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1. INTRODUCCION

El virus del papiloma humano es un grupo grande de virus de los cuales se han
identificado mas de 100 tipos, de éstos cerca de 40 son transmitidos
sexualmente e infectan el aparato genital masculino y femenino. De los cuales
el grupo de tipos considerados de alto riesgo (de producir cancer) esta
constituido por al menos por 15, y estadn relacionados con varios tipos de
cancer, entre los cuales se incluyen: cancer del cuello del utero (cervicouterino)
y cancer de varios organos, tales como: amigdala, faringe, es6fago, mama,

préstata, ovario, uretra y de piel.

El cancer del cuello uterino es el segundo cancer de la mujer en frecuencia en
todo el mundo después del cancer de mama y es el principal cancer en la
mayoria de los paises en vias de desarrollo, donde ocurre el 80% de los casos
de cancer de cuello uterino. Se estima que causa alrededor de 500.000

muertes al afo en todo el mundo.

También es cierto que las personas que descubren que estan infectadas con el
VPH genital desean saber quién se los contagié o como se contagiaron Pero
no hay modo de saberlo con seguridad, el virus es muy comun, una persona
puede tener VPH genital durante un tiempo prolongado antes de ser detectado
y la angustia de las mujeres contagiadas es saber el tratamiento y las

complicaciones a mediano y largo plazo.

Por lo tanto se da a la tarea de realizar el proceso atencién de enfermeria en
una paciente de puerperio quirdrgico de alto riesgo por presencia de virus de
papiloma humano captada en el servicio de hospitalizacion de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada, este proceso de
atencion es basado en el modelo de Virginia Henderson por que como bien lo
dice ella la funcién propia de la enfermera consiste en atender al individuo,
enfermo o sano, en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen a su
salud o a su restablecimiento (o a evitarle padecimientos a la hora de su
muerte); actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad

0 conocimientos necesarios.



Para mejorar la calidad de su salud, que le permite a la paciente trabajar con la
maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial més alto de satisfaccion en la

vida.

Se selecciona a esta usuaria por ser una patologia de interés y de grandes
repercusiones a futuro si no es bien tratada médicamente y con los cuidados
especificos que deben de llevarse, de ahi la importancia de que la Licenciada
de en Enfermeria se sumerja en esta investigacion para llevar acabo el cuidado
en forma holistica y contribuir a mejorar el nivel de salud de la paciente a través

de medidas especificas y preventivas

La paciente fue diagnosticada con la infecciéon genital por VPH al inicio de su
embarazo a raiz del resultado de papanicolao que por rutina se realiza por afno,
y que al ser detectado el virus de papiloma humano no inicia tratamiento por

presentar embarazo de 8 semanas de gestacion en su cita programada.

El presente proceso de atencion de enfermeria esta integrado por los objetivos
planeados para la atencién de la paciente, marco teérico referencial del VPH y
se dan a conocer las intervenciones de enfermeria que son necesarias para la
atencion de la paciente, basado en el modelo de Virginia Henderson,
jerarquizando y ejecutando las acciones de enfermeria de acuerdo a sus
necesidades detectadas durante su atencién hospitalaria asi como un plan de

alta con los cuidados que debe realizar en su domicilio

Se da a conocer en el apartado de anexos los instrumentos de valoracion que

se utilizaron en la recoleccién de datos.



2. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar necesidades reales y potenciales, sustentado con el proceso
atencion de enfermeria basada en el modelo de Virginia Henderson
estableciendo planes de cuidados holisticos para proporcionar alternativas de

solucioén con base a fundamentos y conocimientos teéricos.

ESPECIFICOS

Facilitar a la paciente la informacién que requiere para satisfacer sus

necesidades durante la recuperacién pos-operatoria.

Facilitar a los profesionales de enfermeria los recursos y herramientas
necesarios para desarrollar intervenciones de enfermeria jerarquizando las
necesidades e intervenciones oportunas que se requieren para la promocién de

la salud y la proteccion especifica.

Evaluar el impacto de las intervenciones de enfermeria con base a lo planeado

y a la satisfaccion y entendimiento de la paciente.



3. METODOLOGIA

Se selecciona a la usuaria en la practica clinica de octavo semestre de
Obstetricia Il en la rotacién a este servicio comprendida del 18 al 22 de febrero
del ano en curso, en el servicio de hospitalizacién de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada.

Se inicia la etapa de valoracion a partir del 19 de febrero del 2008 donde la
fuente de informacion fue directa a través de la entrevista y la observacion,
continuando con la etapa de diagnéstico, jerarquizacion y ejecucién de las
intervenciones de enfermeria, se realizan revisiones y complementaciéon de la

informacidn del proceso.

Los instrumentos que se utilizaron son:
» Valoracion clinica de enfermeria F11
» Cédula de evaluacion de riesgos privigen VIlI
» Cédula de evaluacioén perinatal

También se requirié de bibliografia y apoyo electrénico para fundamentar el

marco tedrico que a continuacion se presenta.



4. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

4.1 Proceso de Atencion de Enfermeria’

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como proceso atencion enfermeria (P.A.E.). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y

sistematica.

El proceso atencion de enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez,
fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres
etapas (valoracién , planeaciéon y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacién ) ; y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron

las cinco actuales al anadir la etapa diagnéstica.

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacion, ejecucién y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un ndmero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos
se hace por separado, sélo tiene un caracter metodolédgico, ya que puesta en

practica las etapas se superponen:

» Valoracién: es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste
en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones

posteriores

» Diagnoéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusidon que se produce

como resultado de la valoracion de Enfermeria.

o Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

o Ejecucion. Es la realizacibn o puesta en préactica de los cuidados
programados.

o Evaluaciéon. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

' LUIS RODRIGO, et al. De la Teoria_a la Practica el pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI 2da edicién
editorial MASSON Barcelona 2004 pp. 3, 4, 5




conseguido los objetivos establecidos
Los objetivos

> El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura
que pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y
la comunidad

> Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y

comunidad.
» Establecer planes de cuidados individuales, familiares o0 comunitarios.
» Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.
El desarrollo del PAE:?

Hace falta una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente

ademas de tener una serie de capacidades:
» Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

» Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento

cientifico.

» Capacidad de relacién (saber mirar, empatia y obtener el mayor numero de

datos para valorar).
Las ventajas:

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion,
el paciente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero
define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el
paciente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad
de los cuidados de enfermeria; para el profesional de enfermeria se produce

un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
Para el paciente son:

» Participacion en su propio cuidado.

« Continuidad en la atencion.

* Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

2 idem 1 10



» Se convierte en experta.
« Satisfaccién en el trabajo.

« Crecimiento profesional.

Las caracteristicas: *

>

>

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar

un objetivo.
Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre

la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar
0 area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus

fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

% idem 1
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4.2 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON.
4.2.1 DATOS BIOGRAFICOS
VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996)*

Naci6 en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

>

1918 a la edad de 21 anos inicia sus estudios de enfermeria en la
Escuela de enfermeria del ejército en Washington D. C...

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting

Nurse Service de Nueva York.
1922 inicia su carrera como docente.

1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong

Memorial Hospital de Rochester de Nueva York.

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y
dicta curso sobre las técnicas de analisis en enfermeria y practicas
clinicas en esta Universidad hasta 1948.

1948 hasta 1953 realiza la revisién a la quinta edicion del Textbook of
the Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en
1939.

1955 publica la sexta edicién de este libro que contenia la Definicion de

Enfermeria de Virginia Henderson.

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aport6 una valiosa

colaboracioén en la investigacién de Enfermeria.

1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado
por la Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de
anotaciones en cuatro volumenes sobre la bibliografia, analisis y
literatura histérica de la enfermeria desde 1900 hasta 1959.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care Para el International

Council of Nurse.

* idem 1
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» 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons,
quien edito durante cinco anos una encuesta Nacional sobre la

Investigacién en Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

» 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto

sobre la funcién unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecidé activa como asociada emérita de
investigacién en la Universidad de Yale.

Recibe nueve titulos doctorales honorificos de las siguientes Universidades:
» Catholic University.

Pace University.

University of Rochester.

University of Western Ontario.

Yale University.

Old Dominion University.

Boston College.

vV V Vv V VY VYV V¥V

Thomas Jefferson University.
» Emery University.

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue
elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de la
Association of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la

Royal College of Nursing de Inglaterra.

1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los més altos honores de esta

sociedad.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson.

1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por
Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia.

13



» 1988, en la convencidn de la American Nurses Association (ANA) recibio
una mencién de honor especial por sus contribuciones a la investigacion,

la formacién y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afnos en su casa, de muerte
natural el 30 de Noviembre de 1996.

4.2.2 FUENTES TEORICAS®

Tres factores la condujeron a compilar su propia definicion de enfermeria el
primero de ellos ocurri6 al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor
fue su participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de
la National Nursi Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por su
propio interés en el resultado de cinco afnos de Investigacion de la American
Nurses Association (ANA) sobre la funcién de enfermeria en 1955. Henderson
clasifico su trabajo como una definicibn més que como una teoria, la describié

como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George Deaver,
Bertha Harmer, e Ida Orlando.

4.2.3 TENDENCIA Y MODELO

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades para la vida y la salud
como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez, vejez), fomentando,
en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se ubica esta

teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y ciencia.

4.2.4 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria
de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en

todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo

® Fernandez, Ferrin Carmen et al. El modelo de Henderson y el proceso Atencién enfermeria, Barcelona: 14
Masson- Salvat, 1995.




es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado.

Para Henderson la funcion de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es duefa de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas basicas que
satisfacer, estds son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son

las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente.

Las actividades que la enfermera realiza para ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades son denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermeria,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.

Definicion de Enfermeria: Tiene como Unica funcion ayudar al individuo sano
o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuya a su salud o
recuperacion (o una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le

facilite su independencia lo mas rapido posible.®

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad
y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Consideraba
que la salud dependia de la persona para satisfacer por si mismo las 14

necesidades basicas sin ayuda

Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que

afecten a la vida y al desarrollo de un individuo.

Persona (paciente) Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su
salud, independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son

inseparables. Contempla al paciente y a la familia como una unidad.
Las necesidades humanas basicas segun Henderson, son:’

12.- Respirar con normalidad.

®idem 5
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2°.- Comer y beber adecuadamente.

30

.- Eliminar los desechos del organismo.

oS
10

.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5°.- Descansar y dormir.
6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

(=]

8%.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones.
11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.
12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
132.- Participar en todas las formas de recreacioén y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora identifica
14 necesidades basicas y fundamentales que comparten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicol6gicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o0 mas necesidades no
se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o

relacionado a una falta de conocimientos.

