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I. INTRODUCCION

En México, cada minuto nacen 4 bebés, uno de cada dos de estos embarazos
termina en cesdrea (Natalidad INEGI, 2010). La cesdrea es una operacion
quirdrgica que consiste en extraer el feto del vientre de la madre mediante una
incision en la pared abdominal y uterina y asi evitar el parto. Hoy en dia este
proceso se lleva acabo indiscriminadamente sin realizar la adecuada valoracion
de las pacientes. Con este frabajo se pretende evitar la aparicion de danos,
complicaciones, discapacidad y muerte mediante la ejecucion de la estrategia

de vigilancia y promociéon del puerperio.

Es de vital importancia que los cuidados brindados a la mujer durante este
periodo de transformaciones progresivas posteriores al parto y garantizar la
redlizacion de actividades bdsicas que permitan disminuir las situaciones

inconvenientes que sean peligrosos para su salud y la de su bebé.

La muerte materna durante el puerperio aun sigue siendo alta, principalmente a
causa de hemorragia obstétrica, por ello se debe hacer el maximo esfuerzo para

dar una atenciéon de calidad y asi prevenir complicaciones innecesarias.

Por otro lado el Proceso Atencién de Enfermeria es un sistema de planificaciéon en
la ejecucidon de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucidén y evaluacidon. Como todo
método, el PAE configura un niUmero de pasos sucesivos que se relacionan entre
Si.

La usuaria que inspird la realizacién de esté PAE, es una mujer de 35 anos de edad

habitante del pueblo de San Luis Tlaxialtemalco, que acudié a su control prenatal

al Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria.
El presente trabajo se ejecutd de la siguiente manera:

Valoracién. La recopilacion de informacion fue de manera directa, por medio de
la enfrevista con el instrumento de valoracion de Virginia Henderson brindado por
la academia la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia; asi como mediante

la exploracion fisica céfalo-caudal.




Diagnéstico. Se realizd mediante el andlisis de los datos obtenidos en la

valoracién, asi como con apoyo de la taxonomia de NANDA/NIC/NOC.

Planeacién. La planeacion es un sindnimo de organizar las cosas, para asi
proyectarlas y resolverlas de una manera mds factible. Esta fase comienza
después de la formulacién del diagndstico y concluye con la documentacion del
Plan de cuidados. En esta fase se desarrolld la planificaciéon de intervenciones de

enfermeria en cada uno de los problemas identificados en las fases anteriores.

Ejecucion. Aqui se realizaron los cuidados de enfermeria, Las acciones que
debian conducir a la usuaria para prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados, mediante la elaboraciéon de objetivos y las intervenciones de
enfermeria. Se llevdé a cabo al readlizar visitas a la paciente, asi como en sus

posteriores consultas en el Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria.

Evaluacion. Se evalud el avance, asi como el deterioro o estancamiento, asi

como cada una de las etapas del proceso.




Il. JUSTIFICACION

El proceso de Enfermeria (PAE) es una metodologia usada por los profesionales de
Enfermeria para mejorar la calidad de atencion que prestamos a nuestros
pacientes. Este método de trabajo ha sufrido diferentes cambios desde sus inicios,
modificaciones que han beneficiado a los enfermeros de ayer y de hoy al lograr
la vinculacion del paciente como ente participativo de su cuidado en los niveles
de promocioén, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, para que el individuo
adquiera el equilibrio entre mente y cuerpo que se traduce en el término de
Salud. También, ha favorecido en el desempeno y rendimiento enfermero, ya que
trabajar con un método estructurado posibilita la unificacion de criterios entre
Enfermeros, nos encamina hacia el desarrollo y crecimiento de nuestra profesién:

Enfermeria.

La aplicacién de este Proceso de Atencion Enfermeria es de vital importancia
para mantener un estado contfinuo de salud de los usuarios ya que nos permite
identificar y fratar de manera integral y holistica las necesidades de una persona,

esto con el fin de mantener un estado continuo de salud.

De esta manera este Proceso servird como instrumento para la prdctica
profesional, asegurando la calidad de los cuidados que se brindan a la usuaria,
siempre con el objetivo de tener el maximo interés y responsabilidad en que cada
accion a realizar sea con el fin de mejorar el estado de salud de manera integral
en la persona. Y que esté aprendizaje sea una pauta para mi ejecucidén de

cuidados en pacientes cursando el puerperio posterior a una cesdrea.




lll. OBJETIVOS

A. GENERAL

Desarrollar un Proceso de Atencion de Enfermeria con el modelo de Virginia
Henderson aplicado a una usuaria del Centro Universitario de Enfermeria
Comunitaria, que se encuentra en periodo de puerperio mediato, posterior a una

cesdreaq.

B. ESPECIFICOS
* Integrar elementos tedrico metodoldgicos para desarrollar el Proceso de

Atencion Enfermeria con el modelo de Virginia Henderson.

» Llevar acabo la valoracion para identificar qué necesidad se encuentra

afectada.

= Emplear diagndsticos de enfermeria con la faxonomia NANDA/NIC/NOC.

» Establecer prioridades, determinar los cuidados de enfermeria a realizar,

documentar el plan de cuidados y favorecer la educacion para la salud.

=  Brindar cuidados de enfermeria de calidad.

= Evaluar los resultados obtenidos y dar seguimiento a la usuaria, asi como al

neonato.




IV. METODOLOGIA

El presente trabajo se realizé a partir del dia 4 de diciembre del 2015 en el Centro
Universitario de Enfermeria Comunitaria “San Luis Tlaxialtemalco™ en el servicio de
Control Prenatal a la paciente que acudié a dicho servicio durante su gestacion
y posterior puerperio a partir del dia 25 de Abril del 2016. Con base a los objetivos

se desarrollaran las cinco etapas del Proceso de Enfermeria:

Valoracion. La recopilacion de informacion fue de manera directa, por medio de
la entrevista con el instrumento de valoracion de Virginia Henderson brindado por
la academia la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia; asi como mediante

la exploracion fisica céfalo-caudal.

Se llevaron a cabo 6 valoraciones focalizadas durante el embarazo, vy

posteriormente en el puerperio.

Diagnédstico. Se realizd mediante el andlisis de los datos obtenidos en la

valoracién, asi como con apoyo de la taxonomia de NANDA/NIC/NOC.

Planeaciéon. La planeacion es un sindnimo de organizar las cosas, para asi
proyectarlas y resolverlas de una manera mds factible. Esta fase comienza
después de la formulacién del diagndstico y concluye con la documentacion del
Plan de cuidados. En esta fase se desarrolld la planificacién de intervenciones de

enfermeria en cada uno de los problemas identificados en las fases anteriores.

Ejecucion. Aqui se realizaron los cuidados de enfermeria, Las acciones que
debian conducir a la usuaria para prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados, mediante la elaboracion de objetivos y las intervenciones de
enfermeria. Se llevdé a cabo al realizar visitas a la paciente, asi como en sus

posteriores consultas en el Centro Universitario de Enfermeria Comunitaria.

Evaluacion. Se evalud el avance, asi como el deterioro o estancamiento, asi

como cada una de las etapas del proceso.




V. MARCO TEORICO

A. ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

El concepto de profesion, es habitualmente asociado en el colectivo social a un
titulo que es obtenido a fravés de estudios superiores. Sin embargo, el término
requiere mayor andlisis desde su concepto, evolucidon histérica y de este modo

lograr comprender como se fue perfilando una profesién dentro de la sociedad.

Segun la definicion del Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola
(ASALE, 2016) profesion proviene del latin professio-onis accién y efecto de
profesar. Empleo, facultad u oficio que alguien ejerce y por el que percibe una

retribucion.

