. Se informa a la sefiora sobre
la importancia de que ingerir alimentos ya que al inicio rechaza su consumo.

En la primera visita a la sefiora en su domicilic para el seguimiento de su caso,
me percato de que su dieta es pobre en cantidad y que sélo realiza dos comidas al
dia,porbwalseieinsisteentainmnciademejorarsunuhﬁén.

£n la segunda visilaalaseﬁorasesiguemsistiendoenlainponandadela
alimentacién y en la ingesta abundante de liquidos. La sefiora A. H. comenta que
ya realiza tres comidas a! dia, pero siguen siendo insuficientes.

En una tercera visita se observa que la seftora continia con problemas
alimenticios, por ello se le recomienda acudir a consulta médica. Se checa su
peso encontrando una pérdida de cinco kilos en mes y medio. Se sugiere a la
seffora y a su familia, querealiceunaingatadealhreﬁosadewadayaqwoon
la lactancia se pierde masa corporal.
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Necesidad de eliminacion:
Diagnoéstico de enfermeria 1: Trastomo de la eliminacion urinaria
relacionada con e retiro de sonda foley manifestado por disuria y ardor.

Objetivo: Restablecer la funcién urinaria en {a sefiora para disminuir riesgos de

E iRy

+ Se le informa a la sefiora sobre . &eta de liquidos favorece

los beneficios de fa ingesta de la funcién renal.
liquidos y de la deambulacion
temprana. ¢ El agua arrastra
microofganismos, que puedan
» Ensefiar a la sefiora a realizar causar infecciones.
e aseo genital.

e Explicar a la sefiora que en las s El traumatismo de la sonda

primeras horas después del irita la mucosa.
retiro de 'a sonda tendra ardor
lo cual es pomal. e La ejercitacion del musculo

favorece la tonicidad.
e Explicar la importancia de ’
reafizar los ejercicios de Kegel.

Evaluacién: Las molestias disminuyeron en ia sefiora A. H en las primeras
horas después del retirodelasondaysenonnalizblaelininacibndelaocina. Se
continGa reforzando en la sefiora la importancia de la ingesta de liquidos.

Con respecto a los ejercicios los continiia reakizando.




Diagnéstico de enfermeria 2: Estrefiimiento relacionado con herida
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quinzgica manifestado por inmovilidad, dolor y miedo.

Objetivo: Restablecer et funcionamiento intestinal para disminuir las molestias

del estrefiimiento.

Se orientara a la sefiora sobte
la importancia de la
deambutacién temprana y la
ingesta de liquidos.

Se informara a 1a sefiora sobre
ta importancia de implementar
como parte de su vida una

dieta balanceada, adecuada
para cubrir con sus
requerimientos diarios

Se hara conciencia a la sefiora
que no es bueno aguantarse
cuando se presente la
sensacion de defecar.

Se dara a conocer a la sefiora
que no es peligroso para los
misculos  pélvicos y

La deambulacion favorece el
peristaitismo intestinal.

La ingesta de liquidos y de
fibra favorece que las heces
sean mds blandas y faciles de
desechar.

No acudir al bafio en el
momento en que se presénta
la sensacién de
ocasiona que se compacten
las heces.

evacuar

El vendaje da sostén y
compresion es suficiente para
evitar una dehiscencia




abdominales el esfuerzo que
realiza al momento de la
evacuacion intestinal.

Evaluacién: Se regularizé el funcionamiento intestinal en un lapso de 15 dias.
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Necesidad 2.- Termorregulador.

Diagnéstico de Enfermeria: Alto riesgo de hipotermia relacionado con
pérdida de volumen de tiquido, por ambiente frio y efectos anestésicos.

Objetivo: Mantener a la persona en nomotermia y confortable

;'ci,ﬁ_‘e ,"- Jo &—i"

. Va}orar y registrar s:gnos wlal% d-e ] Los 5|gnos \ntales reﬂejan el
la seflora. estado de salud de la persona.

« Mantener e calor con mantas, ¢ los efectos de los anestésicos

evitar corrientes de aire. provocan hipotermia, nauseas y
vomito.

o Utilizar calor seco por medio de

lampara. e La ingesta de liquidos calientes
favorece que se eleve la
¢ Administracion de liquidos temperatura.

prescritos via intravenosa.
e Valorar el estado de conciencia de e Los medios fisicos ayudan a la
la sefiora A. H. normotermia.
e Corroborar horario en que pierde
efectos de la anestesia en la
seftora.

e Verificar la ingesta de liquidos
calientes en la sefiora.
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Evaluacién: Se mantiene en normotermia a la sefiora con ello se favorece una
pronta recuperacion y sin compiicaciones para su egreso.

