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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria se puede considerar como la esencia en el cuidado de
la profesion de enfermeria y su metodologia cientifica da soporte a la atencién a la
persona, ya que este método universal permite proporcionar los cuidados en este
caso a partir de la deteccion y valoracidén de las necesidades desde su dimensién
de integridad fisica, psicologica, social y espiritual, a individuos familias y
comunidades mediante sus cinco etapas; valoracion, diagnostico, planificacion
ejecucion y evaluacion. Es aplicable a pacientes ambulatorios y hospitalizados, lo
que permite actuar de manera independiente en la solucion de problemas de
salud reales o potenciales.

En el presente trabajo se presenta el proceso enfermero aplicado a una mujer en
puerperio fisiolégico inmediato.

Para su elaboracion se tomo como base la propuesta del modelo de VIRGINIA
HENDERSON, que identifica catorce necesidades béasicas en la persona que
constituyen los componentes de la atencidon de enfermeria.

Asi mismo se contd con apoyo de los diagndsticos normados por la NANDA, para
la elaboracién del presente.

El contenido presenta el desarrollo general del proceso de atencion de
enfermeria. Una breve historia, seguidas del concepto, objetivos, organizacion,
descripcion de las etapas del mismo, asi como cambios anatomo-fisiolégicos
durante el embarazo y puerperio, a su vez se aplica el método enfermero con base

en Virginia Henderson, finalmente conclusiones del trabajo.
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.- JUSTIFICACION

Los retos prioritarios del programa nacional de salud incluye la equidad en la
prestacion de los servicios de salud, la calidad en su dimension técnica e
interpersonal y la proteccién financiera de la poblacion®.

Para lograr esto destacan como imperativos la eficiencia, competencia y calidad
profesional de los recursos humanos de salud, responsables directos de otorgar
estos servicios.

Por tal motivo es necesario la elaboracion y aplicacion del proceso de atencién de
enfermeria para contar con un método claro que precise el desempefio de las
actividades y funciones del equipo de enfermeria, que es fundamental en los
servicios de salud

Por tanto es de vital importancia la experiencia profesional que es una cualidad
qgue el personal de enfermeria busca desarrollar y la aplicacion del proceso

enfermero permite lograr el alcance de dicha encomienda.

O

!s.5.A PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 2007-2012 México 2007
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II.- OBJETIVOS

GENERAL

Elaborar y aplicar el proceso de atencion de enfermeria, en una mujer en
puerperio fisiologico inmediato basado en el modelo de Virginia Henderson, para
detectar sus necesidades bio-psico-sociales y espirituales, asi como evitar o
reducir complicaciones, personalizarlo y contribuir en gran medida a su

satisfaccion durante su estancia hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

X Identificar y prevenir problemas potenciales que pongan en riesgo la

integridad de la mujer puérpera.

X Planear y poner en practica un plan de cuidados enfocados a la satisfaccion

de la mujer puérpera con enfoque humanao.

X Evaluar si la mujer comprende los aspectos basicos del puerperio y si

coopera con las recomendaciones para evitar complicaciones futuras.



Proceso de atencién de enfermeria

.- METODOLOGIA DEL TRABAJO

La metodologia se apoya en el proceso de atencion de enfermeria, la cual permite
fundamentar la teoria de enfermeria, y las etapas de desarrollo por las que
atraviesa la persona, el proceso salud enfermedad, procurando un entorno y
necesidades para ofrecer un cuidado integral enfermero.

Para la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria se selecciondé a una
mujer con puerperio fisiolégico inmediato.

Se aplica el modelo de Virginia Henderson con las catorce necesidades y las cinco
etapas del proceso enfermero como son: la valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion.

En la etapa de valoracion se reune la informacion necesaria para determinar la
situacion actual

Los diagndsticos de enfermeria se basaron en al taxonomia de la NANDA.
Durante la etapa de planificacion se priorizé los diagndsticos y se desarrolla un
plan de atencion disefiado para prevenir, resolver o controlar los problemas y
ayudar ala mujer a lograr un 6ptimo nivel de funcionamiento.

La obtencion de datos se realiza mediante la entrevista directa y en forma indirecta
con los familiares.

El analisis se realizo a partir de la relacion que existe entre la necesidad
dependiente con la causa de dificultad para satisfacer las 14 necesidades
fundamentales del individuo que nos permitan construir los diagndsticos de
enfermeria.

Se jerarquiza los diagndsticos de enfermeria.
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Se definen los objetivos para que con base en ello se realicen las intervenciones y
se evaluen los resultados de acuerdo con la satisfaccion de las necesidades de la

persona y del seguimiento del proceso.

Zitz
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IV.-MARCO TEORICO.

4.1.- ANTECEDENTES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Peplau H. en 1952. Identifica las cuatro fases en una relacién interpersonal,
orientacion, identificacion, aprovechamiento y resolucion, describe los cuidados
enfermeros como un proceso interpersonal terapéutico. Se trata de una relacion
humana entre una persona enferme y una persona que tiene necesidad de ayuda
y una enfermera formada adecuadamente con el fin de reconocer sus necesidades
de ayuda de responderle a estas.

La intervencion de la enfermera es terapéutica y supone ayuda y asistencia.

La interaccion se realiza entre dos personas que tienen en un objetivo en comun
Lo que implica respeto, desarrollo y aprendizaje entre los dos participantes de esta
interaccion.

HALL en 1955 . Introduce el término proceso en enfermeria (método enfermero).
Y define al cuidado como un acto profesional en el cual la enfermera interactia
con la persona en un proceso complejo de ensefianza y aprendizaje, en el que la
enfermera se centra en el conocimiento de los cuidados que se han de prodigar al
cuerpo humano, de forma que se modifiquen los procesos unidos con la patologia
y el tratamiento y que se corrijan, teniendo en cuenta la personalidad del cliente. A
la persona como un ser compuesto de tres aspectos (cuerpo, patologia, persona).
Que busca sus propios objetivos y conseguir su maximo potencial por un proceso
de aprendizaje cuya base es la de toma de conciencia de sus sentimientos y de
sus comportamientos y la clasificacidon de sus motivaciones; la salud es la curacion

por la autoconciencia liberada sus propias fuerzas de curacion.
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Kreuter F.R. En 1957 describe las fases del proceso como coordinacion,
planificacion y evaluacion del cuidado que implica a la familia como auxiliar de la
enfermera cuidadora.