La fuente de dificultad que en este modelo recibe el nombre de areas de

7 LUIS RODRIGO, et al. De la Teoria_a la Practica el pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI 2da edicién
editorial MASSON Barcelona 2004 pp. 3, 4, 5

16



dependencia:

a) Los conocimientos se refieren a la situacion de salud, cémo manejarla 'y a
los recursos internos y externos disponibles. Esto es, saber qué hacer y como
hacerlo. En consecuencia la falta de conocimientos se identifica como area de
dependencia cuando la persona, teniendo la capacidad intelectual para
comprender, no ha adquirido los conocimientos necesarios para manejar sus

cuidados. ®

b) La fuerza puede ser fisica e intelectual. En el primer caso, se trata de los
aspectos relacionados con él (poder hacer) que incluye la fuerza y el tono
muscular, la capacidad psicomotriz. La fuerza psiquica se refiere a la
capacidad sensorial e intelectual, es decir, para procesar informacién y que le
ayude a tomar decisiones. En ambos casos debe de tener potencial de

desarrollo mediante la intervencién de la enfermera.®

c) La voluntad implica querer realizar las acciones adecuadas para recuperatr,
mantener o aumentar la independencia y comprometerse a hacerlas durante el

tiempo necesario.

Para identificar como area de dependencia la voluntad, es preciso asegurarse
de que la persona sabe qué hacer, como y por qué hacerlo, y sin embargo no
tiene la voluntad requerida para tomar decisiones o llevar a cabo acciones

necesarias para el cuidado.™

V. Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los

suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los
seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se
encuentre cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en

razén de dos tipos de factores:

Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad
fisica.

Variables: estados patoldgicos:

® www.monografias.com/trabajos16/virginia henderson/.shtml - 45k —
°6 idem 8 17
1°% idem 8



Falta aguda de oxigeno.
Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

YV V Vv 'V

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo

marcadamente anormales.
Estados febriles agudos debidos a toda causa.
Una lesién local, herida o infeccién, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado postoperatorio.

>

>

>

> Estado preoperatorio.
>

» Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.
>

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos
de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de
cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en
el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de
intervencién: como sustituta, como ayuda o como comparera.

Su principal influencia consiste en la aportacién de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definiciobn del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas préctico, la
elaboracion de un marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas.
4.2.5 SUPUESTOS PRINCIPALES

La enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o enfermos,
actta como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de

biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La
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persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la

mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas

importante que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse

en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.
4.2.6 AFIRMACIONES TEORICAS "

Relacion enfermera — paciente: Se establecen tres niveles en la relacion

enfermera paciente y estos son:

> La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto
de las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica,

voluntad o conocimiento.

> La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia.

> La enfermera como companera del paciente: la enfermera supervisa y

educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.
Relacion enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo
es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro dentro del

trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.
Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el
programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

" LUIS RODRIGO, et al. De la Teoria a la Practica el pensamiento de Virginia Henderson en el siglo XXI 2da edicién
editorial MASSON Barcelona 2004
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4.3 PUERPERIO
Es el periodo de ajuste posterior al embarazo y parto, durante el cual, los
cambios anatémicos y funcionales retornan a su estado normal no gestacional,

dura aproximadamente 40 dias, y se divide en tres periodos.

Puerperio inmediato: primeras 24 horas después de concluir el parto.
Involucién uterina.

Inmediatamente después del parto el utero pesa alrededor de 1 Kg. y su
tamano se aproxima a un embarazo de 20 semanas (a nivel del ombligo) al
final de la primera semana disminuye al tamafo de una gestacién de 12
semanas (sinfisis del pubis), la primera semana disminuye el 31 % la
superficie uterina, la 2 a 3 semana en 48% y posteriormente el 18% hacia las 6

semanas y pesa menos de 100 gr.

Las contracciones miometrales o “entuertos” ocurren los primeros 2 a 3 dias del
puerperio, producen mas molestias en multiparas que en nulipara. Estos
dolores se acentuan durante la lactancia por la liberacion de la oxitocina por la

hipdfisis posterior y disminuyen en medida que involuciona el Utero.

» Después del alumbramiento el lecho placentario se contrae de inmediato
a la mitad de tamano que tenia cuando albergaba la placenta. Las

contracciones del muasculo liso arterial producen hemostasia.

» Lainvolucion se lleva a cabo por medio de extension y crecimiento hacia
abajo del endometrio marginal y por regeneracién endometrial de las

glandulas y el estroma en la decidua basal.

- Para el dia 16 ya se observan granulositos y células mononucleares en
el sitio placentario empezando con esto la regeneracion endometrial en
el lecho placentario la cual suele completarse hasta la sexta semana.
Cuando existe la subinvolucién del lecho placentario ocurre obliteracion
completa de los vasos en tal sitio presentando loquios persistentes y

episodios hemorragicos graves.

?Reeder, Martin, Koniak. Enfermeria materno infantil. Editorial Mc Graw Hill. México, D. F. 1995. 20




« La secrecion puerperal normal empieza como loquios hematicos
(sangre, resto de tejido y decidua) a partir del 1-3 dias, loquios
serohematicos (secrecidon serosa o muco purulenta, mas palida y a
menudo maloliente) a partir del 4-6 dias, loquios serosos (leucocitos y
células decidales degeneradas) a partir del 7 a 15 dias o hasta la 4ta.

Semana.

Puerperio mediato: desde el periodo anterior hasta los siete dias posteriores.
Puerperio tardio: abarca desde este Ultimo limite hasta los 42 dias posparto.
Para la atencion del puerperio mediato y tardio se debera vigilar: *

¢ Involucion uterina.

e Los loquios.

e Latension arterial.

e Elpulsoy la temperatura.

Durante el puerperio deberan proporcionarse cuando menos 3 consultas:
a los 7, 28 y 42 dias posteriores a la resolucion obstétrica, en donde se

realizara:

» Interrogatorio sobre evolucion del puerperio y presencia de signos vy

sintomas de alarma.
» Exploracion fisica.
» Orientacion sobre los signos y sintomas de alarma.

» Orientacién sobre lactancia materna exclusiva, cuidados del recién
nacid@, incluyendo vacunacion, nutricibn y desarrollo del nif@,

estimulacion temprana.

» Orientacion-consejeria para adopcion de algin método anticonceptivo.

3 Norma Oficial Mexicana Nom-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio. 21



4.3.1 Aspectos psico-sociales y emocionales en el puerperio.™

Las reacciones emocionales después del parto son muy variadas y dependen
de cada muijer, la primera emocion suele ser de alivio extremo seguido de una
emocion de felicidad y gratitud por el nuevo ser.

Cuando el periodo prenatal ha sido bien conducido y no han sobrevenido
complicaciones, los ajustes psiquicos y fisiolégicos se consiguen facilmente

después del parto.

Cuando las mamas estan adoloridas y llenas, ocurre con frecuencia una
depresion emocional (“Tristeza por el bebe”). La desacostumbrada rutina de la
lactancia puede provocar llanto o depresién, pero la completa dependencia del
lactante de la madre, puede ser algo pesada al principio. Un mes después del
parto puede aparecer otra crisis leve y corta de depresion, desencadenada por
la reanudacion de los deberes arduos y monétonos de la vida cotidiana,
aunados a los sacrificios personales. Es frecuente descubrir un resentimiento
hacia el hijo y la pareja. La actitud e comprension por parte del padre y el
médico, y una ayuda adicional en las labores del hogar, evitaran una depresion
seria.

Una vez que concluye el embarazo en el cuerpo se producen una serie de
cambios acelerados que impactan en el estado emocional, sobretodo porque
los niveles hormonales se han modificado (algunas hormonas descienden y
otras incrementan su produccién para la lactancia). Por lo tanto es NORMAL
que por un par de semanas la nueva mama se sienta por momentos la mujer
mas feliz de la tierra y en otros no quiera ver a nadie. Los cambios
emocionales pueden ser muy drasticos pero son transitorios y son parte de su

recuperacién por lo tanto es necesario tener paciencia y dejarse consentir.

Manejo del estrés: Todas las mamas que acaban de tener a su bebé se siente
desorganizadas, abrumadas por no lograr el rendimiento que tenia previo al

embarazo y durante el mismo, por eso es necesario: establecer prioridades.

" idem 12 22



Depresiéon: Es normal que existan cambios emocionales una vez que se
resuelve el embarazo, pero estos no deben prolongarse mas alld de tres
semanas, debera consultar con su médico familiar quiza requiera de ayuda

profesional (psicologo) para enfrentar las nuevas situaciones

Pareja: - Pareciera que la mama es la que lleva la peor parte en esta situacion:
acaba de nacer su bebé, tiene muchas molestias y aun asi debe atenderlo, se
siente incomprendida, etc. Sin embargo el nuevo Papa no la esta pasando

nada bien, no sabe como apoyar, se siente torpe, y ademas se siente excluido.

4.3.2 Planificacion familiar pos parto

El puerperio inmediato se considera el momento mas conveniente para hablar
de planificacion familiar, aunque lo ideal es que estas discusiones se realicen
durante la atencién prenatal. La prevencién del embarazo y las decisiones
acerca del control natal deben tomarse antes del alta. La oclusion tubarica
bilateral es el método anticonceptivo mas frecuente. Es el procedimiento de
eleccion en las mujeres que desean control de la fertilidad permanente. Es facil
de realizar al momento de la operacién cesarea de veinticuatro a cuarenta y

ocho horas sin prolongar la estancia en el hospital ni aumentar la morbilidad.
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4.4 VIRUS PAPILOMA HUMANO. *

El virus del papiloma humano produce infecciones de piel y también afecta las
mucosas del tracto ano genital, el oral (boca, garganta) y respiratorio.

En la piel las lesiones mas frecuentes son las verrugas cutdneas, tambiéen
llamadas verrugas vulgares y las verrugas plantares, que son lesiones en las
plantas de los pies, a menudo dolorosas.

4.4.1 Virus del papiloma genital humano

El VPH es un virus que se transmite a través del contacto genital (como sexo
vaginal o anal). EI VPH puede afectar los genitales de los hombres (el pene y el

ano) y de las mujeres (el cuello del utero, la vagina y el ano).