Podemos destacar que las ocupaciones se refieren a frabajos comunes que
requieren ciertas habilidades manuales, diferenciandolas de las profesiones, éstas
Ultimas se establecen, entre otras causas, fundamentalmente por la confianza

que detentan ala sociedad a las que prestan sus servicios.

Con el tiempo ofras ocupaciones fueron reconocidas como profesiones,
determinado por el nacimiento de organizaciones, corporaciones 0 gremios cuya
actividad dominaba un drea determinada del mercado, relacionado esto

directamente con la divisidn y especializacion laboral.

Desde hace algunos anos las enfermeras y enfermeros han intfentado desarrollar
la practica auténoma de la enfermeria, para convertirla asi en una disciplina
cientifica, no han sido pocos los esfuerzos para delimitar un drea particular de
pensamiento que guie la prdctica, la investigaciéon, la formacion y gestion en

enfermeria.

Se demostrd que la enfermeria cumple con los criterios de profesionalizacion del
socidlogo Povalko, tiene un método cientifico de trabajo, el Proceso de Atencién
de Enfermeria, y un cardcter profesional holistico al menos en su enfoque tedrico
(Herndndez Cortina & Guardado de la Paz, 2004).




B. EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Historicamente existen diferentes acepciones en relacién al cuidado, Florence
Nigthingale no definié atencidon o cuidado en su libro Notes of Nursing en 1859, lo
que nos hace cuestionarnos si Nigthingale considerdé como componente del
cuidado: el confort, ayuda y la educacion de la salud. El cuidado como
concepto debe ser entendido, considerando que en la actualidad se cita con
frecuencia para apoyar el ejercicio de la enfermeria. Este concepto es tan

importante que se ha convertido en el objeto de estudio de la profesion.

En enfermeria el término cuidado se ha empleado de manera creciente hasta
nuestros dias. “sPero, qué significa esta palabra?, el cuidado es una sensacién
gue denota una relacion de interés, cuando la existencia del otro te importa; una
relacién de dedicacion, llevandolo a sus extremos, sufrir por el otro”. Cuidar como
un concepto estd en proceso de ser inventado o construido y se transforma con
el paso del tiempo (Garcia Herndndez, M. y Cdrdenas Becerril, L. 2013). Desde el
punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la
Enfermeria y se esboza como criterio fundamental para distinguirla de oftras

disciplinas del campo de la salud.

Consideraremos como elementos del cuidado aquellos aspectos afectivos que
se relacionan con la actitud y el compromiso del profesional de Enfermeria y, de
ofro lado, elementos técnicos y tecnoldgicos que no pueden ser separados para
otorgar cuidados. Otfro aspecto importante es considerar a la enfermera en su
interaccidn con el paciente, el significado del cuidado para el que brinda y para

aguél que recibe el cuidado.

La Real Academia Espanola define el verbo cuidar como
Asistir, guardar, conservar (ASALE, 2016). Con lo que enfocdndolo a enfermeria
podria decirse asi CUIDAR es el efecto de acciones, habilidades, destrezas,
interés, encaminadas a aliviar el sufrimiento, dar mejoria al enfermo, curar la

enfermedad y conservar la salud.




C. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Tiene sus origenes a mediados de 1955 cuando, Lidia Hall describia a la
enfermeria como un proceso; sin embargo su descripcion tardd varios anos en
tener aceptaciéon como parte del cuidado integral de enfermeria. Posteriormente
en 1967, Yura y Walsh crearon un primer texto que describia un proceso con
cuatro fases: valoracioén, planeacion, ejecucion y evaluacion. Blodi en 1974 y Roy
en 1975 anadieron la fase de diagndstico, dando lugar a un proceso de cinco
fases ("PAE: Historia del PAE", 2016).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un método sistemdatico de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoydndose en un modelo cientifico realizado por un profesional de Enfermeria.
Es un método sistemdtico y organizado para administrar  cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque bdsico de que cada persona o
grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteraciéon real o potencial de
la salud. Originalmente fue una forma adaptada de resolucion de problemas, y
estd clasificado como una teoria deductiva en si misma (Luis Rodrigo, Navarro

Gbmez, y Ferndndez Ferrin, 2005).
Caracteristicas:

= Tiene validez universal.

= Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionales.

* Estd centrado en el paciente marcando una relacién directa entre éste y
el profesional de enfermeria.

» Estd orientado y planeado hacia la buUsqueda de soluciones y con una
meta clara, establece objetivos desde el inicio.

= Consta de cinco etapas ciclicas.




ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

1. Valoracion

En la valoracion orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que debe recogerse
y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando en cada caso
cudles son relevantes y apuntan a la presencia de un problema propio y los que
senalan la posible existencia de un problema que debe ser fratado por otro

profesional.
2. Diagnéstico Enfermero

En el diagndstico: proporciona los criterios necesarios para decidir si hay o no,
desviacion de las normas esperadas. Si la respuesta es negativa, finaliza la
infervencion enfermera; si es afirmativa, permite analizar las claves, hacer

inferencias, interpretarlas, enunciar hipodtesis, validarlas, y formularlas.

Es el juicio clinico que formula la enfermera ante una situacion de salud y que se
soluciona a fravés de intervenciones determinadas por ella. Definen la actuacion
enfermero destinada a lograr objetivos de los que la enfermera es responsable. Se
describe el problema, la causa o causas mediante la féormula “relacionado con”
(r/c) y segun los datos objetivos o subjetivos “manifestado por” (m/p). También se

utiliza la taxonomia de Ia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).
3. Planeacion.

La planeacién es un sinbnimo de organizar las cosas, para asi proyectarlas y
resolverlas de una manera mds factible. Esta fase comienza después de la
formulacion del diagnéstico y concluye con la documentacion del Plan de
cuidados. Consiste en el establecimiento de prioridades y la identificacion de los

objetivos que se han de conseguir y la actuacion mds adecuada para lograrlos.
4. Ejecucion

Es la puesta en prdctica del plan de cuidados y donde la enfermeria presta sus
servicios. Consta de preparacion, realizaciéon y registro de la actuacion vy

resulfados. Debe dar todo el protagonismo a la persona/familia en la toma de




decisiones y su participacion en los cuidados. El modelo adoptado repercute en
las intervenciones seleccionadas y en la forma de llevar a cabo las actividades

planificadas en la etapa anterior.
5. Evaluacion

En la fase de evaluacion, se determina la eficacia de la intervencion enfermera
en términos de logro de los objetivos propuestos. Consta de valoracion de la
situacion actual del usuario, comparacién de los objetivos y emisidn de un juicio
para mantener, modificar o finalizar el plan de cuidados. Al igual que sucedia en
la etapa de valoracion, durante la evaluacion, el modelo adoptado, dicta los
datos objetivos y subjetivos necesarios para valorar el estado de salud de la
persona en repuesta a la actuacion enfermera, y permite determinar el grado de
consecucion de objetivos propuestos a fin de determinar, la actuacion que debe

seguirse.

D. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON
CREDENCIALES Y TRAYECTORIA

Virginia Henderson nacio en 1897; fue la quinta de ocho hermanos. Natural de
Kansas City, Missouri, Henderson pasd su infancia en Virginia debido a que su

padre ejercia como abogado en Washington D.C.

Durante la primera Guerra Mundial, Henderson desarrolld su interés por la
Enfermeria. En 1918 ingresé en la Army School of Nursing de Washington D.C. Se
gradud en 1921 y aceptd el puesto de enfermera de plantilla en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1929 Henderson trabajé como supervisora

docente en las clinicas del Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.

Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e investigadora.
Durante su estancia entre el profesorado del Teacher College revisd la cuarta
edicion del Textbook of Principies and Practice of Nursing, de Bertha Hamer,
después de la muerte de ésta. La quinta edicion del texto fue publicada en 1955y

contenia la propia definicidn de Enfermeria de Henderson.

Su modelo conceptual da una vision clara de los cuidados de enfermeria.




POSTULADOS, VALORES, CONCEPTOS.

POSTULADOS:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del
cliente que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el
individuo sano o enfermo es un todo completo, que presenta catorce
necesidades fundamentales y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a

recuperar su independencia lo mds rapidamente posible.

Inspirdndose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicativos de la siguiente manera:

= Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, fodo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son
para Henderson un requisito que han de satisfacerse para que la persona
mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca
COMO carencias.

* Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano
a través de las acciones adecuadas que readliza el mismo o que oftros
hacen en su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las
normas y criterios de salud establecidos.

e Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de
cumplirlas en virftud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

e Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial
en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por
signos observables en el cliente.

e Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar
la independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

e Fuente de dificultad: Son aquellos obstdculos o limitaciones que impiden
que la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o
causas de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de

dificultad: falta de fuerza, conocimiento y voluntad.




e Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecdnicas de las personas sino también la capacidad del individuo para
llevar a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y
psiquicas.

e Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacién de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

e Voluntad: compromiso en una decisién adecuada a la situacién, ejecucion
y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce

necesidades, se relaciona con el término motivacion.
Dichos postulados se resumen en:

o Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su independencia.

o Cada individuo es un todo compuesto y complejo con catorce
necesidades.

o Cuando una necesidad no estd satisfecha el individuo no es un todo

complejo e independiente.
Valores:

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de
Virginia Henderson. Ella afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras

personas menos preparadas que ella lo hardn en su lugar.

Cuando la enfermera asume el papel del médico delega en otros en otros su

propia funcion.

La sociedad espera de la enfermera un servicio que solamente ella puede

prestar.
Conceptos:
Los elementos mayores del modelo han sido identificados de la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccion

de sus catorce necesidades.




Cliente: Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce

necesidades fundamentales de orden biopsicosocial:

—_

Oxigenacion.

Nutricién e hidratacion.

Eliminacion.

Moverse y mantener una buena postura.
Descanso y sueno.

Uso de prendas de vestir adecuadas.
Termorregulacion.

Higiene y proteccion de la piel.

A N T T

Evitar los peligros.

o

. Necesidad de Comunicarse.

11. Necesidad de vivir segun creencias.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

14. Necesidad de aprendizgje.

El cliente debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones entre

sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera: Es un rol de suplencia-ayuda. Suplir, para Henderson, significa
hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o los

conocimientos.

Fuentes de dificultad: Henderson identificd las tres fuentes mencionadas

anteriormente. (Falta de fuerza, de voluntad y conocimientos).

Intervenciones: El cenfro de intervencion es el la dependencia del sujeto. A veces
la enfermera centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y
ofras veces en el nivel de la fuente de dificultad, segun la situacién vivida por el
cliente. Las acciones de la enfermera consisten en completar o reemplazar

acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus necesidades.




Consecuencias deseadas: son el cumplimiento del objetivo, es decir, la
independencia del cliente en la satisfaccion de las sus catorce necesidades

fundamentales.

Henderson no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que

ansiaba era la delimitacion y definicion de la funcidon de la enfermera.

METAPARADIGMA

El metaparadigma comprende los cuatro elementos siguientes.

Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La salud es una cualidad de la

vida.

e Lasalud es bdsica para el funcionamiento del ser humano.

e Requiere independencia e interdependencia.

e La promocioén de la salud es mds importante que la atencién al enfermo.

e Los individuos recuperardn la salud o la mantendrdn si tienen la fuerza, la

voluntad o el conocimiento necesario.

El Entorno: Es el conjunto de todas las condiciones externas y las influencias que
afectan a la vida y el desarrollo de un organismo (Definicion del Websters New

Collegiate Dictionary1961).

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad

puede interferir en tal capacidad.
Las enfermeras deben:

e Recibir informaciéon sobre medidas de seguridad.

e Proteger alos pacientes de lesiones producida por agentes mecdnicos.

e Minimizar las probabilidades de lesion mediante recomendaciones relativo
a la construccion de edificios, compra de equipos y mantenimiento.

e Tener conocimientos sobre los hdbitos sociales y las prdacticas religiosas

para valorar los peligros.
Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades fundamentales.

e La persona debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocional.




e Lamentey el cuerpo de la persona son inseparables.
¢ El paciente requiere ayuda para ser independiente.

e El paciente y su familia conforman una unidad.
Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcién propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
redlizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion o a la muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que o

ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible.

E. CESAREA

Se denomina una operacion cesdrea a la infervencion quirdrgica que tiene por
objeto extraer el producto de la concepcidén a través de una incision de las

paredes abdominal y uterina (Mondragdn Castro, 2014).
Antecedentes histéricos

Este procedimiento se remonta a la antigbedad, ya que existen pruebas que
confirman que desde el tiempo de los egipcios y hebreos, se practicaba estd
operacion en casos post mortem, y el nombre fue tomado en honor a César que

nacio de esta forma.
Indicaciones

No cabe duda que la operacidon cesdrea constituye un procedimiento que ha
salvado muchas vidas tanto de madres como de sus hijos. A medida que pasa el
tiempo se cuenta cada vez con mayor cantidad de recursos quirdrgicos y las

indicaciones del procedimiento se multiplican.

Las causas que motivan la operacion pueden ser maternas o fetales y en algunas
ocasiones incluso mixtas. Estas indicaciones se dividen en absolutas, aquellas en
las que no existe alternativa; relativa, cuando se indica este procedimiento

porque ofrece mayores ventajas, o electiva que es cuando el médico decide




que es lo mejor para la madre o ella misma solicita que se le readlice el

procedimiento.
Indicaciones absolutas

Desproporcion cefalopélvica.

Cesdrea lterativa.

Placenta previa.

Presentaciones y situaciones anormales del feto.
Desprendimiento prematuro de placenta.
Distocia de contraccion.

Inminencia de Ruptura uterina.

Herpes genital.

Indicaciones relativas

Cdancer cervicouterino.

Toxemia grave.

Ruptura prematura de membranas.

Interrupciones necesarias del embarazo (inmunizaciones, toxemias,
diabetes, HTA, etc.)

Sufrimiento fetal.

e Incidencia de cordodn.

e Periodo expulsivo prolongado.

Indicaciones electivas

Antecedentes de operacién pldstica en genitales.
Cesdrea post mortem.

Realizacidon de esterilizacion simultdnea a la cesdrea.
Muerte del feto in Utero con producto viable.

Post madurez.

Actualmente la incisidon a nivel de piel se realiza de manera vertical de la cicatriz
umbilical al borde superior de la sinfisis del pubis, a nivel de Utero la incision mdas
usada es la de tipo Kerr.

F. PUERPERIO QUIRURGICO

Etimoldgicamente puerperio procede de los vocablos latinos puer (que significa
nino) y peri (alrededor de). Esta expresidon evoca precisamente el momento
bioldgico que sucede tras el nacimiento, y que ya era considerado por los
cldsicos como una fase con caracteristicas propias, bien diferenciadas del resto
del proceso reproductivo (Mondragdn Castro, 2014).




llustracion 1 Etapas del Puerperio Fuente: Zaira Ibarra Datos obtenidos de la NOM-007-SSA2-2016.