Jonson D.E. En 1959 refiere al proceso como la valoracion de las situaciones toma
de decisiones y ejecucion de acciones para resolver problemas. Para Jonson el
cuidado es el arte y ciencia que tienden a la restauracion mantenimiento y logro de
un equilibrio dindmico del sistema comportamental en el grado mas alto posible y
la persona es un sistema de comportamientos que contienen siete subsistemas
pertenencias, dependencia, autorrealizacion agresividad, ingesta, eliminacion y
sexualidad. Y la salud es un estado determinado por factores psicosociologicos,
valorado y compartido por los profesionales de la salud, estado de equilibrio
dindmico que sobreviene durante el proceso evolutivo de la salud.

Orlando J. en 1961. Lo concibe como una interaccion de tres fases; conducta del
cliente, relacién de la enfermera y actividad de la enfermera.

Define el cuidado como una interaccién entre la enfermera y la persona que tiene
la necesidad de ayuda; proceso que pide a la persona validar su necesidad y la
ayuda recibida con el fin de mejorar su salud. A la persona la define como un
organismo humano capaz de desarrollarse, sujeto a necesidades y que esta bajo
la supervision médica o tratamiento médico

Entre las necesidades del individuo clasifica las de: ayuda, angustia, relacion

interpersonal.

10
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Henderson Virginia en 1965 plante6 que el proceso de enfermeria era el mismo
que el de las etapas del método cientifico. Ella postula que la persona es un todo
complejo presentando 14 necesidades fundamentales; cada necesidad tiene
dimensiones de orden biofisioldgico y psicosociocultural . Toda persona tiende
hacia la independencia en la satisfaccion de sus necesidades fundamentales y
desea alcanzarla.

Roy Sor C. en 1976. Utiliz6 el proceso de seis etapas, apreciacion de las
conductas del cliente, identificacibn de problemas, establecimiento de metas,
intervencion, seleccion del enfoque y evaluacion. Abogd por el uso del término
diagnéstico de enfermeria, Roy postula que la persona se adapta a los cambios
del entorno o responde a sus estimulos, sirviendose de mecanismos de
adaptacion innatos o adquiridos , los cuales son biolégicos psicolégicos y sedales.
La adaptacion de la persona depende de los estimulos a los cuales esta expuesta
y de su nivel de adaptacion.?

La OMS en 1977. Definio el proceso de enfermeria como un término que se aplica
a un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los
individuos, las familias y las comunidades, o ambos, implica el uso de métodos
cientificos para la identificacion de las necesidades de salud de la persona ,
familia o comunidad, asi como el utilizar para aquellas que se pueden cubrir con
mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también la
planificacion para cubrir dichas necesidades, la administracion ,evaluacion de los

cuidados.

2 ENEO-UNAM Teorias y modelos de enfermeria antologia México 2004

11
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La enfermera en colaboracion con otros miembros de equipo se salud y con el
individuo o grupos que se atiende, define los objetivos, fija prioridades, identifica
los cuidados que hay que proporcionar y moviliza los recursos. Entonces
proporciona servicios de enfermeria directa o indirectamente, posteriormente
evalla los resultados. La informacion que recibe de la evaluacion deberia ser el
inicio de las modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y en
situaciones similares de los cuidados de enfermeria. De este modo enfermeria se
convierte en un proceso dinamico, que se presta a la adaptacion y mejoria de
manera continua.

4.2.- METODO ENFERMERO

CONCEPTO:
Es un método racional y sistematico para planificar y proporcionar cuidados
eficaces y eficientes, orientados al logro de los objetivos. Es organizado y
sistematico por que consta de cinco fases secuenciales e interrelacionados.

OBJETIVO:

Identificar las necesidades y cuidados actuales o potenciales de la persona para
establecer planes y realizar acciones especificas dirigidas a cubrirlas en gran
medida.

COMPONENTES:

= Valoracion, consiste en recopilar verificar los datos objetivos y subjetivos

sobre el nivel de salud del paciente.

12
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— Diagnostico, es un juicio clinico sobre respuestas del individuo, familia y
comunidad a los problemas actuales o potenciales de salud.

= Planificacién, proceso deliberado y sistematico que es fundamental para el
logro de los cuidaos de enfermeria de calidad.

= Ejecucidn, consiste en llevar a cabo las estrategias de enfermeria enumeradas
en el plan de cuidados.

= Evaluacion, es juzgar o valorar, la enfermera acepta la responsabilidad de sus
actos, indican interés en los resultados y demuestran el deseo de no perpetuar

las actividades ineficaces, adoptando otras.’

Se aplica a individuos, familias y comunidades. Proporciona un marco de

responsabilidad a las enfermeras.

CARACTERISTICAS DEL METODO ENFERMERO
o Sistema abierto, flexible y dindmico.

. Es clinico

. . . “
o Permite la creatividad. F
. Es planificado A
o Esta dirigido hacia las metas

. Es interpersonal J L

o Individualiza las necesidades del paciente

o Se explica de manera universal.

3 ALFARO ROSALINDA “Aplicacion del proceso de enfermeria guia practica” 22 ed. , Barcelona Espafia, Doyma,1998 pag3-11

13



Proceso de atencién de enfermeria

VENTAJAS

Para la persona

. Calidad en el cuidado
. Continuidad en el cuidado
o Participacion del paciente

Para la Enfermera

o Educacién constante y sistematica
o Satisfaccion en el trabajo

o Crecimiento profesional

o Evitar acciones legales

Para desarrollar el proceso de enfermeria deben participar al menos dos
personas, la persona y la enfermera. La persona puede ser un individuo, la familia
0 comunidad.

La enfermera requiere capacidades de relacién incluyen comunicacion, escucha,
expresion, interés, comprension, conocimientos e informacion, desarrollando
confianza y obteniendo datos, de manera que respete la individualidad de la

persona.*

4
Idem

14
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4.3 -MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson inicialmente no pretendio elaborar una teoria de enfermeria ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion.

Lo que la llevo a desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el
constatar la ausencia de una determinacion de la funcién propia de la enfermera,
ya que desde su época de estudiante, sus experiencias teoricas y practicas le
llevaron a preguntarse qué es lo que deberian hacer las enfermeras que no
pudieran hacer otros profesionales de la salud.

PRINCIPALES CONCEPTOS:

ENFERMERIA

La dnica funcién de la enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud o recuperacion o a
una muerte tranquila, y que se realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesario. Y hacer esta de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible.
SALUD

La calidad de la salud mas que la vida en si misma, esa reserva de energia mental
y fisica que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su
mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida.

ENTORNO
El conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a al vida

y al desarrollo de un organismo.