El virus del papiloma humano es un grupo grande de virus de los cuales se han
identificado mas de 100 tipos, de éstos cerca de 40 son transmitidos
sexualmente e infectan el aparato genital masculino y femenino. De estos el
grupo de tipos considerados de alto riesgo (de producir cancer) esta constituido
por al menos 15 tipos

Las lesiones ano genitales incluyen las verrugas genitales (condiloma
acuminado, cresta de gallo) que son formaciones carnosas con aspecto de
coliflor que aparecen en las zonas humedas de los genitales. Las verrugas
genitales, por lo comun, son causadas por los tipos VPH-11 y VPH-16. Estos
tipos de VPH también pueden producir verrugas en el cuello del utero, en la

vagina, la uretra y el ano.

Este virus estd relacionado con alteraciones del epitelio del cuello uterino
denominadas neoplasia intraepitelial cervical (NIC), las cuales se han
clasificado en tres grados 1, 2 y 3. La NIC 3 en particular se considera una

lesién precancerosa precursora del cancer cérvico uterino.

Los virus del papiloma humano también estan relacionados con varios tipos de
cancer, entre los cuales se incluyen: cancer del cuello del utero (Cervico
uterino) y cancer de varios 6rganos, tales como: amigdala, faringe, eséfago,

mama, préstata, ovario, uretra y de piel.

® MONDRAGON Héctor, Gineco-obstetricia elemental 1ra Edic. México Edit. Trillas Junio 2005 24




La infeccién por el VPH es la mas frecuente de todas las enfermedades de
transmisidn sexual, pudiendo cursar con un cuadro subclinico y por lo tanto sin
sintomas, haciendo que el paciente no tenga conocimiento a menos que

aparezcan alteraciones en la prueba de Papanicolaou o en la colposcopia.
4.4.2 Clasificacion del Virus del Papiloma Humano ”

Los virus de papiloma humano se dividen en dos grandes grupos dependiendo
del riesgo que tienen de provocar lesiones cancerigenas: alto y bajo riesgo.

Se denomina factor de riesgo a aquel factor asociado con el riesgo de
desarrollo de una enfermedad pero no suficiente para causarla. Es necesario la
presencia de otros factores asociados para causar la enfermedad (en el caso
del VPH otros factores son: conducta sexual, mala nutricion, tabaquismo, etc.)

VPH de Bajo Riesgo

Virus de papiloma humano de bajo riesgo se les llama a aquellos cuyo riesgo
de provocar cancer es bajo y son el VPH 6, 11, 40, 42, 53, 54 y 57. Los VPH
que provocan verrugas genitales, también llamado condiloma acuminado y
cresta de gallo, estan en este grupo. Los tipos de VPH de bajo riesgo pueden
causar cambios leves en el cuello del utero de una mujer. Estos cambios no

conducen al cancer. No son perjudiciales y desaparecen con el tiempo.
VPH de Alto Riesgo

Los virus de papiloma humano de alto riesgo son los que se encuentran con
mayor frecuencia asociados en los casos de cancer de cuello uterino e incluyen

el:

VPH 16, 18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58. De estos tipos el VPH 16 y el 18
son, sin duda, los mas importantes dado que se encuentran con mas

frecuencia vinculados al cancer cervicouterino.

Pero, en ocasiones, la infeccidén por este tipo de virus puede provocar cambios
celulares. Con el tiempo, estos cambios celulares pueden conducir al cancer, si
no son tratados. Solo la infeccién persistente de VPH de alto riesgo (aquella
que no desaparece durante afos) aumenta el riesgo de cancer en las

personas.

7 idem 16 25



4.4.3 Modo de Transmision "

Las infecciones en el cuello uterino y en la vagina por lo general se transmiten
por contacto sexual; no obstante, hay evidencia de otras formas de contagio
como son: instrumentos médicos inadecuadamente esterilizados y juguetes
sexuales. Otra forma de contagio, aunque poco frecuente es en el momento
del parto y se previene con una cesarea.

4.4.4 Periodo de incubacion:

Es muy variable. Por lo general de dos a tres meses, aunque puede ser de
anos. La mayoria de las infecciones transcurren sin lesiones aparentes y

desaparecen sin dejar evidencias de la infeccion.
4.4.5 Frecuencia.

En mujeres jovenes sexualmente activas la frecuencia de la infeccion por el
VPH es tan alta que una persona puede infectarse, curarse de la infeccién y
volverse a infectar por un nuevo tipo de VPH, que a su vez cura
espontaneamente después de algun tiempo

En el mundo la mayor frecuencia de virus de papiloma humano de alto riesgo
se encuentran en Africa y América Latina (los virus méas frecuentes son VPH
16, 18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58) De estos el méas frecuente en América
latina es el VPH-16. En Centroamérica y Suramérica también son frecuentes
los virus de alto riesgo VPH-33, VPH-39 y VPH-59.

Se han encontrado algunos factores de riesgo asociados al VPH que son
determinantes para que esta evolucion hacia el cancer se dé, los mas

importantes son:

1. Conducta sexual

2. Consumo de tabaco.

3. Mujeres con alto numero de embarazos
4. Sistema inmunoldgico deprimido.

5. Uso prolongado de anticonceptivos

6. Malnutricion.

"®idem 16
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Conducta Sexual

« Principal factor de riesgo. El inicio precoz de relaciones sexuales (antes
de los 20 anos) y el numero de comparieros sexuales, la promiscuidad

sexual, sexo anal
Alto Nimero de Embarazos

Los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo favorecen el

desarrollo de las infecciones por VPH.
Factores Nutricionales

Dieta baja en antioxidantes, acido félico y vitamina C favorece la persistencia
de la infeccion por virus de papiloma humano y la evolucion de las lesiones de

NIC I a NIC Il, y cancer cervicouterino.
4.4.6 Signos y sintomas.

Un gran numero de casos ocurren de forma subclinica, es decir, no presentan
sintomatologia. Sin embargo, el sintoma mas caracteristico es la aparicion de
condilomas acumiados leves o serios. Condiloma significa protuberancia
cronica y son conocidos como verrugas genitales. Estas verrugas varian en

apariencia entre las del varén y las de la mujer:

» Mujer: Blandas. De color gris o0 rosa, pedunculadas y suelen encontrarse
en racimos. Las zonas mas afectadas son la vulva, la pared vaginal y el

periné

o Varédn: Blandas. Las presentes en el pene suelen ser lisas y papulares.
Mientras que las del perine asemejan a una coliflor. A menudo, aparecen
primero en el prepucio (tejido que cubre el pene) y el glande, y luego en
el escroto (tejido que envuelve a los testiculos) y la region perianal (en

ésta ultima region, son muy comunes en los homosexuales.
4.4.7 Ciclo de vida del VPH

El ciclo de vida del VPH sigue estrictamente el programa de diferenciacion del
hospedante queratinocito. Se piensa que el virién VPH infecta tejidos epiteliales
por microabrasiones, donde, el viribn se asocia con receptores putativos como

son las alfa integrinas y las lamininas, entrando los viriones dentro de células
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epiteliales basales a través de endocitosis mediada por clatrina y/o con
endocitosis mediada por caveolina, dependiendo del tipo de VPH. En ese
punto, el genoma viral es transportado al nicleo por mecanismos desconocidos
y se establece con un numero de copias entre 10-200 genomas virales por
célula. Un mecanismo de compleja transcripcion en cascada ocurre luego, al
comenzarse a dividirse el hospedante queratinocito y comienza a
incrementarse la diferenciacidn en las capas superiores del epitelio. Los
oncogenes virales, E6 y E7, se piensa que modifican el ciclo celular,
consiguiendo mantener el queratinocito diferenciado en un estado amigable a
la amplificacion de la replicacién del genoma viral y consecuente expresion
tardia del gen. En las capas superiores del epitelio del hospedante, los ultimos
genes L1 y L2 se transcriben/traducen y sirven como proteinas estructurales
que se encapsulan para los genomas virales amplificados. Los viriones pueden
luego descamarse en las escamas muertas del epitelio del hospedantem vy el

ciclo de vida viral continua.
4.4.8 Como se hace el diagnostico

La lenta evolucion de la enfermedad y la facilidad para poder hacer estudios,
permite tener tiempo y herramientas para detectar y erradicar la enfermedad si
el diagndstico se hace oportunamente.

Entre los estudios que se pueden realizar tenemos:

La citologia cervicovaginal: se practicara un reconocimiento general,
examen de la vulva, de la vagina y exhaustivamente del cuello uterino,

tomara una muestra para citologia o Test de Papanicolau.

La colposcopia: este examen, consiste en la evaluacion directa del
cuello uterino con un lente de gran aumento denominado Colposcopio, el
cual permite visualizar el tejido de aspecto anormal, de encontrarse éste
presente, se tomard una pequena muestra del tejido (biopsia), la cual
se enviara al laboratorio para su estudio histolégico y determinar dentro
de qué categoria se encuentra la lesién. Ante la duda, el médico pedira
una biopsia dirigida (buscando directamente la infeccion por VPH) del

tejido que obtuvo en la colposcopia.
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4.4.9 Tratamiento

Aunque actualmente no existe una cura médica para eliminar una infeccién por
VPH, puede tratarse las lesiones y las verrugas que estos virus causan. Los
métodos que se utilizan para tratar las lesiones escamosas incluyen
cauterizacion en frio (enfriamiento que destruye el tejido), el tratamiento con
rayo laser, el tratamiento quirdrgico con un asa eléctrica (LEEP por sus siglas
en inglés) o la cirugia convencional. Pueden usarse tratamientos similares para
las verrugas externas. lIgualmente, existen dos quimicos poderosos: la
podofolina y el acido tricloroacético que pueden destruir las verrugas externas

cuando se aplican directamente en ellas.

Dentro del tratamiento de las embarazadas esta indicada la extraccion del

producto por via cesarea para evitar dafios al neonato.
Cesarea

Es el parto del feto a través de una incision transabdominal en el Gtero. El
objetivo basico de la cesarea es preservarla vida o la salud del feto la ceséarea
se decide cuando hay evidencia de sufrimiento materno o fetal existen
indicaciones absolutas para la cesarea de las cuales incluyen las

enfermedades por transmision sexual (VPH).

Las cesareas no estan exentas de complicaciones ya sean para la madre o
para el feto dentro de las cuales aparecen las infecciones de la herida,
dehiscencia de la herida, tromboflebitis y hemorragia etc. Aparte de estos
riesgos hay un riesgo econdmico por los costos de la cesarea y su periodo de
recuperacién por ser mas prolongado puede requerir gastos adicionales.