A través de las diferentes fases, en las cuales se divide estd etapa del postparto,

ocurren cambios locales y generales en el organismo.

Cuadro No. 1 CAMBIOS LOCALES EN EL PUERPERIO

Condicién, érgano o
Sistema afectado.

Puerperio inmediato

Al término del puerperio

Utero

Tamano: 17x12x8
Espesor: 3cm
Peso: 1000g
Localizacion:
abdominal
Consistencia: dura
Sangrado: (Loquios) sangre

pélvica

roja oscura al inicio,
posteriormente
serohemdtica de los 4 a 8
dias y serosa
posteriormente.

Tamano: 8x5x4

Espesor: 1.5cm

Peso: 60 a 80g

Localizacion: pélvica
Consistencia: muscular
Sangrado:  Aparece la
menstruacion entre los 40 y
80 dias (cuando no hay
lactancia)

Cuello vuterino

Al disminuir la consistencia,
cuelga de los fondos de
sacos vaginales.

Al 8° dia se encuentra
nuevamente formado con
su disposicion anatdémica
normal.

Ovarios Persiste la anovulacion Entre los 40 y 80 dias
después del parto ocurre
nuevamente la ovulacion,
siempre que no haya
inhibicion por aumento de
prolactina.

Mamas Congestion y aparicion de | Caracteristicas  mamarias

secrecion ldctea. Las normales al cesar la
gldndulas producen entre lactancia.

1000 y 2000 ml en 48 horas
por la accién de la
prolactina que se

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA




manifiesta infensamente a
partir del 5° dia.

Fuente: Mondragdn Castro, H. (2014). OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA. México: Trillas.

Cuadro No. 2 CAMBIOS GENERALES EN EL PUERPERIO

Condicién, érgano o

Sistema afectado.

Puerperio inmediato

Al término del puerperio

Peso corporal

Temperatura

Pulso

Respiracion

Presion arterial

Aparato Urinario

Se pierde pero en forma
brusca después del parto,
debido a la expulsion del
producto y sus anexos y por
la diuresis y diaforesis
considerablemente
aumentada.

El primer dia del puerperio
aumenta a 38 y 38.5°C
porgue ocurre la resorcion
de pirébgenos durante el
frabajo de parto.

La frecuencia del pulso
disminuye  después  del
parto, por estimulo del

plexo nervioso abdominal
(neumogdstrico). Entre 60 y
70 pulsaciones por minuto

se pueden considerar
normales.

Desaparece la  disnea
mecdnica que por

compresion abdominal se
manifiesta durante el Ultimo
frimestre del embarazo.

No se modifica a través del
puerperio normal

La eliminacién de orina
aumenta de 1500 a 2000ml
en 24 horas. Puede ocurrir

Disminucién de 8 a 10 kg de
peso en total, al regresar
genitales a las condiciones
normales.

Si se prolonga la hipertermia
por dos dias o mds se
deben descartar que exista
una infeccion puerperal.

Si se presenta taquicardia
hay que descartar anemia
o infeccién.

Si ocurre hipertension,
descartar:

e Toxemia gravidica

e Nefropatia

¢ Hipertensidon esencial
Si ocurre hipotensién descartar:

¢ Hipotensién supina
por comprension de
grandes vasos.
Hipovolemia
Estado de choque
Infeccion
Trabajo de parto
prolongado.
e Deshidratacion.

Se normaliza.




albuminuria en los primeros
5 dias de puerperio. Se
debe vigilar que ocurra la
miccidén en el puerperio
inmediato.
Fuente: Mondragdn Castro, H. (2014). OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA. México: Trillas.

ASISTENCIA EN EL PUERPERIO POR CESAREA

Puerperio inmediato

Los controles son andlogos a los anteriores pero con un control mas dirigido a la
valoracién posquirdrgica de la herida y de la recuperacién post anestésico. El
control de la diuresis se realiza mediante sonda permanente, durante las primeras
24 horas, manteniendo la sueroterapia durante este mismo periodo. Es importante
iniciar la profilaxis de la enfermedad trombo embolica durante el puerperio

inmediato para continuar durante el clinico (Mondragdn Castro, 2014).
Puerperio clinico.

Transcurridas las primeras 24 horas se valorard la retirada de la sonda urinaria vy la
sueroterapia siempre y cuando no existan problemas de tolerancia digestiva. La
dieta serd blanda y se procederd al levantamiento del apdsito y la valoracion de

la herida quirdrgica.
Cuidados De La Herida Quirdrgica

e Utilizar vendajes abdominales y cuando se refiren los puntos dejar de
utilizarla.

e Antes de cambiar la gasa o lavar la herida, lavarse bien las manos con
agua y jabon.

e Laincisién debe estar siempre seca.

e La herida se limpia con gasas estériles, agua y jabon.

e Los puntos serdn retirados de10 a 15 dias; en una unidad médica.

e Revisar signos de infeccién como: Si estd caliente, rubor, si hay salida de
secreciones, mal olor en la herida y dolor al tacto.

e Vigilar si presenta fiebre de 38° (incluso cuando la incision parezca estar
bien).




Vigilar en ambos casos:

Involucidn uterina.

Los loquios.

La tensidn arterial.

El pulso y la temperatura

Signos de alarma generales

e Fiebre. Si bien la temperatura en el posparto tiende a elevarse, la
temperatura de 38° o mds posterior a las primeras 24 horas de
alumbramiento es indicativo de probable infeccion.

e Mastitis puerperal. Inflamacion de los senos en la mujer que estd lactando.
Se caracteriza por inflamaciéon, enrojecimiento y dolor de los senos y los
pezones y puede estar acompanado de fiebre y malestar general.

e Infeccion de la herida quirdrgica. Dolor, enrojecimiento, edema, equimosis
y secreciones purulentas asi como otros fluidos en torno a la herida.

e Dehiscencia de los puntos de la herida. Hilos de suturas sueltos. Suele

acompanarse de sangrado, edema y enrojecimiento.
Alimentacion en el puerperio

El Utero necesita restaurar toda su cobertura interior produciendo tejidos nuevos y
en caso de cesdrea, tfambién restaurar las células musculares del abdomen y
Utero; de la piel, vasos y ofros tejidos que necesitan su reposicion con células

nuevas.

Estos tejidos se renuevan ingiriendo suficiente energia alimentaria y rica en
proteinas como los frijoles, el huevo, leche, cugjada y las carnes. Las necesidades
de vitamina C estdn aumentadas, se llenan con una ingesta diaria y abundante
de frutas crudas que contienen vitamina C, formadora del coldgeno, cemento
que une a las células. Se mantienen tejidos saludables con los vegetales amarillos
y hojas verdes, ricas en carotenos cuya funcion es la conservacion de los epitelios

y de las membranas celulares.

La lactancia supone un desgaste energético importante para que el cuerpo

elabore la leche materna, aproximadamente implica un promedio de 500




calorias extras. Sin embargo, la naturaleza le da prioridad al bebé y saca los
nutrimentos de donde los encuentra para producir leche de la mejor calidad. Por
eso, mas alld de las calorias a ingerir, la clave es tener en cuenta las fuentes de

energia.

Es recomendable aumentar la proporcion de ldcteos ya que tienen calcio,

proteinas y carbohidratos complejos.

El calcio justamente es clave para evitar a futuro cualquier tipo de problemas en
los huesos. Ademds de ingerirse a través de lacteos y otros alimentos, es comun
gue el médico de cabecera lo recete como complemento vitaminico. En este
periodo también es comUn que aumenten el apetito y los requerimientos de agua
de la madre, ya que ésta es la base de la leche. Por eso, una vez mds, es clave

escuchar y satisfacer las necesidades de cada cuerpo.