15
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PERSONA
Un individuo que requiere asistencia para obtener salud e independencia o una
muerte tranquila. La mente y el cuerpo son inseparables. Considera al paciente y
su familia como una unidad.
FUERZA
La dependencia proviene que el individuo carece de fuerza, no solo de fuerza
fisica si no también de la fuerza moral, para tomar decisiones y comprometerse en
las acciones necesarias para conservar o recuperar la salud.
VOLUNTAD
La voluntad se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente este
estado esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitada por la falta de
recursos econémicos o por factores socioecondémicos.
CONOCIMIENTO
Hay desconocimiento de los mecanismos de accion del desarrollo de
enfermedades, de los cuidados que se deben tener cuando se presenta la
enfermedad para evitar su desarrollo y en general lo que se refiere a prevencion,
curacioén o rehabilitacion.
PRINCIPIOS SOBRE LOS QUE SE BASA EL MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON.
1. Todo ser tiende hacia la independencia y la desea.
2. El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades

fundamentales.

16
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3. Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no esta completo,

entero independiente.

4.4 VALORES QUE FUNDAMENTAN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

X La enfermera tiene funciones que le son propias.

X Cuando la enfermera usurpa la funcién del médico cede su vez sus
funciones propias a un personal no calificado.

X La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningun otro

profesional le puede proporcionar.

4.5 NECESIDADES FUNDAMENTALES Y COMPONENTES.

Identifica 14necesidades basicas en el paciente, que constituyen los componentes
de la asistencia de enfermeria. Dichas necesidades son:
1 Respirar normalmente

2 Comer y beber de forma adecuada

3 Eliminar los residuos corporales

4 Moverse y mantener la posicion adecuada

5 Dormiry descansar

6 Vestirse y desvestirse

7 Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la
seleccién de ropa y la modificacion del entorno.

8 Mantener el cuerpo limpio y cuidado; los tegumentos protegidos

9 Evitar los riesgos del entorno y evitar lesiones para otros

10 Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades, temores

y opiniones

17
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11 Realizar préacticas religiosas segun las creencias de cada uno

12 Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado

13 Jugar o participar en algunas actividades recreativas

14 Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que se conduzca a un

desarrollo y una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios disponibles.®

4.6-EL PUERPERIO

El puerperio fisiologico es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el
organismo materno recupere el estado anterior al embarazo, y oscila entre 6 y 8
semanas y se divide en:

Puerperio inmediato: primeras 24 horas

Puerperio mediato: después de las 24 horas a los 8 dias

Puerperio tardio: después del octavo dia hasta los 40 dias®

Durante este tiempo, el tracto reproductivo retorna anatbmicamente a un estado
normal de no gestacion.

INVOLUCION UTERINA

Inmediatamente después de la expulsion de la placenta, el fondo del uUtero
contraido esta levemente por debajo del ombligo. El cuerpo uterino consiste
entonces en su mayor parte de miometrio cubierto por serosa y tapizado por la
decidua basal.

Las paredes anteriores, en cercana posicion miden 4 y 5 cm de espesor cada

una.

5 GARCIA GONZALEZ MA. DE JESUS “El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson™ 12 edicién, ed. Progreso
México 1998 pag. 32 a la 62
6 MONDRAGON CASTRO HECTOR “Obstetricia basica ilustrada” editorial trillas México 1995 pag.247

18
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Debido a que sus vasos estan comprimidos por el miometrio contraido, el Utero
puerperal en secciones aparece isquemico cuando se le compara con el érgano
gestante hiperemico purpura- rojizo.

Después de los dos primeros dias, el Gtero comienza a retraerse, de manera tal
gue en dos semanas siguientes ha descendido adentro de la cavidad de la pelvis
verdadera, recupera su tamafio previo a la gestacion en alrededor de cuatro
semanas.

El Utero posparto inmediato pesa aproximadamente 1kg, como consecuencia de la
involucion, una semana después pesa 500g aproximadamente, para disminuir
hacia el final de la segunda semana se acerca a los 300g y enseguida a 100g o
menos.

La cantidad de células musculares no disminuye de manera apreciable; en
cambio, las células individuales disminuyen marcadamente de tamafio.

La involucion del tejido conectivo ocurre de manera igualmente rapida.

Debido a la separacion de la placenta y de las membranas que envuelven la capa
esponjosa, la decidua basal permanece en el Gtero, la decidua que permanece
tiene variaciones notables en el espesor, una apariencia dentada irregular y esta

infiltrada con sangre, especialmente en el sitio de la placenta.

19 Dia
2% Dia
Pos alumbramiento

6" Dia

10™ Dia
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REGENERACION DEL ENDOMETRIO

Dentro de los 2 a 3 dias posteriores al parto la decidua remanente comienza a
diferenciarse en dos capas, la superficial se vuelve necrotica y se transforma en
loquios, la capa basal adyacente al miometrio se origina a partir de la proliferacion
de los remanentes glandulares endometriales y la estroma del tejido conectivo
inter glandular.

L a regeneracion es rapida, excepto en el sitio de la placenta.

En una semana aproximadamente, la superficie libre se recubre de epitelio, y el
endometrio entero recupera durante la tercera semana.

INVOLUCION DEL SITIO PLACENTARIO

La cicatrizacion del sitio placentario tiene lugar a las 6 semanas, este proceso es
de gran importancia clinica ya que cuando es defectuoso, puede sobrevenir una
hemorragia puerperal tardia inmediatamente después del parto, el tamafio
placentario es aproximadamente del tamafio de la palma de mano, pero disminuye
con rapidez. Hacia el final de la segunda semana, tiene didmetro de 3 a 4 cm.
CAMBIOS EN EL CUELLO Y SEGMENTO INFERIOR

El borde cervical externo, por lo general esta desgarrado, en especial
lateralmente.

La dilatacion cervical se contrae con lentitud y a los pocos dias posteriores al
trabajo de parto admite con facilidad la entrada de dos dedos.

Hacia el final de la primera semana ya se ha estrechado, a medida que el orificio
se contrae, se engruesa el cuello y el canal se corrige, no obstante en el momento
de la involucion completa, el orificio externo no recupera por completo su

apariencia pregravida, permanece algo mas amplio y de manera caracteristica las
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depresiones bilaterales en el sitio de los desgarros permanecen como cambios
permanentes que caracterizan al cuello que ha parido.

El segmento inferior marcadamente adelgazado se contrae y se retrae no en
forma tan enérgica como el cuerpo del utero. En el curso de unas pocas semanas,
el segmento inferior se convierte de una estructura claramente evidente, lo
bastante grande como para contener la mayor parte de la cabeza fetal, en un
istmo uterino escasamente discernible ubicado entre el cuerpo uterino y el cuello
por debajo.