Muchas mujeres sometidas a cesarea refieren experimentar sentimientos que
interfieren con el mantenimiento de un auto - concepto adecuado. Incluyen
miedo, decepcidn, frustracion por la perdida de control, ira (el sindrome del
¢por que yo?) y perdida de la autoestima relacionada con cambios en la
imagen corporal. El éxito de la maternidad y del proceso de recuperacion
puede hacer mucho para restablecer la autoestima de estas mujeres. Algunas
consideran que la cicatriz es una mutilacion y se preocupan por la perdida de

su atractivo sexual.

1 Lowdermilk D.L, Perry S E, Bobak I M. Enfermeria Materno Infantil. Volumen I. Edit. Harcourt / Océano.
Barcelona Espafia. 6* Ed. 29



4.5 Vacuna contra el VPH

En este momento se encuentran en investigacion varias vacunas contra el VPH
pero solo una ha sido probada para su uso en seres humanos por la FDA de
los Estados Unidos. La vacuna combate la enfermedad y crea resistencia. No
es un virus vivo ni muerto. La vacuna previene las infecciones de los VPH tipo
6, 11, 16 y 18 y tiene una efectividad del 95%.>

Es un virus perteneciente a la familia de los papovavirus o virus DNA. Se
conocen mas de 100 tipos de virus que pueden causar verrugas o papilomas
benignos en las manos, pies y otras partes del cuerpo. Alrededor de 30 de ellos

se pueden transmitir por contacto sexual y pueden causar verrugas benignas,

En el area genital y anal, aunque algunos tipos de virus estan relacionados con
cancer, sobre todo de cuello uterino. EI VPH no tiene cura; por tanto, la

persona infectada es esencialmente contagiosa durante toda su vida.

La clasificacion de Schneider de acuerdo al tipo de lesiones en los que se

encuentren relacionados como es como sigue.”

o VPH alto riesgo (para cancer): genotipos 16, 18, 24, 56, 66 y 68 estan
relacionados principalmente con lesiones intraepiteliales escamosas de

alto grado de riesgo y cancer cervical invasivo.

+ VPH riesgo intermedio: genotipos 30, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 58, 59 y
60 estdn asociados con lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado pero menos frecuente a cancer cervical invasivo.

» VPH riesgo bajo: genotipos 6, 11, 40, 42, 43, 44 y 57 se encuentran en
los condilomas acuminados y lesiones intraepiteliales escamosas de

bajo grado no en el cancer cervical invasivo.

La infeccion por VPH es la mas comun de las enfermedades que se transmiten
sexualmente. Se estima que mas del 75% de las mujeres y hombres en edad

reproductiva han sido infectados con el VPH en algin momento de su vida.

20 geosalud.com/VPH/index%20VPH.htm - 32k
2 MONDRAGON Héctor, Gineco-obstetricia elemental 1ra Edic. México Edit. Trillas Junio 2005 30




El indice mas alto de infeccién se encuentra entre los 15 y 30 anos y las
lesiones son poco frecuentes después de los 40 anos. La mayoria de los casos
son transitorios y desaparecen espontaneamente sin tratamiento. Las lesiones
que producen con diversos nombres entre los que se encuentran los

siguientes.
+ Condilomas.
o Cadillos.
« Verrugas genitales.
o Verrugas venéreas.
« Condiloma acuminado.
« Virus papiloma humano.

Las verrugas genitales (técnicamente conocidas como condilomas
acuminados) estan relacionadas generalmente con dos tipos de virus del
papiloma humano, el numero 6 y el numero 11, que son conocidos como de

bajo riesgo de cancer.

Los tipos de alto riesgo, que se asocian con lesiones malignas son el 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68 y 69. Una persona puede estar

infectada por mas de un tipo de VPH al mismo tiempo.
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5. PRESENTACION DEL CASO

5.1 VALORACION

28 Febrero 2008
1.- Ficha de Identificacion

Nombre: Mejia Espinosa Erica Vanesa
Edad: 24 anos
Peso: 78 Kg.

Talla 1.68 cm.
Fecha de Nacimiento

Sexo Femenino
Ocupacion Ama de casa
Escolaridad Secundaria
Procedencia Domicilio
Fuente de Informacion Directa
Fiabilidad Segura

Historia Clinica De Enfermeria
2 PERFIL DEL PACIENTE

Ambiente Fisico

Originaria del Estado de México, residente en la CD. Nezahualcoyotl desde
hace un afo, religion catdlica, con escolaridad de secundaria, sabe leer y
escribir, vive en casa propia, con 1 recamara, cocina sala comedor y bafio todo

hecho de concreto y piso liso

Cuenta con todos los servicios de urbanizacidén con red de drenaje, adecuado y
funcionable servicio de recoleccién de basura cada tercer dia.

Refiere tener cerca todas las vias de comunicacion adecuadas (pavimentacion,

carreteras, transporte publico y particular teléfono servicio postal).
Recursos para la salud

No cuenta con ningun servicio de salud y como esta en casa de su madre le
avisaron que el parto en el Hospital Gustavo Baz Prada era gratuito inicio con
algunas consultas prenatales pero ya habia asistido antes por referencia del

centro de salud a la clinica de displacias
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Habitos Higiénicos
Se efectla bafo diario con cambio completo de ropa interior y exterior, lavado

de manos antes de comer, al preparar los alimentos y después de ir al bafo.

Cepillado de dientes tres veces al dia,
Habitos Alimentarios

Consumo de 3 comidas al dia (desayuno comida y cena) en cantidad con
ingesta de carne 3 veces a la semana huevo 1 vez a la semana, leche diario,
frutas cada tercer dia, verduras procura diario pastas y harinas 2 veces por
semana pany tortillas diario, refrescos y aguas endulzadas diario, agua natural

no toma
Eliminacion
Intestinal: Evacua 1 vez al dia, sin molestias al defecar,

Vesical: durante el embarazo miccidénaba de 8 a 10 veces al dia, normalmente

micciona 4 veces al dia.
Descanso

Duerme aproximadamente 8 horas diarias ocasionalmente con descansos de

30min a una hora durante el dia.

Diversion o deportes

Ve television diario, escucha musica ocasionalmente.

No trabaja ni estudia dedicada al hogar

Composicion familiar

Vive con su tercera pareja sexual de profesion policia quien es el que aporta el
apoyo economico al hogar y un hijo de 2 afos de edad.

Dinamica familiar

Convive y tiene comunicacion esporadica con la familia de su pareja
actualmente esta viviendo temporalmente en casa de sus padres hasta que se
recupere de la cirugia, ya que su rutina de vida ya esta hecha en su hogar, con

su pareja e hijo
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Antecedentes personales no patoldgicos

Tabaquismo negativo, alcoholismo negativo, no consume ningun tipo de
drogas, no es dependiente de ningun medicamento, con esquema de

vacunacion completo.

Antecedentes personales patoldgicos

Diabetes NO Sifilis NO
Epilepsia NO SIDA. NO

HTA NO Malformaciones congénitas NO
Cardiopatias NO Consanguinidad NO
Nefropatias NO Retraso mental NO
Enf. Infecto-contagiosa NO Trastornos psiquiatricos NO
Toxoplasmosis NO Cardiopatias NO
Antecedentes quirdrgicos NO Neuropatias NO
Antecedentes transfusionales NO Desconoce grupo sanguineo

Antecedentes traumaticos NO

Antecedentes Heredo familiares

Desconoce si existe patologias del lado familiar de su actual pareja
Padre vivo aparentemente sano

Madre viva aparentemente sano

4 ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca_9 anos. Telarca: 9 anos Pubarca: 10  afnos ciclos: cada 28 dias

Duracion: 3 dias Dismenorreica: NO  Incapacitante: NO
Método de control prenatal:_ Ninguno Papanicolau: S| _Fecha: 2007

Resultado: 30 mayo 2007

Gestas: 3 Paras: 1 Abortos: 1 Cesareas: 1

Periodo intergenesico: 2 anos Vigilancia prenatal: Sl
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No. De compaferos sexuales: 3 Circundados: su pareja actual si no se

acuerda si sus dos parejas anteriores lo estaban

Riesgo Obstétrico Alto (fuente cedulas de privigen VIII)_por tratarse de entre

otros factores Virus de Papiloma Humano

28 de Febrero 2008
Exploracion fisica:

Se trata de multigesta, de 24anos, en etapa de puerperio inmediato consciente,
alerta orientada y ubicada craneo sin alteraciones, cabello bien implantado,
ojos simétricos, pupilas normo reflexivas, conjuntivas palidas, coloracion de
tegumentos palidos, mucosas orales secas; mamas, con didmetro de la areola
de 5 cm. Se observa pigmentacion alrededor de la areola, se palpan calientes,
pezon formado y prominente, con lactopoyesis presente se palpa abdomen
blando depresible con dolor tipo célico y presencia de globo de seguridad de
Pinard a nivel de cicatriz umbilical, se observa herida quirirgica media
infraumbilical la cual no presenta datos de sangrado y con hilos de sutura tipo
subdermica, vendaje abdominal de sostén, peristalsis presente normal loquios
rojos abundantes. Area genital en vagina con presencia de verrugas con
caracteristicas de una masa elevada, suave, color rosada y humeda, sin
edema de miembros pélvicos. Con signos vitales: T/A 90/60 FC 80x’. FR 24x’
temperatura de 36.6°

35



PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD: Oxigenacion Y Circulacion
FUENTES DE DIFICULTAD: Falta de conocimientos de fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de oxigenacion y circulacion.

AREA DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO DEPENDENCIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
Alteracion del Patrdén | Brindar la  posicién » Monitorizacion de signos vitales.
respiratorio r/c dificultad | anatémica mas cémoda itorizacié i i
resgiratoria i |y fvorecer . » Monitorizacion respiratoria . 5 ’ > La usuaria  se
; , . : ; > Favorecer una buena circulacién sanguinea | muestra cooperadora e
incapacidad para inhalar | intercambio gaseoso durante el postoperatorio . P
y exhalar adecuadamente | adecuado : postop ' interesada en  la
por dolor en la herida > OX|genoterap|a con puntas nasales. atencion que se le
L > Auscultacién de campos pulmonares brinda
quirtrgica
(PD) » Disminucién de la ansiedad con técnicas de
relajacion » Se le dificulta el
» Explicacion del proceso por el que esta pasando movimiento que se le
Alto riesgo de deterioro | Ruidos pulmonares » Cambios de posicion (semifowler a tolerancia) realiza pero Acepta de
del intercambio de gases | presentes y claros en > Terapia intravenosa. manera entusiasta y al
relacionado con el dolor | ambos lados en cada > Ministracion de analgésicos prescritos ;nlsmo _ tiempo le
de la incision. movimiento. » Colocacion del vendaje abdominal como soporte rﬁ\éjgorremo para respirar
no compresivo
» La usuaria tolera
» Cambios de posicion (semifowler a tolerancia) y | los cambios de
elevacion ligera de los miembros inferiores posicibn que ademas
Exceso de volumen de o > Colocacion de vendaje de miembros inferiores para | de  favorecer  la
liquidos r/c cambio rapido Disminuir el edema y evitar edema disminucién el edema
de un espacio a otro de | favorecer la circulacion. (PD) > Vigilancia del compromiso neurovascular le ayuda a disminuir el
los liquidos intersticial > Vigilancia de la piel dolor.
m/p edema periférico > Vigilancia y control de la terapia intravenosa. > Se siente a gusto

con el vendaje ya que
le ayuda a mantener
calientes sus pies.