En su domicilio se recomienda a la sefiora el uso de prendas de vestir adecuadas
para cada clima.
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Necesidad de movimiento y mantener buena postura.

Diagndstico de enfermeria: Déficit de la deambulacién en la sefiora
relacionado con herida quirirgica, puncién lumbar manifestado por facies de
dolor, initabilidad, fatiga y encorvamiento

Objetivo: Que la sefiora comprenda la importancia de la deambuiacion
temprana para su pronta recuperacion.

confianza y seguridad.

e« Explicar a la sefiora [as
caracteristicas del sangrado al .
incorporarse de la cama para
evitar alarma en ella.

Los cambios hemodinamicos
o la hipotension
vértigo y desmayo.

producen

Asistr a la seflora en |l
primera deambulacion, por si
se presenta vértigo o desmayo.

Vigilar la tolerancia de Ia
sefiora a la deambulacién y
onentarta

imporiancia.

sobre su

La deambulacion favorece la
circulacion y el peristaltismo

intestinal.

El uso de analgésicos
disminuye el dolor y facilita la
moviidad.




s Aplicar un analgésico prescrito ¢ La mecanica corporal favorece
a la seflora. una buena positura, y evita

lesiones en columna vertebral.

o Explicar a la seffora que las
molestias del bloqueo epidural
desapareceran con el tiempo.

« Ensefiar a la seffora que una
postura erguida no afecta a la
herida quirdrgica y que ésta no
se abrird

e Orientar a la sefiora que evite
levantar objetos pesados en su
hogar.

Evaluacién: Al inicio la sefiora rechaza la movilidad refiriendo que le duele la
herida quinirgica. Después de diez horas de recuperacion inicia la deambulacion,
presentando dificultad pamkmmorarsedelawna,seleenseﬁa la forma
correcta de incorporarse para coatinuar con la deambulacion.

A pesar de la informacion continia caminando encorvada, refiere que le es mas

cHmodo caminar de esa forma.

EnIapr'meravisitaalaseﬂoraensudunidﬁoseobsen?aquela postura es
erguida y que la agiiidad ha aumentado. La molestia de la puncion lumbar le sigue
molestando y la limita en sus actividades en ei hogar. Se le sugiere, aplicacion de
calor y por creencias ella utiiza ungiiento y emplastos.
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Necesidad de descanso y suefio:

Diagnéstico de enfermeria: Alteracion del patrén del suefio relacionado con
lactancia matema, manifestado por cansancio, ojeras, cefalea, estrés, intolerancia
e inquietud.

Ob]etivo:Semeioraréeltiempodesueﬁoyded&scansoenlaseﬁora.Se
ensefiara la técnica de lactancia matemna y posicion para facilitaria.

) Una mala témic::l de lactancia

técnica cofrecta de lactancia provoca laceraciones en las

matema. mamas Yy el rechazo de la madre
e Se sugerird a la sefiora que para coentinuar con ella.

amamante al bebé por 15

minutos en cada seno. o El bebé al succionar el pezén de

la madre provoca la estimulacion

o Explicar a la sefiora [a de la hommona productora de la

importancia de la ingesta de leche.

abundantes liquidos para que
tenga suficiente leche y pueda e Una buena hidratacion favorece
satisfacer al bebé. que se produzca mas leche
e Explicar a la sefiora Ia matemna.
importancia de tomar una siesta
en e dia para que pueda e FEisuefio es reparador.
recuperarse. _
e Se recomendara utifizar e« La musica favorece la relajacion
musicoterapia. y el descanso.
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Evaluaclén: Se logré que la sefiora tuviera una mejor produccién de leche
maiernaytambiénmejoréhtémk:adeladandamatema.Sehizoconciendaen
la sefiora sobre delegar las actividades del hogar.

Asimismo, se mejord el estado fisico por medio de siestas por la tarde y una
alimentacién balanceada.

Por uitimo, no quiso escuchar miisica relajante por que no le agradé la masica.
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Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Diagnéstico de Enfermeria 1: Alteracion de ta imagen corporal relacionada
con puerperio fisioldgico manifestado por sentinWentos de rechazo hacia su
cuerpo.