VAGINA

Tempranamente en el puerperio, la vagina y el introito forman un pasaje de
paredes lisas, espacios, que gradualmente disminuye de tamafio pero que rara
vez vuelve a las dimensiones de una nulipara. Las rugosidades reaparecen hacia
la tercera semana.

El himen esta presentado por diferentes pequefios apéndices de tejido, los cuales
durante la cicatrizacion se convierten en la caruncular mirtiformes.

PERINEO Y PARED ABDOMINAL

Como resultado de la ruptura de las fibras elasticas en la piel y la distensién
prolongada causada por el itero gestante, la paredes abdominales permanecen
blandas y flojas. El retorno al estado de normalidad para estas estructuras
requiere varias semanas.

CAMBIOS EN EL TRACTO URINARIO

La vejiga del puerperio tiene una capacidad aumentada y una insensibilidad

relativa a la presion del liquido vesical.
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La sobre distension, el vaciamiento incompleto y la excesiva orina residual son
frecuentes. El efecto paralizante de la anestesia, especialmente la de conduccion,
y la funcién neural de la vejiga temporalmente alterada son sin duda factores
contribuyentes.

Los uréteres y la pelvis renal dilatada vuelven a su estado pregestacional a partir

de las 2 a 8 semanas después del parto.

CAMBIOS LAS GLANDULAS MAMARIAS

El aspecto de las mamas se torna con la piel tersa, aspecto congestivo, turgente,
aumento local de la temperatura, red venosa superficial evidente, pezén formado,
erecto, facilmente estimulable, salida espontanea de leche.

LACTANCIA

El calostro es un liquido amarillo limén intenso segregado por las mamas durante
los primeros dias posparto. Generalmente puede ser extraido de los pezones en el
segundo dia posparto.

El calostro tiene mas minerales y proteinas, muchas de las cuales son globulinas,
pero menos azucar y grasa, el calostro a pesar de esto, contiene grandes glébulos
de grasa denominados corpusculos del calostro a veces se piensa que son células
epiteliales

Que sufren una degeneracion de grasa y otros que son fagotitos mononucleares
gue contienen grasa. La secrecion de calostro persiste durante aproximadamente
5 dias.

Con una conversion gradual a la leche madura durante las siguientes 4 semanas.
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Los anticuerpos son demostrables en el calostro y su contenido de
inmunoglobulina tipo “a” puede ofrecer proteccion al recién nacido contra los
patdgenos entéricos. Estos incluyen complemento como, macrofagos, linfocitos,
lactoferrina, lactoperoxidasa y lisozimas.

La leche humana es una suspension de grasa y proteina en una solucion
carbohidratos mineral.

Una madre que amamanta produce facilmente 600ml. De leche al dia.

ENTUERTOS

En las primiparas, el Utero del puerperio permanece ténicamente contracturado.
En las multiparas en particular, el atero a menudo se contrae vigorosamente a
intervalos y da origen a los entuertos, Oocasionalmente estos dolores son lo
suficientemente intensos como para requerir de la administracion de un
analgésico.

Los entuertos se manifiestan en especial cuando el lactante succiona,
probablemente debido a la liberacion de oxitdcica, por lo general disminuyen en

intensidad y son leves hacia el tercer dia posparto.
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LOQUIOS

El caracter y la cantidad de los loquios indican en forma indirecta el progreso de
cicatrizacion normal, la cantidad de loquios disminuye en forma gradual
experimentando cambios caracteristicos de color, que reflejan disminucién de los
componentes sanguineos en el flujo loquial.

La cantidad varia de una a otra persona y en general son mas profusos en
multiparas. Los loquios pueden incrementarse cuando se inicia la ambulacion en
etapas tempranas, debido al estancamiento vaginal y al aumento de contracciones
uterinas.

Los loquios tienen color rojo oscuro del primer el tercer dia después del parto en
general se producen en cantidades moderadas. En el cuarto dia suelen ser
serosos de color rosado y el flujo disminuye. Transcurrida de una semana a diez
dias, los loquios se hacen blancos amarillentos y el flujo escasea. Los loquios
albos persisten hasta cerca de tres semanas después del parto, lo que indica el
progreso normal de la cicatrizacion. Cuando se vuelve a observar sangre frescay
roja después de que los loquios han pasado por la etapa serosa o blanca, pueden
ser indicio de infeccién o hemorragia retrasada.

El olor es similar a | de un periodo menstrual normal y no deben tener olor
desagradable o apestar, y si son de mal olor abundantes y existe fiebre indican

una infeccién potencial o retencién de fragmentos placentarios’.

" Guillen Velasco Rocio y et CRECIMIENTO Y DESARROLLO ANTOLOGIA ENEO UNAM pag332-333
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V.- APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA BASADO

EN EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

5.1-VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

OXIGENACION.

Subjetivo:

Disnea debido a: no_Tos productiva seca: no Dolor asociado con la
respiracion: no_ Desde cuando fuma /cuantos cigarrillos al dia/varia la

cantidad segln su estado emocional toxicomanias y tabaquismo negados.

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 110 70 Pulso 82x1

Frecuencia respiratoria 22x1 Temperatura 35 grados

Estado de conciencia alerta
Coloracién de piel/lechos ungueales /peri bucal: palidez ligera Circulacién del

retorno venoso: llenado capilar normal menor a 2 seqgundos

Otros_negados

NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

Dieta habitual: balanceada, frutas verduras , leche ,derivados , huevo. carne 4x7

numero de comidas al dia: la recomendada durante su embarazo 3 mas dos

colaciones ligeras Trastornos digestivos: refiere estrefiimiento postparto

Intolerancia alimentaria / alergias: negadas

Problemas de la masticacion y degluciéon: negados
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Patron de ejercicio: camina diariamente por 20 minutos

NECESIDAD DE ELIMINACION
Subjetivo:

Habitos intestinales: Deposicidn una vez al dia

Caracteristicas de las heces, orina y menstruacion: Orina en volumen y color

normal, sangrado transvaginal postparto abundante con dolor, heces de

consistencia dura una vez al dia.

Historia de hemorragias /enfermedades renales/otros:_ Negados

Uso de laxantes: Negados.

Hemorroides:Negados.

Dolor al defecar orinar o menstruar: Negado.

Como influyen sus patrones emocionales en sus patrones de eliminacion:

refiere dificultad para evacuar y orinar adecuadamente v eso le causa

incomodidad.
Objetivo:

Abdomen caracteristicas: Abdomen flacido, blando con estrias.

Ruidos intestinales: disminuidos.

Palpacion de la vejiga: se palpa a nivel del abdomen bajo disminuida.