* Independiente
* Parcialmente dependiente
* Totalmente dependiente

W
~

(PD)
(TD)




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD: NUTRICION E HIDRATACION
FUENTES DE DIFICULTAD: Falta de conocimientos para satisfacer su necesidad de hidratacion.
Ninguna cuenta con conocimientos fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de nutricion.

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

GRADO DE
DEPENDENCIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

Alto riesgo de alteracion
de la nutricién r/c al
ayuno prescrito

sobre los temas

> Vigilancia y control de la terapia intravenosa para | » | via periférica se
reposicion de liquidos. encuentra permeable y
> Orientaciéon sobre la necesidad de mantener el | sin molestias para la
ayuno usuaria
Mantener la ingesta » Se coloca una gasa himeda para humedecer los | > La usuaria
calérico a través de la > Iabps. L : : comprende los
via periférica hasta (PD) Mom.to.nzamon de S|gnos V|t.ales. cambios que teqdra
iniciar la dieta > Se vigilan la presencia de signos de alarma. durante su puerperio y
> Vigilar la presencia de uresis, y cuantificacion. su estancia en el
> En cuanto se cumpla el ayuno Se inicia con | hospital.
liquidos claros via oral > La orina presente
> Posteriormente se solicitara dieta blanda de | &S "ormal en cantidad
acuerdo a los nutrientes establecidos por el »  Tolera los liquidos
departamento de nutricién del hospital
» Orientacién sobre la ingesta de alimentos en su
domicilio en cantidad y calidad.
» Orientar que debe incluir o aumentar en su dieta
Orientar a la usuaria /2 Ingesta de: > La ingesta de
® antioxidantes i
sobre  la alimentacion L ’ estos nutrientes
balanceada que debe U ®  4cido félico favorecera una dieta
llevar en su domicilio ¢ vitamina C balanceada y
» Fomentar la ingestion de liquidos via oral. Para prevendra riesgos.
la produccion de leche materna.
> Se realiza la entrega de tripticos informativos

* Independiente

* Parcialmente dependiente
* Totalmente dependiente

W

~

(1)
(PD)
(TD)




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE ELIMINACION

FUENTES DE DIFICULTAD: Ninguna cuenta con conocimientos fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de eliminacién.

DIAGNOSTICO DE

OBJETIVO

GRADO DE
DEPENDENCIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

EVALUACION

ENFERMERIA
Alteracion del patrén de > Orientar a la usuaria sobre los cambios fisioldgicos
9I|m|na0|on vesical e que tendra en la vejiga y las molestias que causa | » Expresa deseo de
|ntest|n.all r/c. . el la sonda foley cooperar en las
proce@mlgnto qU|r0rg]c’:0 sugerencias
m/p disuria y sensacion . > Fomentar a que se relaje ya que la miccién va a ser | propuestos
de cuerpo extrafo. A las 24 horas habra espontanea y continua
logrado la presencia de (h > Relai h f . derad > L .
ruidos intestinales elajarse y no hacer esfuerzos inmoderados. a orina presente
Alto riesgo de deterioro - . - es normal
de eliminacién de gases > Mlnlstracpn de analgésicos
relacionado con el dolor » Se le explica que la sonda es temporal > El dolor ~ es
en el sitio de la_incision. > No preocuparse si no elimina en un dia por la | tolerable después del
manipulacién del intestino durante la cirugia analgésico
» La usuaria a las 6
hrs. del postoperatorio
» Inicio de deambulacion asistida pe;na{!zal gases
Bienestar fisico de la|A las 24 horas » Orientacién de las caracteristicas y cantidad de Inr:;elsgaes C(;):'
usuaria r/c | presencia de ruidos (n sangrado (loquios) va a tener. peristaltismo normal
deambulacién asistida intestinales e Colocacion de toalla sanitaria testigo P

e Cambio de toalla las veces que sean necesarias

» Favorece la
eliminacion de
emuntorios

* Independiente
* Parcialmente dependiente
* Totalmente dependiente

(98]
%)

(1)
(PD)
(TD)




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA
FUENTES DE DIFICULTAD: Falta de conocimientos de fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de movimiento y mantener una postura

adecuada
DIAGNOSTICO DE OBJETIVO DERENDENGIA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
» Expresa deseo de
cooperar en los
» Orientacion sobre los movimientos que puede ﬁiggggs o propuisi;c;ts é
realizar en su cubiculo (mecanica corporal) habilidad para
» Colocacién de vendaje abdominal de sostén. realizarlos a pesar de
Alteracion ~ de  la | Brindar la  posicion > Iniciar deambulacién asistida sus limitaciones.
comodidad y | @natomica mas > Estimular el reconocimiento y las fortalezas de la
movimiento  r/c el | comoda usuaria » La mujer cumplira
procedimiento » Cambios de posicién y postura para mitigar el dolor | con el plan de
quirdrgico m/p Dolor | Favorecer  los > Ensefanza de las técnicas de posicion para lactar | cuidados
crénico movimientos fisicos, al RIN
dentro de sus (PD) > o o ; > Efectd [
posibilidades. Colocacion de compresas tibias en la herida | # Eléclua as
quirargica para disminuir el dolor tecnicas mostrad,as y
Dolor crénico Ve,rifi_car que IIgve a la o 3 o faciostﬁ la de. balén de
, préctica lo ensefiado. > Ministracion de analgésicos ut boll americano que
relacionado con un > Vigilancia y registro de signos vitales es la que le dio menos

proceso inflamatorio.

QOrientacion sobre la reanudacion de las actividades
de la vida cotidiana

molestias

> Refiere
disminucion del dolor
después de
ministracion del
analgésico.

* Independiente
* Parcialmente dependiente
* Totalmente dependiente

W
Na}

(1)
(PD)
(TD)




NECESIDAD: EVITAR PELIGROS Y MANTENIMIENTO INTEGRO DE LA PIEL

PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUENTES DE DIFICULTAD: Falta de conocimientos para satisfacer su necesidad de mantenimiento integro de la piel

GRADO DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA DEPENDENCIA
» No se observa
ningun dato que
sugiera la posibilidad
Trastorno de la de infeccién.
gg%ﬁgs corpo;efl:actro/g » Cuidados y curacién de la herida quirdrgica > Herida quirdrgica
- limpia, buena
secuelas a largo plazo | Mantener la  herida > Escucha activa : ] ... | coloracién en bordes
en su organismo m/p | quirGrgica limpia y sin » Orientaciéon sobre signos y sintomas de aparicion de sutura sin
presentar cicatrizacion | riesgos de infeccion de complicaciones y de infeccion de la herida SECreciones
de tipo queloide en purulentas
sus heridas previas > L ' :
(PD) » Estimular a la usuaria e expresar sus temores con ? . usuarlal
Alto  riesgo  de | cuidado en casa > Administracién de medicamentos para el dolor a%a minimizaF; los
Dificultad ~ para el cuando sea necesario. Eiesgos
mantenimiento  del > Ayuda en el auto cuidado > Demuestra un
hogar relacionado con » Orientacién sobre la reanudacién de las actividades | afrontamiento  eficaz
el nivel de de la vida cotidiana ante la presencia de la
movimientos . a pre
limitados. <:>|catan]?C|on.
efiere
disminucién del dolor
después de
ministracion del
analgésico.

* Independiente

* Parcialmente dependiente

* Totalmente dependiente

N

)

(1)
(PD)
(TD)




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD: EVITAR PELIGROS
FUENTES DE DIFICULTAD: Falta de conocimientos para satisfacer su necesidad de evitar peligros

GRADO DE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA DEPENDENCIA
Referirla a la clinica de displacias para su control | » Por falta de
Alto riesgo de padecer medico periodico tiempo no se logro
cancer cérvico uterino Orientacion sobre el control riguroso, periédico, | referir a las
r/c la presencia de mediante el examen de Papanicolaou especialidades
VPH y al Realizar enlace con el equipo multidisciplinario | correspondientes  sin

desconocimiento de la
patologia

Alto riego de aborto
en embarazos
subsecuentes r/c la
presencia de VPH y
control medico escaso

Alto riesgo de
embarazo préximo r/c
la falta de
conocimiento de la
planificacion familiar

Orientar a la paciente
sobre su
responsabilidad en el
autocuidado de su salud

YV V V VY V

A\

YV VYV V V V

(area de psicologia, epidemiologia y ginecologia)
Estimular a la usuaria e expresar sus temores con
su pareja sexual

Orientacion sobre los beneficios de tener una
alimentacion muy sana y variada:

Aumentar el consumo de sustancias
antioxidantes, vitamina C, alimentos ricos en
fibra vegetal, alimentos ricos en acido félico

Orientacion sobre la reanudacion de las actividades
de la vida cotidiana
Fomentar la paternidad responsable

Orientacion sobre las ventajas de
satisfecha y la realizacién de la OTB
Orientacion para el tratamiento y consulta de la
pareja sexual.

Orientacion sobre los beneficios y el uso correcto
del condén

Limitar el uso de anticonceptivos orales como
método de planificacién

Fomentar la monogamia

la paridad

embargo ella cuenta
con control medico
através de la clinica de

displacias. De este
hospital.

» La paciente
cumplira con el
régimen  terapéutico
para minimizar los
riesgos

> La paciente

refiere que através del
centro de salud le
proporcionan su
dotacién de condones
y que todavia no ha
pensado en la
situacion de la paridad
satisfecha.