Objetivo: Se informara a la sefiora sobre la importancia de mantener un peso
adwuadoylalmbﬁwd&detapielparameiorarsuaspeciogetmal.

_ oneniara a la sel‘iora
sobre la pérdida de peso
relativa con la lactancia.

Se hablard con la sefiora
sobre la importancia de una
dieta balanceada.

Se explicara a la sefiora la
importancia del uso de
cremas para hidratar la piel.

Se informara a la paciente
sobre la importancia de la
consulta médica para la
prescripcién de vitaminas.

Se p|erﬂ-e peso corporal durante
la lactancia. La leche matema
contiene vitaminas anticuerpos y
grasa.

El organismo requiere de
nutrientes para poder funcionar
adecuadamente.

La falta o disminucion de
nutrientes provoca alteraciones
en el organismo humano.

Las cremas ayudan a mantener
la piel hidratada.




Evaluacién: Se hizo conciencia en la sefiora y en la familia sobre la importancia
deunadietaba!anceadayelbeneﬁdodeoomertresveoesaldia.Selogrb
controtar el peso y actualmente la pérdida es paulatina, por lo que va mejorando la
imagen coiporal. La piel se observa mas tersa y las ojeras desaparecieron. Los
malestares fisicos han disminuido.
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Diagnéstico de Enfermeria 2: Alto riesgo de infeccion retacionada con
procedimiento quinirgico

Objetivo: Se orientar4 a la sefiora sobre {a importancia de la higiene persohal
para evitar infecciones.

'«sﬁ'

. ‘Seexphcaréalaseﬁora sobrela s La friccién en.el bafto provoca la

del baro diario, descamacion de las células
cambro de apésito y de vendaje muertas.
limpio.

e Se hablara con la sefiora sobre e las heridas pueden ser via de
ios beneficios de la entrada de microorganismos que
deambulacién y de llevar una enfermen al cuerpo humano.
dieta balanceada.

e Se revisard la herida de la
seftora para verificar que esté
impia y seca.

e Se informara a la sefiora sobre
la importancia de no aplicarse
cremas, unglentos en la herida.

e Se informara a la sefiora que los
puntos se retiraran a los siete
dias después de la cirugia.

Evaluaclén: La herida quinirgica de la sefiora cicatrizé adecuadamente. La piel
se ha hidratado con la ingesta de liquidos y con cremas humectantes, los senos
no muestran laceraciones a causa de la lactancia.
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Necesidad de evitar peligros.

Dlagndstico de Enfermeria: Riesgo de sufrir caldas relacionado con subir
escaleras de espaldas.

Objetivo: informar sobre las medidas preventivas para evitar accidentes.

s

izar las escaleras

« Orientar a "« El no visual

riesgos que conlleva el subir las produce tensién y existe el
escaleras de espalda. riesgo de resbalar.

« Orientar a la sefiora sobre como e Ei esfuerzo al subir las
se debe subir commectamente las escaleras es menor si se sube
escaleras. escalon por escalon.

e« Orientar a la seffora sobre e Es mejor prevenir los
medidas especificas dentro del accidentes del hogar que curar.
hogar para evitar accidentes .

Evaluacién: Se logré que la sefiora sublera las escaleras en forma pausada, es
dedcir, escaion por escalon y de frente.

Sebg'oquecolocaralosprodm:tosdeimpiezalejosdelak:ancedeniﬁos.
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Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores

Diagnéstico de enfermeria: Sufrimiento espiritual relacionado con et método
de planificacion familiar elegido, manifestado por culpabilidad, Hanto y depresion.

Objetivo: Se informara a la sefiora sobre las complicaciones que se presentan
en embarazos con dos cesareas previas para gue no sienta remordiméientos por =
decision tomada.

.o”ira a la seiiocra oLa

medic de chardas las provoca inquietud y temor.
complicaciones mas frecuentes
de una tercera cesarea.

¢ Se ofientara a la seflora que 1a e E! tomar decisiones sin aceptar
sexualidad no se afectara con el las consecuencias provoca
método de planificacion familiar resentimientos y culpas que son
elegido. dificiles de superar.