Otros: La paciente refiere dificultad para evacuar y orinar adecuadamente.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo:

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:_No tiene problemas de

adaptacion.

Ejercicio/ tipo y frecuencia: No realiza.
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Temperatura ambiental que le es agradable:_El calor.
Objetivo:

Caracteristicas de la piel: Piel tibia, turgente vy lisa al tacto.

Transpiracion: Traspira poco.

Condiciones del entorno fisico: Se encuentra en su cama en posicion de

decubito dorsal con cobija, manifiesta sensacion de frid, en la toma de temperatura

se reportan 35 grados centigrados.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:_Le gusta estar activa y en _movimiento con sus

quehaceres del hogar.

Actividades de tiempo libre: Gusta de bordar ver la televisidén, tejer y cocinar

postres para su familia

Habitos de descanso: Dormir.

Habitos de trabajo: se dedica a las labores propias de su hogar.

Objetivo:
Estado del sistema musculo esquelético/ Fuerza: Normal.
Capacidad muscular, tono/ resistencia, flexibilidad: Normal.

Postura: Decubito dorsal y lateral.

Necesidad de ayuda para la deambulacidén: La requiere ya que presenta

limitacidon al movimiento.

Dolor con el movimiento: La paciente refiere dolor en la regidn perianal debido a

la episorrafia.

Presencia de temblores: no refiere
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Estado de conciencia: Alerta.

Estado emocional: Se encuentra emocionada por el nacimiento de su bebe.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.
Subjetivo:

Horario de descanso: Dos horas después de comer.

Horario de suefio: De 11 pm a 6 am.

Horas de descanso: a veces 2 hrs

Horas de sueio: De 7 a 8 hrs en promedio.

Siestas: ocasional.

Ayudas: Ninguna

Insomnio: si.. Debido a: La angustia que le genera su nuevo rol de madre

Descansada al levantarse: levemente con suefio

Objetivo:
Estado mental, ansiedad /estrés/lenguaje:_Ansiedad

Ojeras: _son visibles Bostezos: si_Concentracion: Se nota distraida

Apatia: No_ Cefalea: No refiere

Respuesta a estimulos: Verbales, sensitivos y pupilares la respuesta es

favorable Otros: La paciente refiere sentirse fatigada pero no concilia el suefio ya

que le preocupa su bebe.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:
Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?

No influye de ninguna manera

Su auto estima es dominante en su modo de vestir NO
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Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No
Necesita ayuda para la seleccidon de su vestuario: No

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: Si

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Presenta limitacion al

movimiento debido ala episiorrafia.

Vestido incompleto: NO

Sucio: No

Inadecuado: NO

Otros:_ninguno

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia del bafio: Diario

Momento preferido para el bafio:_Por las mafianas

Cuantas veces se lava los dientes al dia: Tres veces al dia

Aseo de manos antes y después de comer:_Si

Después de eliminar:_Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:
No

Objetivo:

Aspecto general: Se observa limpia y en lo general en buenas condiciones

Olor general:_sui generis

Halitosis: No se percibe

Estado de cuero cabelludo: Normal
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Lesiones dérmicas tipo:_Estrias abdominales Unicas

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Solo su esposo v ella y

ahora el bebe.

Como reacciona ante la situacién de urgencia: Con temor al principio después

se tranquiliza para solucionar la situacién

Conoce las medidas preventivas de accidentes:

Hogar: Gas cerrado, evitar objetos mal puestos gue puedan provocar caidas,

mantener las instalaciones eléctricas en buen estado, vy tener a la mano teléfonos

de emergencia.

Trabajo: Se dedica a las labores propias de su hogar.

Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: Siy

ahora con mayor razén desde que se embarazo.

Familiares: Le recomienda a su esposo pero a veces no asiste por el trabajo.

Como canaliza las situaciones de tensiéon en su vida: Procura platicarlo con

quien la escucha y aconseja finalmente toma sus propias decisiones.

Objetivo:
Deformidades congénitas: Ninguna

Condiciones de ambiente en su hogar:_Lo describe confortable y le brinda

seqguridad

Trabajo:_solo se dedica a las labores propias de su hogar

Otros:_Ninguno.
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NECESIDAD DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: Casada

Afos de relacidn: 3 afios

Vive con:_su €Sposo

Preocupaciones/estrés: Negado

Familiar:_negado

Otras personas que pueden ayudar: Sus amigas y hermanas

Rol en la estructura familiar:_Esposa

Comunica problemas debidos a enfermedad/estado:_Si_expresa todo lo que le

inquieta

Cuanto tiempo pasa sola:_Casi siempre esta acompafada

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:_No trabaja
Objetivo:

Habla claro: Si

Confusa: No

Dificultad de:

Visiéon: NO

Audicion: No

Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas

significativas:_Se observa una buena comunicacion familiar.

Otros:_Ninguno
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.
Subjetivo:

Creencia religiosa: Catélica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en la familia:_Obediencia Honradez y respeto.

Es congruente con su forma de pensar y de vivir:_procura serlo siempre.

Objetivo:
Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): Ninguno.

Permite el contacto fisico: D e acuerdo a sus creencias y valores permite el

contacto de acuerdo a la ocasion y a las personas con gque se encuentre.

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Cuenta con una imagen religiosa.

Otros:_Ninguno.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: leer.

La situacion de estrés influye en la satisfaccion de esta necesidad:_No

Recursos en su comunidad para la recreacion: No cuentan pero hay

comunidades cercanas alas cuales acude.

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:_No
Objetivo:

Integridad del sistema neuro-muscular: _Sin alteraciones aparentes.

Rechazo alas actividades recreativas: No
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Estado de animo, apatico/aburrido/participativo:_Es participativa.

Otros:_Ninguno
NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacion: Secretariado

Problemas de aprendizaje: Ninguno

Limitaciones cognitivas: Ninguna

Tipo: Ninguna

Preferencias leer escribir: Leer novelas

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:_Si,

bibliotecas e Internet.

Sabe como utilizar una fuente de apoyo:_Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:_Si
Otros: Ninguno.

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: Aparentemente sin alteraciones.

Organos de los sentidos:_Sin alteracién aparente.

Estado emocional ansiedad/dolor: dolor en sitio de episorrafia.

Memoria reciente: Tiene presente lo que ha sucedido Ultimamente.

Memoria remota: Tiene recuerdos de su ninez.

Otras manifestaciones: Es una persona que esta receptiva hacia la ensefianza y

desea aprender en su nueva etapa como madre.
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5.2.-DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Con fines préacticos solo se presentan las necesidades que se identificaron con
alteracion ya que se considera que el resto son independientes es decir la sefiora

los puede realizar por si misma.