* Independiente

* Parcialmente dependiente

* Totalmente dependiente

N

—_—

(PD)
(TD)




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE SEXUALIDAD

FUENTES DE DIFICULTAD: Ninguna cuenta con conocimientos fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de sexualidad

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO DEREDO O A INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
ENFERMERIA
» Promover una relacion de confianza y abierta con la
B usuaria.
Alteracion ~ de  los > Orientacion sobre las ventajas de la paridad | » Se muestra
patrones de sexualidad satisfecha y la realizacién de la OTB. interesada en el plan
rfc t6mi cambios » Limpieza de genitales adecuada antes y después | propuesto y desea
ﬁjnnac%rr?;gz causa dog (0 del coito llevarlo a cabo.
por el VPH y su > Lirrjpieza de geni.talles qdecuada después de ir al
tratamiento y temor a bafno para prevenir infecciones.
una complicacién en » Fomentar la monogamia
su recuperacion. » Orientacion para el tratamiento y consulta de la
Discutir las estrategias pareja sexual. » Comprende los
existentes para > Tratamiento y orientacién en pareja procedimientos  como
promover las practicas necesarios.
sexuales mas seguras.
Bienestar  fisico y » La usuaria se
sexual de la usuaria . L - i
pareja  ric Iag (1) > dOr:entaglpn sobre los beneficios y el uso correcto :;osmﬂz]od?c?;ose:egp%:
indicaciones que debe el condon que desea evitar
llevar en su hogar. complicaciones

* Independiente U]
* Parcialmente dependiente
* Totalmente dependiente



PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

NESECIDAD DE COMUNICACION CREENCIAS Y VALORES
FUENTES DE DIFICULTAD: Ninguna cuenta con conocimientos fuerza y voluntad para satisfacer su necesidad de

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO GRADO DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EVALUACION
DEPENDENCIA
ENFERMERIA
> La familia
podra afrontar de
> Orientacion sobre el proceso de la enfermedad | forma SfeCPVa la
i N i icaci i situacion de alto riesgo
An3|edad. temor Minimizar el grado de tratamiento complicaciones y secuelas a mediano y q I p 9
impotencia, trastorno . . largo plazo e a madre su
. ansiedad y miedo de la . . . | tratamiento sus
de la imagen corporal, ||\ ia ante  posibles > Explicar las opciones de atencion para la salud asi y
Euf_nmlento tesplilltual alteraciones de  salud como los tratamientos existentes. . resultados.
aja  auloestima, | . 1ole a conocer el > Promover una relacién de confianza y abierta con la
alteracién en los d | usuaria > Las personas
rocesos familiares r/c [ProcesO e a S ; cercanas se
pl fiama  d ; enfermedad y las » Contacto fisico y verbal alentando elogiando vy mprometen
e ocsigma de se opciones de atencion y animando a la usuaria y escuchandola atentamente. compromete Y
rotulada como paciente . . . apoyaran el cuidado
. grupos de apoyo » Estimular a diferenciar entre las amenazas reales y ;
con cancer. : ; (h ) .2 . de la wusuaria y el
existentes para mejorar las imaginarias contra su bienestar personal del R/N tratamiento  de la
su salud y supareja . o . enfermedad para
» Estimular a la usuaria a asistir y compartir los optimizar los
temores con grupos de apoyo resultados y el
» Estimular a la usuaria e expresar sus temores con problema.
su pareja sexual y familia
» Estimular el reconocimiento y las fortalezas de la | » La usuaria
Sufrimiento  espiritual . usuaria Demuestra un
. ., . Respetar sus creencias . . ) .
r/c situacion de riesgo v valores para favorecer > Respgtarl sus creencias, Yy brindarle apoyo | afrontamiento eficaz
el estado emocional del emocional. > _Reconoce
paciente necesitar la proteccion
de Dios.

* Independiente h
* Parcialmente dependiente (PD)
* Totalmente dependiente (TD)
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5.4 PLAN DE ALTA
Para una mujer de puerperio quirurgico mas Recién Nacido

Realizar bario diario.

Lavado de manos antes y después de ir al bafio con agua y jabén

Lavado de dientes tres veces al dia

Realice el cambio de toalla sanitaria las veces que sean necesarias para que
este limpia y evitar infecciones

Realice el aseo correcto de sus genitales después de orinar o defecar

La herida quirdrgica se lavara exclusivamente con agua y jabén no colocar
pomadas u otra cosa secar bien y cubrir.

No cargar cosas pesadas, evitar esfuerzos innecesarios para evitar que la
herida se abra.

Asistir a retiro de puntos a los 7 dias

En caso de dolor enrojecimiento salida de pus de la herida si el sangrado
aumenta y es de color rojo brillante o arroja pedacitos de tejido, o si no
orina asistir al servicio de urgencia a cualquier hora

Sacar cita con su ginecélogo en 30 dias para su revision y control medico
para su enfermedad agregada.

Evite consumir medicamentos que no le haya prescrito el médico

Descanse en una habitaciéon sin ruido, con buena ventilacion, limpieza e
iluminacion.

Tome abundantes liquidos, estos pueden ser aguas frescas, atoles, leche,
jugos de frutas de temporada esto favorece a la salida de mayor cantidad de
leche

No ingerir drogas , bebidas alcohdlicas, pulque, café u otras bebidas que
contengan alcohol

No fumar ni permitir se fume ante usted y/o su hijo

Aliméntese con una dieta balanceada de preferencia consuma frutas vy
verduras de temporada, las verduras que sean de color verde y frijoles
negros, le proporcionaran hierro y prevenir anemias

No consumir alimentos irritantes con grasa ni bebidas gaseosas

Dar masaje en ambas mamas antes de ofrecer seno materno a su hij@
Ofrecer seno materno las veces que su hijo lo requiera no hay un horario
establecido, si usted nota que su hijo no pide seno materno en el transcurso
de una hora despiértelo y ofrézcale seno materno, su hijo (a) requiere ser
alimentado

En caso de presentar grietas no utilizar pomadas en las mamas, solo puede
untarse un poco de su propia leche para mantenerlas humectadas
Amamantar a su hijo (a) alternando 15 minutos en una mama y luego
cambiar a la otra otros 15 minutos

Utilice un brasiere maternal para dar seno materno, si esto no es posible
utilice uno con una talla mas grande para que se sienta mas comoda
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> Evite tener relaciones sexuales durante los siguientes 40 dias , este es el

tiempo que tarda su cuerpo en recuperarse
> Al inicio de las relaciones sexuales es estricto en su caso que utilice condén

como medida preventiva

INDICACIONES PARA EL CUIDADO DE SU HIJO (A)

> Realice bafno diario en un cuarto sin corrientes de aire de preferencia por la

tarde.
» Limpie su mufén umbilical con jabén y agua durante el bafo, secar bien y

no poner vendas para evitar infecciones.

» No utilizar canicas , botones u otros objetos para formarle el ombligo, estos

objetos pueden lesionar a su bebe causandole infecciones
» Cambie el pafnal sucio las veces que sean necesarias, si hijo (a) debe estar

siempre limpio y seco, no dejar restos de evacuacion.
» Puede utilizar un poco de aceite para lubricar la piel se su bebe o cremas
hipoalergénicas.
Utilice jabdn neutro para el bano del bebe
Utilice la misma marca de jabdn para el lavado de su ropa
Después haga eructar a su bebe ( sacar el aire que tragd cuando se
alimenta) coloque a su bebe recto y apoyado en su pecho y dé unos
golpecitos suaves con la palma de su mano en forma de concha, para
favorecer la salida del aire que se tomo
» No le ofrezca ningun tipo de tes o medicamentos para los colicos, pues le

ocasionan otros problemas como paralisis de sus intestinos
» Brinde exclusivamente seno materno durante los 6 primeros meses de vida
de su bebe
Acuda con su pediatra regularmente para orientacion de su alimentacion
Acuda a medicina preventiva para que le apliquen sus vacunas
Debera acudir en las siguientes 5 dias a la consulta externa para la toma de
la prueba de tamiz neonatal a su bebe
> Realizar bafios de sol desnudo entre las 11 y 12 del dia para evitar que se
ponga amarillo, a través de un cristal donde el sol y no haya corrientes de
aire cubriendo solamente los ojos, 10 minutos de frente y 10 minutos de
espaldas.
Cortar las ufias cada que sea necesario
Evite que personas enfermas de vias respiratorias besen al bebe.
Vigilar datos de alarma como: dificultad para respirar, que no quiera comer,
que se ponga muy panzon, que se ponga muy amarillo, fiebre, vémitos,
diarrea. o cualquier otro dato de alarma.

» Estimular a su bebe platicandole, abrazarlo, demostrar mucho carifio,
Acuda A Urgencias Si: Presenta Fiebre, Dificultad Respiratoria, Diarrea, Vomito, Si

No Quiere Comer

YV VYV

YV VYV

YV V
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6. CONCLUSIONES

Conciente de que el proceso de atencidén de enfermeria es el unico método propio
de la enfermeria, para elevar la calidad de la atencién, delimitar ain mas el objeto
de estudio de la profesién, concluyo que la intervencién oportuna de la Licenciada
enfermeria nos da pie a identificar factores de riesgo oportunamente y prevenir
complicaciones basados en un marco teérico en donde a la usuaria se le ve en un
plano holistico integral y no mas como una patologia o un numero de cama, se

fomenta mas la atencion de calidad y calidez .

El proceso como instrumento en la practica asegura la calidad de los cuidados a la
usuaria, individuo, familia o comunidad. Produce la satisfaccion de los y las
enfermeras porque facilita la comprension del individuo como ser humano, su
comportamiento y formas de expresion en la interrelacion en que se va
desenvolviendo la enfermera(o) se establece un vinculo de empatia. Proporciona
los elementos esenciales para establecer una comunicacion mas amplia con el
profesional de Enfermeria y a ver areas que el medico no trata, también permite

evaluar el impacto de la intervencion de enfermeria.

En el caso particular de la usuaria el manejo y ejecucion de las intervenciones de
enfermeria del puerperio quirdrgico como tal se llevaron acabo en un 80% de lo
planeado se logro el objetivo de mejorar y apoyar el bienestar fisico de la paciente,
educandola para mejorar su calidad de vida en las condiciones que se encuentra,
sin embargo se encontraron algunas limitaciones en cuanto a la informacién de la
patologia, que dan pie a desarrollar la investigacion sobre el tema con el objeto de

poseer un conocimiento coherente y relacionado.

Cabe mencionar que se intervino en el caso particular de esta paciente en etapa
de puerperio, por que la patologia puso en riesgo la vida del producto del
embarazo, por lo que fue necesaria la intervencién quirirgica para evitar mas
riesgos al neonato, y por lo consiguiente la paciente sigue quedando en riesgo de
tener embarazos subsecuentes con amenaza de aborto, nacimientos por via
cesarea, en riesgo de que se genere cancer cervicouterino por la presencia del

VPH, y con el alto riego de transmitir la enfermedad a su pareja sexual, como se
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menciono en capitulos previos dentro de sus habitos esta la promiscuidad, y como
antecedente principal no concibe aun la idea de la paridad satisfecha.