En términos generales, es importante evitar comidas con mucha sal, grasa o muy
condimentadas. Asi como consumir cafeina y el cigarrillo, ya que son potenciales

enemigos del sistema nervioso del bebé.

La fibra también ayuda a mejorar la digestion evitando el estrenimiento, ademds
aumenta la sensacion de saciedad, la absorcion de los hidratos de carbono y de

los lipidos. Dentro de los alimentos con alto contenido de fibra se recomiendan:
Verduras: acelgas, espinacas, bréocoli, calabaza y zanahoria.

Frutas: ciruelas frescas, duraznos, manzanas (con cdascara), mandarina, naranja,

perq, entre ofras.
Cereales: preferentemente de tipo integral como arroz, pan, avena y salvado.

La clave de la alimentacion post parto es ser paciente y concentrar la energia en
tener una dieta balanceada, con todos los nutrientes indispensables, para que
tanto la madre como el bebé se recuperen y evolucionen (Mondragdn Castro,
2014).




G. LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna es la primera oportunidad que tiene una mujer para
asegurar la salud, bienestar y felicidad que toda madre desea para sus hijos. Un
bebé que es puesto al pecho de su madre a los pocos minutos de nacer, ademds
del valioso calostro, que es una mdultiple vacuna natural, recibe una cdlida
corriente de amor, una espontdnea sensacidén de paz y seguridad similar a la que
ha estado acostumbrada durante tantos meses dentro del vientre. Durante los
primeros meses, el bebé necesita varias de las condiciones que le ayudaron a
crecer dentro del Utero. Una de ellas es estar muy cerca de su madre, senfir la
seguridad de su presencia, el calor de su piel, escuchar los latidos de su corazdn, y
el timbre de su voz. Al estar en los brazos de su madre, alimentdndose con su

leche, recibe esto y mucho mas (Porras, 2008).

La lactancia materna es una de las formas mds eficaces de asegurar la salud y la
supervivencia de los ninos. Si cada nino puede amamantar fras su primera hora
de nacimiento ddndole sélo leche materna, durante los primeros seis meses de
vida y continuar ddndole pecho hasta los dos anos, combinada con alimentacion
complementaria, y continuar hasta que madre e hijo asi lo decidan, cada ano se
salvarian 220.000 vidas infantiles. Cuando se mantiene lactancia materna en ninos
mayores de seis meses acompanada de una dieta éptima, se previene la
malnutricién y puede salvar la vida a cerca de un milldn de ninos (Sobre la

Lactancia, 2016).

A nivel mundial, menos del 40% de los lactantes menores de seis meses reciben
leche materna como alimentacién exclusiva. Un asesoramiento y dpoyo
adecuados en materia de lactancia materna es esencial para que las madres y
las familias inicien y mantengan prdcticas éptimas de amamantamiento. La OMS
promueve activamente la lactancia natural como la mejor forma de nutricidon

para los lactantes y ninos pequenos.

El amamantamiento es un arte innato en los seres humanos que, sin embargo, no

estd exento de unos conocimientos y actitudes que lo faciliten.




La importancia de la lactancia materna como factor determinante de la salud
infantil y materna, hace que la proteccion, promocién y apoyo a la misma sea

una prioridad de salud publica y un objetivo de mdaxima importancia.

La enfermeria tiene un papel fundamental en la promocién de la lactancia
materna y por ello deben estar capacitadas y formadas para poder trasmitir a las
madres determinacion, seguridad y la confianza necesaria para que inicie y

continUe con la lactancia materna. (OMS | Lactancia materna exclusiva, 2016).

“La lactancia materna es el fendmeno biocultural por excelencia. En los humanos,
ademds de un proceso bioldgico, la lactancia es un comportamiento

determinado por la cultura.” (Stuart-Macadam P, 1995).

Entonces podriamos definir la lactancia materna como el proceso de
alimentacion del nino o nina con la leche que produce su madre, siendo éste el
mejor alimento para cubrir sus necesidades energéticas de macro y micro

nutrientes. Es la forma mds idénea de alimentacion (LACTANCIA, 2005).

COMPOSICION DE LA LECHE MATERNA.

La leche humana cuenta con los nutrientes necesarios para el recién nacido
durante sus primeros seis meses de vida, sin la necesidad de otros alimentos o
liquidos. Cuenta con los nutrientes, componentes inmunoldgicos y antibacterianos
adecuados para la especie, potenciando el crecimiento, especializacidon y
diferenciacion celular. Su composicion y aspecto varia a lo largo del tiempo, asi
como el tiempo de duracion de cada mamada. Se clasifica la leche materna en

varios subtipos:

Pre-calostro: consiste en un exudado de plasma compuesto por células,
inmunoglobulinas,  sodio, lactoferrina, seroalbUmina, cloro y en peqguena
cantidad de lactosa; el cual es producido por la gldndula mamaria desde el

tercer mes de gestacion.

Calostro: es la leche materna secretada en la primer semana post parto; su color

es amarillo por el contenido de beta caroteno; con un volumen de producciéon




de 2 a 20 mI\dia los primeros 3 dias. Se compone de un gran contenido proteico,
vitaminas liposolubles, sodio, alto porcentaje de inmunoglobulinas (IgA en su
mayoria) y células inmunocompetentes; con un menor conftenido de grasa,

vitaminas hidrosolubles y lactosa.

Leche de transicion: Desde el dia 7 a 14 post parto aproximadamente. El volumen
de leche aumenta y la composicion es diferente al calostro; tiene una mayor
canfidad de grasa, vitaminas hidrosolubles, lactosa y calorias. Las mamas
aumentan su tamano, se vuelven tensas a causa de una ingurgitacion venosa y

lactea.

Leche madura: Después de la segunda semana el volumen varia de 700 a 800 ml
por dia. El suero lacteo contiene 60% de proteinas (cantidad mds baja en
comparacion a la leche de ofros mamiferos) y 35-40% de caseina. La
concentracion de grasa es variable aumentando su cantfidad al final de cada
mamada. Los dcidos grasos dependen de la ingesta materna de pescado,
aceites y grasas. La lactosa es el carbohidrato que contfiene, es mayor en
porcentaje que en la leche de vaca. La lactosa promueve el crecimiento de
lactobacilos y la absorcién de calcio. Cuenta con los minerales necesarios para el
nino con excepcidn de la vitamina k que es importante para prevenir

enfermedades hemorrdgicas por lo cual es administrada en el nacimiento al nino.

La leche materna contiene todos los nutrientes que el nino necesita y se adapta a

cada uno de ellos en sus diferentes etapas de crecimiento. (LACTANCIA, 2005).

VENTAJAS PARA EL BEBE

El pecho materno reemplaza a la placenta en las funciones de brindar al bebé
alimento y proteccién. La leche materna es el alimento ideal para el bebé, y el
Unico que él necesita durante los primeros seis meses de vida. Ademds le brinda
proteccion extra confra todo tipo de infecciones y enfermedades. Otfra ventaja
es que tienen menos problemas de caries y de deformaciones dentales. Ejercitan
todos los muUsculos de la cara, esto es muy importante porque prepara la boca, la

lengua y la garganta para formar los sonidos necesarios para el lenguagje. Los




especialistas en la ensenanza del lenguaje sostienen que si un nino o nina puede

hablar claramente, el aprendizaje de la lectura se le facilita.

Las ventajas fisicas que reciben los bebés mediante la leche materna son sélo una
parte de los muchos beneficios de ser amamantados. Actualmente se le estd
prestando mucha atencién a la manera en que la lactancia ayuda a establecer

una relacioéon solida y afectuosa entre la madre y su bebé. (Porras, 2008).