NECESIDAD GRADO DE | DIAGNOSTICO DE
DEPENDENCIA ENFERMERIA
1.0xigenacion | Independiente
PD
D

I Déficit de liquidos
relacionado con
contraccion uterina
manifestado por abundante
sangrado transvaginal

2.Nutricién e hidratacion PD P. dependiente

D

Alteracion del patrén de
eliminacién relacionado
3.Eliminacion ' con falta de ingesta de
liguidos manifestado por

PD P. Dependiente . .
estrefliimiento

D
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4.Moverse y mantener una
buena postura

PD P. Dependiente

D

Dolor relacionado con
lesion tisular en zona
perianal manifestado por
faz algica quejido y
dificultad para la de
ambulacion

5.Descanso y suefio

PDP. Dependiente

D

Alteracion del patron del
suefio relacionado con el
nacimiento del producto de
la gestacion manifestado
por dificultad para conciliar
el suefio

| Independiente

6.Usar prendas de vestir | PD
adecuadas D
I Hipotermia relacionada con
el trabajo de parto
7. Termorregulacion PD

D Dependiente

manifestado por
temperatura de 35 grados
piel generalizado.

35




Proceso de atencién de enfermeria

8. Higiene y proteccién de la

piel.

| Independiente

PD

D

9.Evitar peligros

| Independiente

PD

D

10.Comunicarse

| Independiente

PD

D

11.Vivir segun sus creencias

y valores

| Independiente

PD

D
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12.trabajar y realizarse

| Independiente

PD

D

13Jugar participar

actividades recreativas

| Independiente

PD

D

14. Aprendizaje

PD P. dependiente

D

Lactancia materna ineficaz
relacionada con la

ausencia de galactorrea y
desconocimiento de técnicas
de amamantamiento
manifestado por nula
secrecion lactea

5.3.-PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA'Y EVALUACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de

liqguidos relacionados con

contraccion uterina manifestado por sangrado transvaginal abundante.
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Objetivos
1.- Limitar el sangrado transvaginal

2.- Proporcionar comodidad a la sefiora

CUIDADOS FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTES

-Proporcionar masaje
uterino

-Fomentar una de
ambulacion precoz
-Aplicar compresas frias
a nivel del Gtero
mientras sea necesario

-Toma y registro de
signos vitales

-Evaluar cantidad

de loquios, color y olor

Iniciar hoja de control de
liquidos.

-Ergometrina 1
.amp.im.cada 6hrs

-dieta libre en liquidos

-El masaje uterino favorece la involucion uterina
y disminuye el sangrado transvaginal

-La de ambulacién favorece la salida de loquios
por gravedad disminuyendo asi el sangrado
transvaginal

La aplicacion de compresas frias favorece la
vasoconstriccion y disminuye el sangrado

-Latomay registro de constantes vitales (evita
complicaciones) permite valorar con oportunidad al
estado del paciente y por lo tanto evitar complicaciones

-Lavigilancia continua del sangrado transvaginal
contribuye a un diagnostico y tratamiento oportuno

-Explicar a la sefiora la
importancia de la
ingesta de liquidos
-Vigilar el estado de
conciencia

-El aporte adecuado de liquidos evita el déficit de

liquidos

-Los pacientes con deficiencias prologadas de
Liquidos y electrolitos muestran alteraciones en

la conciencia

EVALUACION: La involucién uterina se reporta favorable y como consecuencia

disminucién del sangrado uterino.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Hipotermia relacionada con el trabajo de parto
manifestado por temperatura de 35 c, piel fria y temblor generalizado

Objetivos

1.- Regular de temperatura corporal a 36.5 C

2.- Proporcionar comodidad a la sefiora.

CUIDADOS FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

-Mantener abrigado a la

sefiora con cobertores _Curva térmica -El mantener cubierto un cuerpo evita la perdida

de calor por evaporacion

-Colocar una fuente de
calor radiante (lampara

de chicotes) a45 0 75 ) " .
cm. De distancia sobre -Cuando se aplica calor a la superficie de la piel,

los estimulos llegan al hipotadlamo y corteza
cerebral favoreciendo la elevacién de la
temperatura

la sefiora.

-Toma y registro de la
Temperatura cada 15
minutos

-La toma de temperatura y el registro continuo
de la misma ayudan a tener un control
adecuado de los cambios de la temperatura
corporal

EVALUACION: La temperatura corporal aumenta gradualmente las técnicas
empleadas alcanzando la temperatura corporal de 36.5 C el objetivo se alcanzo a

la hora siguiente.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor relacionado con lesién tisular en zona

perianal manifestado por faz algia, quejido y limitaciones para la de ambulacién

Objetivos

1.- Disminuir el dolor en zona perianal

2.- Proporcionar comodidad y descanso a la sefiora.

CUIDADOS

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTES

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

-Mantener una relacién
enfermera sefiora

-Aplicar compresas de
agua caliente en la
zona perianal de
acuerdo a la tolerancia
fisica de la sefiora

-Ketorolaco 30 mg IV
e/6 hrs.

-Una estimula conductas para disminuir,
controlar o aliviar el dolor relacién que brinda
apoyo, atencion y ayuda

-Los efectos del calor local son analgésicos,
descongestivos y sedante

-Mantener limpia y seca
la zona perianal
-Realizar cambio
continuo de apdsito en
zona perianal

-Mantener una herida limpia y seca evita la
proliferacion de microorganismos patdégenos

-Los apositos secos inhiben la proliferacion de
microorganismos patégenos

EVALUACION: La sefiora refiere que el dolor ha disminuido, que el quejido y la

faz algica han desaparecido al cabo de 1 hora.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Estrefiimiento relacionada con una falta de
ingesta liquidos manifestando por dificultad para evacuar.

Objetivos

1.- Favorecer la eliminacion intestinal

2.- Proporcionar comodidad a la sefiora.

CUIDADOS FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

-Una dieta en liquidos favorece la formacion del

-Proporcionar dieta rica
bolo fecal

en liquidos y fibras

-Implementar a la dieta — -
laxantes naturales -Los laxantes favorecen el transito intestinal y a

su vez la evacuacion intestinal

-De ambulacién

temprana -La de ambulacién temprana aumenta el

peristaltismo lo cual facilita la evacuacion
intestinal

-Toda forma de comportamiento humano esta
-Concienciar a la digerida por motivaciones.

sefiora sobre la
importancia de evacuar
oportunamente

EVALUACION: La sefora logra evacuar 4hrs. Después de haber iniciado la

ingesta de liquidos y la deambulacion
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién del patron del suefio relacionado
con el nacimiento del producto de la concepcion manifestado por dificultad para
conciliar el suefio.