De ahi la importancia de la atencion de la licenciada en enfermeria ya que no
necesariamente implica que la atencion sea focalizada a esa especialidad, sino
que la licenciada debe interactuar con los problemas derivados de la enfermedad.

47



7. GLOSARIO

Alimentaciéon materna exclusiva: es aquella proporcionada al bebé Unicamente
con leche materna, sin la adicién de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de

chupones y biberones. También se le conoce como lactancia materna exclusiva.

Alojamiento conjunto: la ubicacion del recién nacido y su madre en la misma
habitacién, favoreciendo el contacto anticipado y permanente, fomentando con ello

la lactancia materna exclusiva.

Alumbramiento o nacimiento de la placenta: la expulsién o extracciéon de la
placenta, membranas y cordon umbilical, esto ocurre como maximo 30 minutos

después del nacimiento del bebé.

Arranque parejo en la vida: estrategia que garantiza una atencién prenatal
adecuada, un nacimiento con el minimo de riesgos y una vigilancia estrecha del
crecimiento y desarrollo de las nifas y ninos de nuestro pais, desde antes de su
nacimiento hasta los dos afios de vida.

Calidad de la atencion: se considera al tipo de atencion médica donde se
obtienen los mayores beneficios con la oportunidad, accesibilidad, tiempo vy
mejores resultados en la salud de la poblacién.

Calidez en la atencidn: actitud positiva y respetuosa del prestador de servicios de

salud con el usuario.

Cancer Tumor maligno en general, es la perdida del control del crecimiento y

divisidon de las células dando como resultado la formacion de un tumor.

Cesarea: intervencion quirdrgica para extraer al producto de la concepcién, asi

como la placenta, cordon y membranas.

Displasia Anomalia de desarrollo con pérdida de la estructura del epitelio, con
alteraciones en la morfologia de sus componentes celulares
Diuresis aumento de la excrecion de la orina

Endometrio mucosa interna que reviste al Utero.
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Entuertos: son aquellos dolores, mas o menos intensos, después de la expulsion
de la placenta, que resultan de los esfuerzos contractiles del Utero para regresar a

su estado normal.
Edema: Aumento de volumen de liquido en el intersticio.

Estimulaciéon temprana: procedimientos para proporcionar a nifas y ninos, desde
su nacimiento hasta los dos anos la atencién, cuidados, conocimientos, ayuda y
experiencias necesarias para que desarrollen sus capacidades y habilidades con
relacion al mundo que les rodea.

Estrehimiento: Dificultad para evacuar.

Morbilidad: Medida de frecuencia de la presentacién de una enfermedad o dafio

en una poblacién, lugar y tiempo determinado

Mortalidad: Medida de frecuencia de las defunciones que ocurren en una

poblacién, lugar y tiempo determinado
Neoplasia: Formacién de tejido nuevo de caracter tumoral
NIC: neoplasia intraepitelial cervical

Puerperio: periodo que inicia después del alumbramiento, en el cual los érganos
genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas

anteriores al embarazo. Tiene una duracidn de 42 dias.
Recién nacido: nifa o nifo, desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Tamiz metabdlico neonatal: examenes practicados al recién nacido, para

detectar padecimientos de tipo metabdlico.
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9. ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA (IAPP)

VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

F11
1.- DATOS DE IDENTIFICACIO.
Nombre Domicilio
Edad Sexo Nacionalidad Fecha de Nacimiento
Ocupacion Escolaridad religion
Lugar de origen Estado civil
Familiar responsable
2.- PERFIL DEL PACIENTE.
AMBIENTE FISICO
Casa propia Rentada Prestada No. De habitantes
Tipo de construccion Animales domésticos

Caracteristicas fisicas (ventilacion; iluminacion etc.)

SERVICIOS SANITARIOS

Agua Intra domiciliaria Hidrante publico otros

ELIMINACION DE DESECHOS

Drenaje Sl NO Fosa séptica Sl NO
LETRINA SI NO

Control de basura

VIAS DE COMUNICACION

Pavimentacion colectivos teléfono

Carreteras metro camiones

Taxi carro particular

RECURSOS PARA LA SALUD

Centro de salud IMSS ISSSTE consultorio particular Otros
HABITOS HIGIENICOS-DIETETICOS

ASEO

Bario: (tipo y frecuencia) De manos (frecuencia)

Bucal:(frecuencia)
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Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia)

TIPO DE ALIMENTO

NO. DE VECES A LA SEMANA

OBSERVACIONES

CARNE

VERDURAS

FRUTAS

LEGUMINOSAS

PASTAS

LECHE

HUEVO

No. DE TORTILLAS

No. DE PIEZAS PAN

Agua: Its. X dia o vasos al dia

ELIMINACION
Horario y caracteristicas.

Intestinal:

vesical

DESCANSO
(Tipo Y Frecuencia)

Diversién y/o deportes

Sueno (horario y caracteristicas)

Trabajo y/o estudio:

Otros:

COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPAGION
ECONOMICA
DINAMICA FAMILIAR
COMPORTAMIENTO (Conducta cotidiana)
Agresivo tranquila indiferente alegre cooperador
3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Grupo y Rh:
Tabaquismo Si NO Tiempo
Alcoholismo Sl NO Tiempo
Farmaco Dependencia Sl NO Tiempo
ANTECEDENTES PERSONALES Epilepsia S NO
PATOLOGICOS HTA Sl NO
Diabetes Sl NO Cardiopatias Sl NO
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Nefropatias Sl NO
Enf Infecto-contagiosa Sl NO
Toxoplasmosis Sl NO
Antecedentes quirdrgicos Sl NO

Tipo.

Antecedentes transfusionales SI  NO

Antecedentes traumaticos SI NO

Otros:

Sifilis SI NO
S.I.LD.A. SI NO
Malformaciones congénitas Sl NO
Observaciones:

Consanguinidad
Retraso mental

Trastornos psiquiatricos

Cardiopatias
Neuropatias

Sl NO

4. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.
CARDIO RESPIRATORIO

Palpitaciones
Acufenos
Fosfenos

DIGESTIVO
Apetito normal

Disminucion del
apetito
Pirosis

Disfagia

Observaciones:

GENITOURINARIO

Dolor

Lipotimias
Dolor toraxico

Ruidos cardiacos

Vomito
Nauseas

Dolor abdominal
Regurgitaciones

Disnea
Edema
Cianosis

Meteorismo
Distension
Ruidos peristalticos
(Aumentados)

Constipacion

SI NO
Si NO
Si NO
SI NO
Tos
Disfonias
Expectoracién
Diarrea
Hematemesis
Melena
Prurito anal

Pujo y tenesmo

Disuria

Tenesmo

Hematuria
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Escurrimiento Leucorrea
uretral Caracteristicas Tipo
Glandulas mamarias
Piuria
Poliuria Dismenorrea
Disuria Prurito
Patologia mamaria
Observaciones:
NERVIOSO
Cefalea Aislamiento Inconsciencia Miosis
Temblores Insomnio Anisocoria
Depresion Falta de memoria Midriasis
Ansiedad
Observaciones:
MUSCULOESQUELETICO
Deformidades: Oseas, Crepitacion Aumento de peso Hipertricosis
articulares y musculares
s o ROTS Galactorrea Hipertiroidismo
Tipo Polidipsia Sudoracion Hipotiroidismo
Mialgia Polifagia Diabetes
Artralgias Perdida de peso
Varices
Observaciones:
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PIEL' Y ANEXOS

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Hiper-Pigmentacion Heridas Otorrea Conjuntivitis
Pigmentacion Edema Hipoacusia Epistaxis
Acne Prurito Dolor
Alergias Rinorrea
Dermatosis Tns del olfato
Observaciones:
Comprension y/o comentario acerca de su problema o padecimiento
5.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.
Menarca anos. Telarca: anos Pubarca: anos ciclos
Duracion: Dismenorreica: Sl NO
Incapacitante: Sl NO
Método de control prenatal: Sl NO Tipo de control
Periodo de utilizacién: del al
Papanicolau: Sl NO Fecha: Resultado:
FUR: FPP: SDG
Gestas: Paras: Abortos: Cesareas:

Periodo intergenesico:

No. De compareros sexuales:

HISTORIA DE EMBARAZOS PREVIOS.

Vigilancia prenatal:

Sl

Circundados:

NO

No. De gestas Fecha

Parto

Férceps causa

cesareas

LUI

Peso del
producto

Observaciones

Observaciones:

EVOLUCION DEL EMBARAZO.
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Complicaciones en: Malformaciones del

Embarazos previos Sl NO Producto Sl NO
Embarazos ectdpicos Sl NO Muerte neonatal Sl NO
Embarazo molar S NO Obito S NO
Preclampsia Sl NO Infeccién de vias urinarias Sl NO
Parto prematuro Si NO Infeccidn genital Sl NO

6.- EXPLORACION FiSICA

Peso antes del embarazo: Peso actual Peso ideal
Sobre peso de: Kgrs. Estatura: Pulso: Tensién Arterial:
Temperatura: Respiracion:

INSPECCION

ASPECTO FISICO:

PALPACION:

PERCUSION.

AUSCULTACION:

participacién del paciente y la familia en el diagnostico y

rehabilitacion:
PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL

Sintomas:

Signos:
7:- EXAMENES DE LABORATORIO

GABINETE Y/O

LABORATORIO CIFRAS NORMALES CIFRAS DEL PACIENTE OBSERVACIONES

8. PROBLEMAS DETECTADOS:
(DE MAYOR A MENOR IMPORTANCIA):

9. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

(Tomando en cuenta los aspectos de salud, psicologico, social, nutricional, obstétrico y
educacional etc., que identificaste, realiza el seguimiento a la paciente para aplicar las etapas del
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Proceso de Atencion de Enfermeria (Valoracion, diagnostico, planeacién, ejecuciéon y
evaluacién), toman en cuenta el siguiente formato para realizar tu plan de atenciéon de
Enfermeria)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

DX DE
VALORACION OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACION

ENFERMERIA

ALUMNA QUE ELABORQO:
FECHA: FIRMA:
FIRMA DEL PROFESOR:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.

INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL.