¢ Se infosmara a la sefiora que el ¢ La religidon tiene gran influencia

dejar sin una madre a sus hijas en la conducta del ser humano.
es mas grave que e método de

e Se recomendara a la sefiora e La espiritualidad conforta el
que acuda con su oonfdsor para alma y favorece la toma de
que encuentre tranquilidad decisiones.




e Se sugiere a la sefiora que e Los avances en la cirugia han
medite y realice oracion para progresado y se puede
que se sienta en contacto con recanalizar las Trompas de
Dios. Fatopio.

e Se recomienda a la sefiora que
acuda con un psicdlogo que le
ayude a comprender la cuipa

que siente.

¢ Se informa a la sefiora sobre la
cirugia reconstructiva para ser
recanalizada de las Trompas de
Falopio.

Evaluacién: La sefiora A. H. no ha podido superar ef conflicto, al acudir con su
conﬁ%orlaﬁmﬂdeméswba,afedandotambiénalafanﬁﬁa,yaqueeslole
ocasiono conflictos con su pareja. Por to cual se le sugird que acuda con un
terapeuta (psicologo) para solucionar este problema. Se continda con el
reforzamiento de auto cuidado y se informa sobre la cirugia para ser recanalizada
de las Trompas de Falopio.
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Necesidad de comunicarse y sexualidad

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracién en et patron sexual relacionado con
la disminucién de la actividad sexuat durante el embarazo y puerperio manvfestado

por temor y dolof.

Objetivo: Se fomentara la educacion sexual durante el embarazo y e! puerpetio
en la sefiora para que exprese sus dudas y se aclaren.

SRFRE T

L

. % ala seﬁo» como
el desarrollo del embarazo.

« Explicar a la sefiora como esta
protegido el feto dentro del itero
y las bamreras que lo cubren.

e Se platicara con la pareja sobre
las situaciones en las que es
conveniente no tener relaciones
sexuales durante el embarazo.

Se informara a la sefora cuando
puede reiniciar la actividad sexuai
después del embarazo.

La » informaciﬁri adecuada pone

fin a temores y dudas.
Se favorece la interrelacion de

pareja.

Se estimuta la educacién sexual
para con los hijos.

Los mitos y tabies contribuyen a
la ignorancia.

Evaluacién: Se togré aclarar las dudas que la sefiora tenia sobre las relaciones
sexuales durante el embarazo y cuando puede reiniciar la actividad sexual

después del embarazo.
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8.- CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Enmpﬁmbiobswidadosenfmnemsseoonsidemrmsédoconmunacbde
vida que solucionaba los males que atacaban a la persona, conforme paso el
ﬁamotaapredadéndelasahdytaenfemedadesdstﬁaenlasdiferenies
eiapasdelasodedad,loquelacondicionadeac:.a'doabsva}ores,creencias
cultura y los factores sociales que vive el hombre.

El conocer los antecedentes sobre la enfermeria y como las piimeras enfemmeras
fueron desarrollando los principios que les permitieron pasar de empincas a
técnicas fue el inicio del despertar para una gran profesion, la cual ha estado
evolucionando para consolidarse como una verdadera profesidn, esto fue gracias
a las tedricas que propusieron sus modelos metodolégicos para la atencidn de la
enfermeria los cuales se han ido perfeccionando se logro que pasaran de ser
consideradas simples artesanas a profesionistas reales haciendo que la carrera de
enfermeria sea considerada como algo digno de seguir.

Enesletrabajosehadesan'oﬂadotahabiidadparamanejarelnnde&ode\frginia
Hendersonconlaﬁnalidaddebmdarlaafendénadewadaq.lelapersma
mquemyelpoderhansmuiestoscomdn&entosabsmpa’;emsdeh'abajo,
esperandoconelbpodercontbui,enlame%debposbb,acorregilas
mlasmsumbﬂsyp'écﬁcasqmmsonfavm’ablespamtasnecesidadesdela
persona. .

Con esto se busca que la profesién de enfermeria se mantenga en constante
crecimiento para sofidificarse como una profesion, por eflo es fundamental que
todas las enfermeras tengan una definicion clara de su profesion, asi como los
conocimientos cientificos y técnicos encaminados a ayudar al individuo a
mantener y mejorar sus funciones tanto psicolégicas, bioldgicas y sociales para
que se desarrolie armonicamente. _

Es esencial conocer al ser humano de una manera integral, saber el desarrolio del
individuo lo cual nos sirve para brindar ta atencion precisa.