VENTAJAS PARA LA MADRE

Al dar el pecho inmediatamente después del nacimiento del bebé, el Utero se
contrae y se reduce el riesgo de una hemorragia. También ayuda a que la
placenta sea expulsada con mayor rapidez. La succion del bebé al tomar del
pecho en las primeras semanas después del parto ayuda al Utero a regresar mas

rdpidamente a su tamano natural.

Ademds, amamantar reduce el riesgo de cdncer de mama, de ovarios vy

osteoporosis, ayuda a la madre a perder peso.

Favorece la economia ya que no hay nada que comprar, nada que esterilizar,
nada que calentar. En cualquier lugar y a cualquier hora puede alimentar
discretamente al bebé. Ademds de todas estas ventajas, existen también
beneficios emocionales. El cuerpo de una mujer que estd lactando produce
oxitocina, conocida también como "la hormona del amor”, ya que despierta en la
madre una sensacion de bienestar y sentimientos muy fuertes de cuidar, amar y
proteger a su bebé. Esto la ayuda a responder mejor a las necesidades de su hijo
o hija. Ofra hormona que producen las madres lactantes es la prolactina, la cual

la ayuda a estar mds tranquila y relajada.

Ofro beneficio para las madres que amamantan es que, debido a que los
cambios hormonales que sufren sus cuerpos después del parto son mds graduales.
Y otro detalle importante, una madre lactante se ve obligada a descansar cada
vez que se sienta o se acuesta con su bebé para alimentarlo, lo que le permite
relajarse y disfrutar de momentos de paz y tfranquilidad varias veces durante el dia
(Porras, 2008)




VI. VALORACION
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre *H. D. Inés.
Edad 35 anos.
Sexo: *Femenino
Fecha de Nacimiento: *21 de enero de 1981.
Escolaridad: *Secundaria.
Ocupacion: *Ama de casa.
Estado Civil: *Casada.
Religion: «Catdlica.

Lugar de nacimiento: Ciudad de México.

*Colonia del Carmen, Pueblo de San Luis Tlaxialtemalco,
Cuidad de México.

Lugar de residencia:

PRESENTACION DE LA USUARIA

Se trata de una mujer de 35 anos de nombre Inés, residente de la Ciudad de
México, especificamente de la Colonia del Carmen, perteneciente al pueblo de
San Luis Tlaxialtemalco. Ella nacid en la misma ciudad del dia 21 de enero del ano
1981, académicamente tiene secundaria terminada y actualmente es casada, se

dedica a su hogar, refiere ejercer la religidén catdlica.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Madre y padre vivos actualmente, ambos aparentemente sanos. Ella es la mayor

de 4 hermanos, fodos vivos y aparentemente sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Habita una vivienda prestada de cemento dos habitaciones, sala, comedor,

bano completo, cuarto de lavar, todos los servicios publicos, patio de cemento.
Recoleccidon de basura cada tercer dia, niega fauna. Se alimenta 5 veces al dia
(3 comidas y 2 colaciones), dieta adecuada en cantidad y calidad, siempre en

casa. Se bana diariamente, al hacerlo cambia toda su ropa, cepillado dental 2




veces por dia. Duerme de 6 a 8 horas por dia. Su pasatiempo es estar con su

esposo e hijo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Niega padecer enfermedades cronico-degenerativas, o alguna otra. Su Unica

cirugia es Cesdrea.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

I—[ Menarca:13 afos

r—{ IVSA: 18 afios.

—/ / / S

I—[ G: 1 P:0 A: 0 C:l |
r——{ FUM: 25/07/2015 |
SIGNOS Tensién Arterial: 110/80 mmHg.
VITALES Frecuencia Cardiaca: 60 por minuto.
Frecuencia respiratoria: 20 por minuto.
Temperatura: 36.6 °C

EXPLORACION CEFALO CAUDAL

Femenino de edad aparente a la cronoldégica, cursando el puerperio mediato

especificamente el 5° dia post cesdrea, al examen fisico se muestra alertq,

orientada en todas sus esferas sin signos neuroldgicos, adecuado estado

nutricional e hidratacién, sin signos fisicos relevantes ni deformaciones. Buen

estado de higiene. Sin palidez cutdnea, con temperatura conservada. Piel

hidratada con Mucosas hidratadas, no hay edema.

Cabeza

Cabeza normocefdlica, sin hundimientos ni protuberancias
aparentes. Cabello largo lacio, distribucion e higiene normal.
Ojos humedos, conjuntivas rosadas, esclerdtica blanca, pupilas
isocoricas reactivas. Nariz simétrica, narinas permeables, no
presenta secreciones. Labios con ligera palidez, piezas
dentarias completas para la edad. Tolera la via oral. No
presenta secreciones en oidos Pabellones auriculares sin
deformaciones, en posicidn normal, no presenta trastornos
auditivos.




Cuello Cuello simétrico, sin cicatrices, frdquea movible, no presenta

inflamaciones, pulso carotideo positivo.

Torax Normo tdérax con movimiento expansion tordcica normal.

Simétrico patrén respiratorio normal 20 respiraciones por minuto.
Columna alineada en todo su trayecto. Murmullo vesicular
conservado sin ruidos agregados en ambos campos pulmonares.
Buena higiene general. Ruidos cardiacos ritmicos de buena
infensidad, sin soplos ni golpes audibles. Mamas simétricas, con
piel hidratada, sin enrojecimientos, no dolorosas a la palpacion,
bilateralmente con produccién Iactea, (calostro), pezdn Uil para
lactancia materna.

Abdomen Abdomen blando, depresible con dolor a la palpacion superficial

y profunda, con protuberancia de Utero en involuciéon por
debajo de la cicatriz umbilical. Presenta herida quirdrgica infra
umbilical posterior a cesdrea de tipo Kerr, estd sin signos de
infeccién. Piel hidratada con presencia de estrias. Peristalsis
presente, con ruidos hidroaereos normales a causa de la
digestion.

Genitales Genitales con caracteristicas normales de acuerdo a edad y

sexo, integros sin signos de desgarre, presenta la salida de loquios
de fipo sero-hemdtico en cantidad moderada. Eliminacién
urinaria y fecal normal.

Extremidades Exiremidades superiores siméfricas, fono vy fuerza muscular

normales. Unas cortas, relleno capilar normal, higiene
conservada, pulso radial regular en ambos miembros.
Extremidades inferiores con higiene conservada, no presenta
dolor a la palpacidén superficial ni profunda en ambos miembros,
ni presencia de edemas. Pulsos periféricos, tibial posterior y pedio
positivos. Pies sin presencia de deformaciones &seas, unas
limpias.




VALORACION POR LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. OXIGENACION

Via aérea permeable, Frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto. En
casa hay un fumador activo (pareja) con el que se convive diariamente, conoce
los riesgos del consumo de tabaco tanto al fumador activo como a los pasivos,

refiere que no lo hace dentro de casa.
SIN ALTERACION

2. NUTRICION E HIDRATACION

Realiza 3 comidas al dia, y dos colaciones donde consume fruta. Ella prepara los
alimentos y los consume en casa, son adecuados en calidad y cantidad. No es
alérgica a ningun alimento. Actualmente consume multivitaminico Pharmaton

Matruelle 1 vez al dia. Glucosa en sangre: 91 mg/dl

SIN ALTERACION

3. ELIMINACION

Patrones eliminatorios normales.
SIN ALTERACION

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Sistema musculo esquelético normal, movimientos relativamente lentos por dolor

en herida quirlrgica.
ALTERADA

5. DESCANSO Y SUENO

Imposibilidad para descansar adecuadamente por el proceso del postparto,
ademads de los cuidados de su recien nacido, asi como la angustia de no saber si

lo que estd haciendo es correcto.