Fecha de elaboracion Servicio Enfermer@ perinatal

1 DATOS GENERALES.

Nombre Edad Estado civil
Peso inicial Talla Grupo y Rh Religion
Escolaridad Ocupacion

Lugar de nacimiento Residencia y tiempo
Domicilio actual Teléfono

Persona responsable (edad, grupo y Rh, parentesco, ocupacion)

1 Caracteristicas de la familia.

Tipo de familia: Nuclear Extensa Integrada Desintegrada Numero de integrantes

Comunicacion con: Partera Hijos

Otros familiares.

¢ Cual cree usted que son los principales problemas de la relacion familiar?

Tipo y recreacion.
La pareja Hijos

Otros familiares.

2 Caracteristicas del ambiente.

Vivienda: Propia Rentada Otra Vent. Natural Ilum. Natural
Tipo de construccion: Perecedero Durable Mixto No. De habitaciones
Servicios intradomiciliarios.

Tipo de combustible para cocinar: Gas Petroleo Lena Otros
Agua Luz. Drenaje Iluminacion artificial
Convive con animales: Si No De que tipo Fauna nociva

Manera de recolectar la basura en su hogar

3 Caracteristicas de la comunidad.

Pavimentacion. Si No Tluminacioén: Si No Banquetas: Si No
Recoleccion de basura Vigilancia: Si No Teléfonos Publicos: Si No
Medios de transporte: Autobuses Peseros Taxis Otros
Centros educativos: Kinder Primaria Secundaria Preparatoria Univ.

Centros comerciales: Si No Centros de recreacion

II REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO.
A. Aire.

1 Habitos de salud:

a) Higiene de fosas nasales, bucal

b) Exposicion a gases nocivos

¢) Si fuma, cuantos cigarrillos consume al dia, influye su estado emocional

d) Utiliza técnicas que mejoran su respiracion (relajacion, yoga)

¢) Modelos de oxigenacion (ayudas)

2 Revision por sistemas.

a) Aparato respiratorio: FC FR T/A T®

Nariz: Deformacion Desviacion Obstruccion Mucosa Olfato
Epistaxis Secrecion Sensibilidad

Toérax y pulmones: Forma y simetria Auscultacion

Tos Sibilancias Estertores

b) Sistema cardiovascular: Inspeccion Soplos

c) Sistema vascular periférico: Extremidades superiores y pélvicas (temperatura, color, llenado capilar, varicocidades,

ufias, edema periférico)
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B. Liquidos.
1 Habitos de salud:
a) Liquidos orales en 24 horas, cantidad y tipo

b) Liquidos que le gustan / desagradan

d) Preferencia en cuanto a temperatura de los mismos

2 Revision por sistemas.
a) Hidratacion Liquidos parenterales

C. Alimentos.
1 Habitos de salud.
a) Registros dietéticos: Numero de comidas al dia

Dias a la semana de consumo:
Leche Carne Huevo Verduras Frutas Tortillas Pan

Quesos Embutidos Enlatados Sal Azlcar
b) Alimentos que le gustan / desagradan

¢) Variantes dietéticas (culturales, religiosas, medicas)

d) Problemas relacionados con la ingestion / digestion

¢) Suplementos alimenticios (vitaminas, minerales)

f) Uso de medicamentos relacionados con la ingestion / digestion

g) ¢(Qué sentido le da a la comida? (amor, recompensa, supervivencia, paliativo, de aburrimiento)
h) ;Con quien come? (Donde come?

i) ¢ Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion?

2 Revision por sistemas:
a) Boca: Dolores dentarios, gingivitis, ulceras en la cavidad bucal, perdida del gusto, halitosis, dificultad para
masticar, adoncia parcial o total

b) Garganta: Dolor, disfagia, antecedentes de infecciones estreptocdcicas (fecha del ultimo episodio)

¢) Aparato digestivo: Nauseas, vomito, anorexia, eructos frecuentes, dolor abdominal, indigestion por acidez

D. Eliminacién.
1 Habitos de salud.
a) Habitos intestinales, vesicales, caracteristicas y numero de veces

b) Ayudas (liquidos, alimentos, farmacos, enemas)

E. Actividad y reposo.

1 Habitos de salud.

a) Todo tipo de actividades que realza en:
Casa

Trabajo

Tiempo libre

b) Modelo de suefio, habitos, horario, caracteristicas

c¢) Descanso, tipo y frecuencia

2 Revision por sistemas.

a) Sistemas muisculo esquelético: fuerza, debilidad, tono muscular, , gama de movimientos, dolor, fatiga, rigidez,

tumefaccion, deformaciones

b) Sistema neurologico: Estado de conciencia, entumecimiento, hormigueo, sensibilidad al calor y al frio, tacto,
movimientos anormales, paralisi,vértigo, cefalea, alteraciones de la memoria, reflejos

F. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
1 Habitos de salud.

a) Aseo corporal, frecuencia __ Cambio de ropa: Completo Parcial Aseo bucal, frecuencia
Aseo de manos, frecuencia Aseo de periné, frecuencia

b) (Qué significa para usted la limpieza? (auto imagen, reflejo del estado emocional, relacion o comunicacion con los

demas

c) ¢utiliza productos especificos para el cuidado de la piel, de que tipo?
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2 Revision por sistemas y aparatos.
a) Piel, erupcioné, heridas, turgencias, protuberancias, masas, cambios de color

b) Pelo, distribucion, cantidad, parasitos
¢) Utias, lesiones, alteraciones
d) Mamas, tamafio, simetria, masas, secreciones, ganglios, pezon
e) Genitales, erupciones, irritaciones, secrecion anormal, varices, prurito, ardor, inflamacion, estado del cuello

G.INTEGRACION SOCIAL.
1 Habitos de salud.

a) Comunicacion verbal (directa, abierta, poco clara o evasiva, habilidades para la comunicacion, barreras
idiomaticas, tartamudeos)
No verbal (contacto visual, lenguaje corporal, gestos tono de voz)
b) utiliza mecanismos de defensa (negacion, inhibicion, agresividad, hostilidad)
¢) Interacciones sociales (pertenencia a algin club social, deportivo o cultural)
2 Revision por sistemas.

a) Oido, dolor, secrecion, tinitus, aumento o disminucion de la audicion
b) ojos, dolor, aumento secrecion, simetria, pupilas, edema
Vista, lentes de correccion, vision borrosa, ceguera nocturna, daltonismo

H. RIESGOS PARA LA VIDA, FUNCIONAMIENTO Y BIENESTAR HUMANOS.

a) Practicas de seguridad personal.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes en:

Trabajo Calle

(Realiza los controles de salud periédicos recomendados para cada edad y medidas, papanicolau, mamografia?

(Conoce las medidas de autocontrol para prevenir las enfermedades?
;De que manera maneja las situaciones de tension en su vida? Enfadarse consigo mismo, con los demas, culpa a
otros, habla con las personas, se siente ansioso, reza, lee, escucha musica, se infravalora, se vuelve sumiso o activo

(Ha sufrido alguna alteracion fisica que haya repercutido en su imagen?
Es usted alérgico a alglin medicamento y/o alimento, cual
Ha tenido alguna alteracion de su sistema inmunoldgico, cual
Ha tenido historia de ETS, transfusiones, antecedentes de lesiones, hace cuanto

;Cuales son los habitos respecto a las drogas, alcohol, tabaco, café, te, bebidas de cola, medicamentos?

b) Concepto / imagen de si mismo.
Imagen de si mismo
Concepto de si mismo
Salud mental (actitud, afecto, estado de animo)
Espiritualidad

C. Alimentos.

III_REQUISITOS DE AUTOCUIDADO SEGUN LAS ETAPAS DE DESARROLLO.

Menarca. Ritmo. Dismenorrea. G(eét;l s P?g;) s Cesarea (C) Abortos. (A) Obitos. (O) Ectopicos. (E)
Descripcion ginecologica:
#de ~ . . Infecciones Ultimo Cirugia Sangrados | Incontinencia Tl}mores .
IVS | compaiieros | Circuncidados. . . Tx . . . S Ginecologicos.
Ginecologicas Papanicolau | Ginecoobstetrica. | anormales | Urinaria.
Sexuales.
Dispareunia Orgasmo. Sangado al Ult}mo metf)do Tlempor de uso del FU M. F P P
coito. anticonceptivo. método.
Si No Si No Si No

Descripcion de los embarazos previos:
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# De Fecha del Resolucion. L Lactancia . Plan. Fam.
periodo Sexo. Peso. Complicaciones. R Tiempo. . Otras.
Gesta. . . (P.A.CEE) tipo: Tipo y
intergenesico. .
tiempo.
Descripcion del embarazo actual.
Fecha | s b G. | Peso. | T/A | AF.U. | Situacién. | FcF | VARBF | Edema | BH | Qs | EG- | Medicamento
. Presentacion 6] s.

IV REQUISITOS DE AUTOCUIDADO ANTE UNA DESVIACION DE SALUD.

A Desviacion actual.
1 Percepcion de la desviacion.
a) Motivo de la consulta

b) Comprension de la alteracion actual

¢) Sentimientos en relacion al estado actual

d) Preocupaciones especificas

2 Mecanismos de adaptacion.
a) Uso previo de mecanismos de adaptacion

b) Repertorio actual de mecanismos de adaptacion y adecuacion de los mismos

c¢) Factores concomitantes de estrés (hechos cotidianos)

3 Efectos de la desviacion sobre el estilo de la vida.
a) Psicologicos

b) Fisiologicos

¢) Econdmicos

B Historia previa de desviaciones de la salud.
1.- Enfermedades de la edad adulta

2.- Enfermedades de la infancia

3.- Hospitalizaciones

4. - Mecanismos prescritos o por iniciativa

C Historia familiar de salud.
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CEDULA DE EVALUACION DE RIESGOS PRIVIGEN VIl

1. Riesgo en el parto @ bajo O medio @ alto
2. Hemorragia @ bajo O medio  @alto
3. Hipertensién @ bajo O medio  @alto
4. Hipotensién @ bajo O medio  @alto
5. Taquicardia @ bajo O medio  @alto
6. Hipertermia @ bajo Omedio @alto
7. Involucién uterina @ bajo O medio @alto
8. Insuficiencia respiratoria @ bajo O medio @ alto
9. Edema @ bajo O medio @ alto
10. Infeccion @ bajo Omedio @alto
11. Emuntorios @ bajo O medio @ alto
12. Lactancia @ bajo O medio  @alto
13. Otros especifique o  e__

@Riesgo bajo O riesgo medio@riesgo alto

PUERPERIO:
Inmediato Hasta 24 Horas
Mediato 25 a 72 horas
Tardio 4 a 42 dias

EVALUACION DE RIESGO PERINATAL

EN EL PUERPERIO
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