Objetivos

1.- Informar a la sefiora sobre el nuevo rol que desempefa e involucrar al padre en
las rutinas de su nuevo rol

2.- Ensefar cuidados del recién nacido durante el alojamiento conjunto

3.- Favorecer el suefio y el descanso a través de terapias de relajacion

CUIDADOS FUNDAMENTACION

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

-Ensefiar a la sefiora -Aprender técnicas de cuidados al recién
técnicas de cuidados al nacido, disminuye la tension emocional
recién nacido

-El apoyo y la compresién proporciona

-Proporciona apoyo tranquilidad y seguridad

psicolégico

-In.volucrar al pafire en -La integracion familiar proporciona seguridad y
cuidado del recién tranquilidad y favorece el vinculo afectivo.

nacido para lograr que
la sefiora descanse

-Procurar un ambiente

tranquilo y comodo que -La comunidad y tranquilidad favorece el suefio
agrade a la sefiora y el descanso.

-Se practican terapias -Las terapias de relajacion disminuye la tension
de relajacion para emocional.

conciliar el

suefio.(musico terapia)

EVALUACION: A través del plan de cuidados anteriores la sefiora logra

tranquilizarse y dormir 2 hrs.y sentirse mas segura de lo que realizara.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Lactancia Materna Ineficaz relacionada con la

ausencia de galactorrea manifestada por nula secrecion lactea

Objetivos

1.- Favorecer la secrecion lactea durante las primeras 4 hrs. Posteriores al parto

2.- Orientar a la sefiora sobre la importancia del continuo ofrecimiento del seno

materno al neonato.

CUIDADOS

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

-Ensefiar a la sefiora
maniobras de Hoffman

-Procurar el apego
continuo del recién
nacido al seno materno,
valorando los reflejos de
busqueda, succion y
deglucion

-Implementar técnica de
suplementador con
formula al 13% 30x8x24

-La estimulacion continua del pezén favorece la
liberacién de oxitocina y esta a su vez construye
a la galactogenesis y galactopoyesis.

-El estimulo mamada ejerce un impulso en la
adenohipdfisis provocando la liberacién de
oxitocica favoreciendo la produccion y eyeccion
lactea

-Favorecer la ingesta
abundante de liquidos

-Ensefiar técnicas de
lactancia materna

-El aumento de liquidos intracelulares favorece la
produccion lactea

-Una correcta técnica de amamantamiento
contribuye a una lactancia materna exitosa.

EVALUACION: Se observa poca produccion de calostro al cabo de3 horas, sin

embargo se continda con el plan de enfermeria hasta lograr el objetivo.
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5.4.- COMENTARIO FINAL DE LA EVALUACION DE LA ATENCION A LA

SENORA

La evaluacion se centra en el logro de los objetivos como finalidad identificar la
respuesta de la sefiora a las intervenciones de enfermeria implementadas.

La sefiora participo de manera eficaz logrando cubrir en su mayor parte los
objetivos y llegar a la solucion de los problemas identificados en la etapa de
valoracion.

La intervencion del esposo jugd un papel importante para el logro de los objetivos
pues uno de ellos era la integracion familiar y realizo las actividades
recomendadas y convenciéndole de la importancia de participar de manera
permanente en el vinculo familiar.

Por lo tanto a través de la atencion personalizada se logra un aprendizaje
significativo en la aplicacion de proceso de enfermeria ya que en este se aplica

también el proceso de ensefianza aprendizaje.
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5.5.- PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

La paciente a su egreso identificara:

+ Signos de alarma del puerperio mediato y tardio( fiebre, dolor intenso, zumbido
de oidos, ver luces, perdida del entorno, aumento del sangrado, edema vomito,
entre otros)

+ Caracteristicas normales del sangrado transvaginal.

+ Plan de autocuidado relacionado con la higiene, la dieta, ejercios para
recuperar su figura, actividades recreativas, cuidados y ejercicios peri anales y la
importancia de la vida sexual para todo esto se brinda la consejeria en pareja
dada la importancia mutua que existe entre los dos.
Técnicas correctas de amamantamiento
Cuidado de las mamas

Caracteristicas de una dieta balanceada

La importancia del cuidado y la prevencion

Esquema basico de vacunacién para el recién nacido

- + & & & ¥

Cuidados del recién nacido en el hogar
+ Que hacer en caso de que presente alguna complicacién durante el puerperio

ella o el bebe.
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La sefiora acudira
De ser posible con su esposo
* A los grupos de apoyo a la lactancia materna y de estimulacion temprana.
Sesiones de ensefianza que se imparten en las unidades de salud.
Consulta de planificacion familiar y conserjeria

Consultas periédicas del control del nifio sano.

- + & ¥

Se recomienda la recreacion y la integracion a grupos de su comunidad o
familiares para fomentar la convivencia, todo ello con su pareja de acuerdo como
sus actividades laborales le permitan.

* Acudir a la unidad de salud para disipar dudas que surjan durante el periodo

de adaptacion.
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VI.- CONCLUSIONES

El proceso de atencion de enfermeria constituye un instrumento para que la
enfermera evalué continuamente la calidad de servicio que presta e implemente la
mejora continua en ello, actuando de manera profesional.

El proceso permite desarrollar los potenciales y evitar la rutina que limita el
vinculo enfermera paciente, por lo tanto para sobre vivir a los desafios
competitivos es necesario la preparacion continua del profesional de enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria permite tratar y entender a la sefiora como
un ser unico, para brindarle un a atencion personalizada con enfoque humano.
Ademas de satisfacer las normas para la practica de enfermeria, se obtienen otras
ventajasen el uso del proceso de atencion de enfermeria
Ser una enfermera acreditada.

Confiabilidad
Satisfaccion en el trabajo
Crecimiento profesional

Continuidad en la atencién

vV Vv VY VvV VY V

Mejor calidad de atencion.

La elaboracion del presente trabajo ha permitido la retroalimentacion y el continuar
con un compromiso ético y profesional para lograr la satisfaccion de las
necesidades en el cuidado de la salud, todos los dias aplicamos dicho proceso la
diferencia la hace el conocimiento que se aplica en el y en reconocer que a pesar
de las limitantes la enfermera tiene la capacidad de enfrentarlas y salir adelante

para satisfacer ampliamente las necesidades de los pacientes.
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VII.-GLOSARIO DE TERMINOS

ANAMESIS: Historia clinica de un paciente

ALGICA: Que denota situacién doloroso.