ALTERADA




6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Viste adecuadamente para el lugar en el que se encuentra.
SIN ALTERACION

7. TERMO REGULACION

Normotermia.
SIN ALTERACION

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Aspecto general concuerda con los datos que menciona, no presenta mal olor

corporal en general buena higiene.
SIN ALTERACION

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Presenta dolor en herida quirdrgica con un valor de 6 en la escala EVA, ademds
presenta riesgo de infeccién, propiamente por la herida quirdrgica. Expresa
verbalmente ansiedad y preocupacidon por el desconocimiento de temas
relacionados con ser mamd (lactancia y cuidados del RN). Actualmente no corre

riesgo de tener un embarazo no planeado ya que se realizd OTB.
ALTERADA
10. NECESIDAD DE COMUNICARSE
SIN ALTERACION
11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS
SIN ALTERACION
12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Menciona que al mirarse al espejo no le agrada su cuerpo, refiere sentirse un

gorila.




ALTERADA
13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
SIN ALTERACION
14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Muestra interés por el aprendizaje para mejorar su estado de salud, aprender la

lactancia materna y cuidados de su recién nacido.

ALTERADA




VIl. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES ALTERADAS

Moverse y
mantener una
buena
postura.

Descanso y sueno.

Trabajar y redlizarse.

Aprendizgje.




VIIl. LISTA DE DIAGNOSTICOS

: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

*DOLOR

[
Relacionado con:

* Herida quirurgica.

)
Manifestado por:

eLa usuaria informa de manera verbal, se observa deambulaciéon lenta,
facies de dolor, toma una posicidon antialgica.

' DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

I

* ANSIEDAD

Relacionado con:

|

* Dolor, desconocimiento de la experiencia de ser madre.

' Manifestado por:

|

* Informe verbal por parte de la usuaria, ademads de referir
inquietud y preocupacion. Se observan facies acordes a lo que
dice.

| DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

|

* RIESGO DE INFECCION

Relacionado con:

|

*Herida Quirdrgica.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA



! DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

« DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

! Relacionado con:

* Herida Quirdrgica y dolor.

! Manifestado por:

* Informe verbal, posicion antidlgica para evitar el dolor.
Ademds observo movimientos lentos y facies de dolor.

| DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

« DEPRIVACION DEL SUENO

Relacionado con:

* Dolor, estrés, cambios en su rol social (maternidad).

| Manifestado por:

* Se despierta mds de tres veces por noche, se encuentra
desvelada, menciona estar irritable con frecuencia.

)} DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
*BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

)} Relacionado con:

* Alteracion de la imagen corporal.

)} Manifestado por:

*Expresa que la situaciéon actual de su imagen corporal, desafia su
valia personal. Refiere no sentirse coOmoda con su cuerpo: se ve cOmo
un “gorila”.




} DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

+DISPOSICION PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA

| Relacionado con:

* Afdn del lactante por mamar.

eLa usuaria es capaz de poner al lactante al pecho para estimular
un agarre exitoso.

*La madre expresa satisfaccion con el proceso de
amamantamiento.

ePatrones de eliminacién del lactante adecuados para su edad.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA

*RIESGO DE SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE.

|

Relacionado con:

e Conocimientos deficientes de la madre.




IX. PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DOLOR
DE ENFERMERIA
NANDA
Relacionado Herida quirdrgica.
con:
Manifestado La usuaria informa de manera verbal, se observa deambulaciéon
por: lenta, facies de dolor, ftoma una posicion antialgica.
PLAN DE MANEJO DEL DOLOR: Alivio del dolor o disminucién
CUIDADOS del dolor a un nivel de

tolerancia que sea aceptable
para el paciente.

Proporcionar alternativas no

ACTIVIDADES: farmacolégicas para aliviar el
Realizar una valoracién dolor, por ejemplo cambios de
exhaustiva del dolor que POsicion, masajesy ambular.
incluya la localizacion,

caracteristicas, aparicion,

duracién, frecuencia, calidad,  Eygluar con el paciente la
intensidad o severidad del dolor  aficacia  de  la analgesia
y factores desencadenantes. administrada.

RESULTADO Reconocer la presencia e Frecuencia del dolor.

infensidad del dolor del Dolor referido.

paciente y controlarlo. - L
Duracidn de los episodios del
dolor.

EVALUACION La paciente demuestra conocer y sabe describir el dolor,

refiere disminucidn en frecuencia e intensidad. Ademds de
que se le ensenNa que es una consecuencia normal a la
cirugia. Se le dan signos de alarma en referencia a la herida
quirdrgica.




DIAGNOSTICO

> ANSIEDAD
DE ENFERMERIA
NANDA
Relacionado Dolor, desconocimiento de la experiencia de ser madre.
con:

Manifestado
por:

Informe verbal por parte de la usuaria, ademds de referirinquietud
y preocupacion. Se observan facies acordes a lo que dice.

PLAN DE
CUIDADOS

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Minimizar la aprension, temor,
presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligro
por adelantado.

ACTIVIDADES:

Explicar el proceso del puerperio
y lo que implica la maternidad.

Explicar todas las dudas
respecto a su situacidn actual
que puedan causar ansiedad.

RESULTADO

Control de la ansiedad

Busca informacién para reducir la ansiedad.

EVALUACION

Se muestra mds tranquilo y relajado.

La paciente presenta un mejor estado de dnimo, aunque el neonato
en casa y la deficiencia de conocimientos no logran que se relaje al

100%.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

RIESGO DE INFECCION

NANDA
Relacionado Herida Quirdrgica.
con:
PLAN DE ACTIVIDADES:
CUIDADOS Ensenanza de Aseo de herida quirdrgica.
Vigilar si hay presencia de infeccién en la herida quirdrgica.
Indicaciones de Mantener la piel limpia y seca.
Administracién de antibidtico, en caso de ser necesarios.
RESULTADO Deteccidn del riesgo

Control del riesgo proceso infeccioso.

Conducta terapéutica de salud.

Estado inmune.

EVALUACION

La paciente conoce los signos y sinftomas de riesgo.

Se encuentra eutérmica por lo tanto podemos decir que no
presenta ningun proceso infeccioso.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
NANDA

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

Relacionado
con:

Herida Quirdrgica y dolor.

Manifestado
por:

Informe verbal, posicion antidlgica para evitar el dolor. Ademds
observo movimientos lentos y facies de dolor.

PLAN DE
CUIDADOS

TERAPIA DE EJERCICIOS:
AMBULACION

Estimulo y asistencia en la
deambulacién para mantener
o restablecer las funciones
corporales auténomas y
voluntarias durante el
tratamiento y recuperacién de
una enfermedad o lesion.

ACTIVIDADES: Fomentar el uso de ropa

coémoda y calzado adecuado.

Fomentar la deambulaciéon
independiente dentro de los
limites de seguridad.

RESULTADOS

Capacidad de caminar de un sitio a ofro independientemente sin
ayuda.

Autocuidados: Actividades de la vida diaria.

Capacidad de redlizar la mayoria de las tareas bdsicas y las
actividades del cuidado personal independientemente.

Satisfaccidon del usuario: asistencia funcional.nclusidbn en la
planificacion de movilidad y autocuidados éptimos.

EVALUACION

La usuaria es capaz de ambular y realizar actividades de la vida
diaria, ademds de que demuestra agradecimiento con el personal
de enfermeria.