Seﬁemquedeiarhcostmbredeqmrerrataralapersonamicamenteenel
aspecto médico, es importante conocer la etiologia de la enfermedad, sin dejar de
Iadoque'laﬂmiéndelamfemeraesayudartarﬂoalhdivica.roenfennocomoal
sano a realizar las actividades, que contribuyan a recuperar su salud o bien a
prevefifyfomentare!wh:ladodesusakrdoindusoayudarlosabienmoﬁr.
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Conduiremos diciendo que el proceso de atencion de enfermeria sirve para
brindar una orentacion a los requerimientos detectados, en nuestra opinion el
enfoque holistico, permite que la persona muestre una actitud de cooperacion,
aumuelosfactow&psico—social&scmmlareﬁg‘bn. refrasaron en un momento
dadodwmpﬁnbnwdebsoﬁethmphmados,mrbquesebuscaron
aﬂmﬁvasquepermiﬁeronayudaalapersmaaaﬁmﬁarswdedsbnesylogmr
con ello una estabilidad emocional, por lo tanto el objetivo se cumplié en un 100%
yoonraspecioaIwidadodelreciénnadcﬁonoseas&oréalapersonah*atadaya
que contaba con la experiencia necesaria por ser su segundo embarazo.
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PRESENTACION

Con el presente Instrumento se pretende guiar al alumno en la adqulsicién
de habilidades para la valoracién clinica, tomando como fundamento tedrico
el modelo de Virginla Henderson, por lo que con fines didacticos se
agruparon en tres tipos con base en el criterio d§ similitud de los elementos
biofisiolégicos, psicolégicos y socioculturales de las necesidades humanas
a valorar, a partir de las cuales el alumno analizara sus interrelaciones que le
permita la construccién de los Diagnésticos de Enfermeria y posteriormente
continuar con el proceso de atencién planeando las intervenciones de
enfermeria con enfoque holistico y con base en los objetivos propuesto,

implementando criterios de evaluaclén de los mismos.

Por ultimo se considera un plan de seguimiento del cuidado domiciklario
que permita la participacién del individuo y de su famiiia en vias del logro de

su independencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Es indispensable que para la utilizacién del presente instrumento el alumno
maneje conceptos basicos del modelo de Virginia Handerson.



CONTENIDO

PRESENTACION

l. FICHA DE IDENTIFICACION

. VALORACION E NECESIDADES HUMANAS

1 Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricion e hidratacién,
eliminacion y termorregulacion.

2 Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena
postura, descanso y suefio, usar prendas de vestir adecuadas,
higiene y proteccion de la piel y evitar peligros.

3 Necesidades basicas de: comunicacidn, vivir segun sus
creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y aprendizaje.

. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA
V. PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

V. EVALUACION
VI. PLANDE SEGUIHIENTO DEL CUIDADO DOMICILIARIO



FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla___
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion

Escolaridad: Fecha de admisitn: Hora:
Procedencia: Fuenie de formacion:

Fiabilidad (1-4): Miembro de la familia / persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacién, nutricién e hidratacién, Ellminacién y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

» Subjetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/ seca:__ Dolor
asociado con la respiracion: Fumador: Desde

cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ vara la cantidad segin su estado
emocional:

= Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas.

Tos productiva /seca: Estado de conciencia___

Coloracién de piel / lechos ungueales / peribucal:
Circulacion del refomo venoso:
Otros:




NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

» Subijetivo:

Dieta habitual {tipo): Nuamero de comidas diarias:
Trastomos digestivos:
Intolerancias alimentarias / Alergias:
Problemas de la masticacion y degiucion:
Patr6n de ejercicio:

»  Objetivo:

Turgencia de a piel:
Membranas mucosas hidratadas / secas:
Caracteristicas de ufias / cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspectos de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION
. Subicli
Habitos intestinales: caracleristicas de las heces, ofina

y menstruacion:

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros: |
Uso de laxantes: Hemoiroides:
Dolor al defecar / menstruar / orinar:
Camomﬁuyenlasemocuonesensupaﬁmdeeinmacbn




Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria:

Otros

NECESIDADES DE TERMORREGULACION

s  Subjetivo

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:
Ejercicio / tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que le es agradable:
= Objetivo:
Caracteristicas de la piel:

Transpiracién:

Condiciones del entomo fisico:

Otros:

2 - NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una postura, Descanso y suefio, Usar prendas de vestr
adecuadas, Higlene y proteccién de la piel y Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
s  Subjetivo:
Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:
Habitos de descanso:
Habitos de trabajo:
- (W’ VO
Estado del sistema musculo esquelético. Fuerza:
' Capa&adnunwlar.Tmo!resistendafﬂexibiidad:

Posturas:
Necesidad de ayuda para la deambulacién:
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Dolor con e movimiento:
Presencia de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:
Ctros:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUERO

a  Subjetivo:
Hora de descanso: Horario de suefto:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:
Insomnio: - Debido a:
Descansado al levantarse:

s Objetivo:
Estado mentai. Ansiedad / estrés / lenguaje:
QOjeras: Atencion Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas:
Respuesta a estimulos:
Ofros:

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

s Subjetivo:

Inﬂuyesu&stadodeérimparalaseleod&desusprendasdemtiﬁ

Su autoestima es determinante en su modo de vestir:
Sus creencias e impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para |a seleccién de su vestuario:
»  Objetivo:
Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vesiirse y desvestirse: :
Vestido compieto: Sucio: inadecuado:




NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PEL
= Subjetivo:

Frecuencia del bafio:
Momento preferido para €f bafio:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:
Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habito higiénicos:

Otor corporal: Halitosis:

Lesiones démicas Tipo:
(Anote ia ubicacién en el diagrama)

i

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

s Subjetivo:
Que miembros componen la familia de peftenencia:




Como reacciona ante situacioén de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes
Hogar: :

Trabajo:

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona:

Familiares: '

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

= Objetivo:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:
Trabajo:
Otros:

3.-NECESIDADES BASICAS DE:

~ Comunicacién, vivir segun sus creenclas y valores, trabajar y realizarse,
jugar y particlpar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

s  Subjetivo:
Estado civil: Afios de relacién: Viven con:
Preocupaciones / estrés: Familia:
Otras personas que pueden ayudar.
Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad / estado:

Cuanto tiempo pasa sola:
Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Habla claro: Confusa:
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Dificultad.Vision: Audicion:
Comunicacién verbal / no verbal con la familia / con otras personas
significativas: .

Otros:

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES
=  Subjetivo:
Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:
Principales valores en {a familia:

Pnnctpalesvalorespersonales
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

s Objetivo:
Habitos especificos de vestido.{grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:
Presencia de algln objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

= Subjetivo:
Trabaja actuaimente: Tipo de trabajo:
Riesgos: Cudnto tiempo le dedica al trabajo:
Estas satiséecho con su trabajo: Su remuneracion le pemmite

cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia:
Esta satisfecho (a) con ef rol familiar que juega:

=  Objetivo:
Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / temevoso / irritable / inquieto /
euférico:
Otros:




NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

= Subjetivo:
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

i as situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de ésta necesidad:
Recursos en su comunidad para la recreacion:

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:

« Obietivo:

integridad del sistema neuromuscutar:
Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de animo: Apatico / aburrido / participativo:

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
»  Subjetivo:
Nivei de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias. leer / escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para ef aprendizaje en su comunidad:

Sabe como difizar esas fuentes de apoyo:

interés en el aprendizaje para resolver problemas de sakid:

Otros:

= Objetivo:
Estado de! sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado_emodonal: ansiedad, dolor:

Memornia reciente:

Memeoria remota:

manifestaciones:
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. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad Grado de depanden-cia' Diagnéstico de Enfermeria
1. Oxigenacion 1
PD
D
2. Nufricion e I
hidratacion PD
D
3. Eliminacién I
PD
D
4. Moversey I
mantener una PD
buena postura D
5. Descansoy 1
suefio PD
D
6. Usarprendasde |
vestir adecuadas PD
D
7. Temorregulacitn- |
PD
D
8. Higieney I
protecciondela PD
piel D
9. Evitar peligros I
PD
D
10. Comunicarse l
PD
D

$1.Vivirsegansus |

* (1) Independicnte, (PD) Parcishmente Depeadiente y (D) Depeadeacia.
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creencias y PD
valores D
12. Trabajary |
realizarse PD
: D
13. Jugar y participar |
en actividades PD
recreativas D
14 Aprendizaje |
PD
D

+ (I) independiente, (PD) Parcialmente Dependiente y (D)
Dependencia.

Fecha:
Hora:
Firma:
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IV YV PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y

EVALUACION
DIAGHOSTICO DE OBJETHO INTERVENCIONES DE OBSERVACIONES
ENFERMERIA ENFERMERIA

FECHA Y HORA




VI PLAN DE SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

DIAGHOSTICO DE
ENFERMERIA
'FECHA Y HORA

OBJETIVO

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

OBSERYACIONES
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