CALOSTRO: Primer leche con alto contenido de nutrientes de color amarillo que

sale de la mama inmediato al parto.

Chadwick signo de: Color violeta que adquiere la vagina gravida.

CIANOSIS: Coloracién azulada en la piel o0 mucosas debido al alguna alteraciéon

fisiol6gica o patologica.

EPISIORRAFIA: Sutura del periné.

DISMENORREA: Dolor durante la menstruacion.

ERITROPOYESIS: Formacion de eritrocitos.

FAZ-ALGICA: Cara con rictus de dolor

FOLICULO: Saco depresion o cavidad en forma de bolsa.
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HIPERPLASIA: Aumento de las células, puede ser fisioldgico o patoldgico.

HIPERTROFIA: Aumento excesivo de un 6rgano y de sus ceélulas de manera

anormal.

HIPERMENORREA: Aumento en el volumen de la menstruacion.

MONONUCLEARES: Que tiene un solo nucleo.

OXITOCINA: Hormona hipotalamica con acciones de contracciones uterina y de

eyeccion de leche.
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VIiil.- ANEXOS:

8.1.-HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DMML
EDAD 20 ainos
PESO 60,500 kg

TALLA 158cm

FECHA DE NACIMIENTO 18 de febrero 1987

SEXO femenino

FECHA DE INGRESO 14 de febrero 07

HORA_17:15 hrs

PROCEDENCIA Estado de México

FUENTE DE INFORMACION anamesis directa

PERSONA RESPONSABLE _Esposo
CONFIABILIDAD DELA INFORMACION (1-4) 4
MUJER

Menstruacion tipo: moderado,3x30

Flujo: _No

Cantidad:_No
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Dismenorrea:_No
Hipermenorrea: NO
Metrorragia: NO

Historia de embarazos: Gesta |
Paras: O

Abortos: O

Cesérea: O

Medidas de control Natal: Preservativo.

Examen de papanicolaou:_si hace 10 meses.

8.2.-LISTA DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnosticos de enfermeria aprobados por la asociacion Norteamericana de
Diagnosticos de enfermeria (NANDA).hasta la décima conferencia, ordenados

segun las catorce necesidades fundamentales.

1.-RESPIRAR

. Deterioro del intercambio gaseoso

. Incapacidad para mantener la respiracion espontanea
. Limpieza ineficaz de las vias aéreas

* Patron respiratorio ineficaz

. Potencial de asfixia

. Respuesta ventilatoria disfuncional al destete
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2.-ALIMENTARSE E HIDRATARSE

Alteracion de la nutricion: por defecto
Alteracion de la nutricion :por exceso
Alteracion potencial de la nutricién :por exceso
Déficit de auto cuidado :por alimentacion
Déficit de volumen de liquidos

Déficit de volumen de liquidos

Deterioro de la deglucion

Exceso de volumen de liquidos

Interrupcion de la lactancia materna
Lactancia materna ineficaz

Patron de la alimentacion ineficaz del lactante

Potencial de aspiracion

3.- ELIMINACION

.

Alteracién de la eliminacion urinaria
Déficit de auto cuidado :uso de sanitario
Diarrea

Estrefimiento

Estrefiimiento cronico

Estrefiimiento subjetivo
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. Incontinencia fecal

. Incontinencia urinaria de Esfuerzo

* Incontinencia urinaria de urgencia

. Incontinencia urinaria funcional

* Incontinencia urinaria refleja

. Incontinencia urinaria total

. Retencion urinaria

4.- MOVERSE

. Alteracion de la perfusion histica (especificar el tipo renal ,cerebral ,
cardiopulmonar ,gastrointestinal, periférica).

. Alto riego de difusion neurovascular periférica

. Deterioro de la movilidad fisica

. Disminucion del gasto cardiaco

5.- DORMIR Y REPOSAR

Alteracion del patron del suefio
Fatiga
Intolerancia a ala incapacidad

Potencial intolerancia a la actividad
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6.- VESTIRSE Y DESNUDARSE

. Déficit de auto cuidado: Vestido/acicalamiento

/.-MANTENER LA TEMPERATURA

. Alteracion potencial de la temperatura corporal

. Hipertermia
. Hipotermia
. Termorregulacion ineficaz

8.-ESTAR LIMPIO ASEADO PROTEGER SUS TEGUMENTOS

. Alteracion de la mucosa oral

. Déficit de autocuidado: bafio/higiene

. Deterioro de la integridad cutanea

. Deterioro de la integridad histica

. Deterioro potencial de la integridad cutanea

9.-EVITAR PELIGROS

3 Afrontamiento defensivo

. Afrontamiento individual efectivo
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Alto riesgo de auto mutilacion
Ansiedad

Baja autoestima cronica
Baja autoestima situacional
Desatencion unilateral
Deterioro de la adaptaciéon
Disreflexia

Dolor

Dolor crénico

Duelo anticipado

Duelo disfuncional

Negacion ineficaz

No seguimiento del tratamiento

Potencial de infeccién

Potencial de intoxicacion

Potencial de lesion

Potencial de traumatismo

Potencial de violencia; autolesiones. lesiones a otros...

Respuesta postraumatica

Sindrome traumaético de violaciéon

Temor

Trastorno de la autoestima

Trastorno de la identidad personal
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. Trastorno de la imagen corporal

10.- COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES

. Alteracion de procesos familiares

. Afrontamiento inafectivo: comprometido

. Afrontamiento inafectivo: incapacitante

. Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo
. Aislamiento social

. Alteraciones senso perceptivas

. Deterioro de la comunicacion verbal
. Deterioro de la comunicacién social
. Sindrome de estrés del traslado

11.-ACTUAR DE ACUERDO A SUS CREENCIAS Y VALORES

* Desesperanza
. Impotencia
. Sufrimiento espiritual

12.- PREOCUPARSE POR SER UTIL Y POR REALIZARSE

3 Alteracion del crecimiento, desarrollo
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. Alteracion de los patrones de la sexualidad
* Alteracion del desempefio del rol
* Alteracion parenteral

. Alto riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cuidador

* Conductas generadoras de salud

. Conflictos de decisiones

. Conflicto del rol parenteral

. Dificultad en el mantenimiento de la salud
. Dificultad en el mantenimiento del hogar
. Disfuncion sexual

. Manejo inefectivo del régimen terapéutico
. Potencial de la alteracién parenteral

13.-RECREARSE

. Déficit de actividades recreativas

14.-APRENDER

. Alteracion de los procesos del pensamiento

. Déficit de conocimiento®

® NANDA .Diagnostico enfermeros definiciones 42 clasificion 2004 pag 286
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