DIAGNOSTICO DEPRIVACION DEL SUENO
DE ENFERMERIA

NANDA
Relacionado Dolor, estrés, cambios en su rol social (maternidad).
con:
Manifestado Se despierta mdas de tres veces por noche, se encuentra desvelada,
por: menciona estar irritable con frecuencia.
PLAN DE MEJORAR EL SUENO:
CUIDADOS
Facilitar ciclos regulares de sueno/vigilia:
Adecuar el ambiente (iluminacion, ruido, temperatura, colchédn...)
para favorecer el sueno.
Disponer siestecillas durante el dia, para cumplir las necesidades de
sueno.
Comprobar el esqguema de sueno del paciente y observar las
circunstancias  fisicas (dolor, molestias) o psicolégicas (miedo,
ansiedad) que interrumpen el sueno.
Animar a la paciente que establezca una rutina con el bebé de la
hora de irse a la cama, para facilitar la fransiciéon de estado de vigilia
al sueno.
RESULTADOS CONDUCTA DE LA SALUD MATERNAL EN EL POSPARTO
Se adapta al papel materno. Establece un vinculo con el
lactante.
Equilibra actividad y reposo. Controla patrones de sueno.

EVALUACION |4 logra que ella y su bebé duerman mds de tres horas durante la

noche, tienen ya una rutina establecida respecto a horarios de
siestas, alimentacion y hora de bano.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
NANDA

BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Relacionado
con:

Alteracion de la imagen corporal.

Manifestado por:

Expresa que la situacion actual de suimagen corporal, desafia su valia
personal. Refiere no sentirse cobmoda con su cuerpo: se ve cémo un

“gorila”.

PLAN DE POTENCIACION DE LA Se animé a Inés a identificar sus
CUIDADOS AUTOESTIMA virtudes, que observard lo
positivo que ven los demds en
ella, que identificard
percepciones negativas de si
B . misma y que con esto logrard
Se escucho de manera activa  encontrar cambios que pudieran
y no ejercijuicios de valor potenciar su autoestima
negativos.
RESULTADOS AUTOESTIMA Verbalizaciones de aceptacion.
Mantenimiento de contacto Comunicacién abierta.
ocular.
Descripciéon del yo. Mantenimiento del cuidado e
higiene personal.
Aceptacién de los cumplidos de  Descripcidon de estar orgulloso.
los demds.
EVALUACION

Se logran cumplir los resultados, se ve a una usuaria mds
segura de si misma y mdas feliz, refiere estar realizando
deporte y lactancia materna exclusiva para favorecer la
pérdida de peso (pesa 2kg menos de lo que pesaba antes
del embarazo). A las consultas acude arreglada, se sonroja y

agradece los cumplidos.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
NANDA

Relacionado

DISPOSICION PARA MEJORAR LA LACTANCIA MATERNA

Afdn del lactante por mamar

La madre es capaz de poner al lactante al pecho para estimular un

con: .
agarre exitoso.
La madre expresa satisfaccion con el proceso de amamantamiento.
Patrones de eliminacion del lactante adecuados para su edad.
PLAN DE Lograr que el Recién nacido Vigilar que el neonato tenga
CUIDADOS agarre correctamente al pecho reflejo de succién.

materno y presenté
lactancia materna eficaz.

una

Ayudar a la madre corrigiendo
errores con la intencion de
mejorar.

Dar charla educativa respecto a
la importancia de la lactancia
marterna.

Ensenar a la madre técnica de
amamantamiento en diferentes
posiciones.

Instruir a la madre sobre la
manera de hacer eructar al
bebé

Ensenar a la madre sobre
cuidados de los pezones asi
como de la higiene de las

mamas en general.

Corregir conceptos equivocados,
mala informacién e imprecisiones
acerca de la alimentacion del
pecho.

Fomentar que la madre use
ambos pechos en cada toma.




RESULTAD
SU o3 ESTABLECIMIENTO DE LA

LACTANCIA MATERNA.

Comodidad durante la
alimentacion.

Satisfaccion del proceso de
lactancia.

Identificacion de forma
adecuada de lactar.

CONOCIMIENTO:
LACTANCIA MATERNA.

Beneficios de lactancia materna.

Técnica adecuada para
amamantar.

Posicion adecuada del lactante.

Mantenimiento de la lactancia
marterna.

Conocimientos familiares de los
beneficios de la lactancia
materna continuada.

EVALUACION Se logra mantener la lactancia materna, conoce técnicas de
amamantamiento y medidas de higiene y alimentacién. Puede
repetir y mostrar las técnicas que usa para amamantar al

neonato.




DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA
NANDA

Relacionado

RIESGO DE SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE.

Conocimientos deficientes de la madre para el cuidado del recién

con: nacido.
PLAN DE Observar las necesidades de aprendizaje de la familia.
CUIDADOS

Determinar los conocimientos y buena disposicion y la habilidad de los
padres para aprender los cuidados del bebé.

Reforzar las conductas y conocimientos ya presentes en el cuidador.

Dar a la madre material educativo para reforzar lo explicado.

Ensenar a la madre la importancia de mantener limpio el ambiente y la
importancia del lavado de manos antes de tocar al bebé.

La madre debe saber que las manos son una de las principales vias de
propagacion de enfermedades y para evitar dicha propagacion es
importante realizar el lavado de manos en todo momento.

Educar a la madre para que adapte lugares de la casa en donde
pudiera haber un riesgo para él bebe

Se debe revisar el entorno que hay del recién nacido para identificar
algun riesgo que ponga en peligro al bebé.

Reforzar la habilidad de la madre para que readlice los cuidados
especiales del lactante (cuidados en el bano, estimulacion temprana,
cuidados del corddn umbilical)

El neonato por sus caracteristicas especiales necesita de cuidados
especiales para preservar su buena salud.

Ensenar a la madre que el lactante debe dormir en su cuna, cerca de
sus padres, pero no debe compartir la cama con éstos.

Por seguridad del bebe, ya que el indice de muertes de bebes por
sofocamiento es alto y no tiene razdn de ser. Por otro lado, los ninos
tienen que crecer seguros de si mismos e independientes y la
educacién comienza desde gue nacen.




RESULTADOS

Conocimientos del cuidado del bebé.

Crecimiento y desarrollo normal.

Prevencion de lesiones y enfermedades.

Control de problemas de salud comunes.

Descripcion de las expectativas.

Practicas para la seguridad del lactante

Signos y sinfomas de alarma.

EVALUACION

Hay mds seguridad en cudnto a los cuidados que brinda la madre,
se le hacen preguntas respecto a signos y sinftomas de alarma, el
nino acude sano a todas sus consultas.




X. PLAN DE ALTA

CONSEJOS A LA MADRE

e Pida cita en su Centro de Salud para retirar los puntos cuando
corresponda.

e Acuda a urgencias si observa que la cicatriz supura o se reabre la herida
quirdrgica.

¢ Coma de todo. Siga una dieta variada y equilibrada, rica en todos los
nutrientes, en calcio (leche, yogures y queso fresco) y en hierro (legumbres,
pescados y carnes rojas).

e Para evitar el estrenimiento, beba mucha agua, tome alimentos ricos en
fibra (cereales integrales, legumbres, frutas y verduras) y haga ejercicio.

e Camine a diario. Haga actividades fisicas y ejercicio. Moderadamente al
principio, vaya aumentando su intensidad dia a dia.

e Evite el consumo de tabaco y alcohol. No tome ningun medicamento que
no le haya prescrito el personal de salud.

e Eluso de faja en el posparto resulta innecesario.

e Inférmese sobre los cuidados del bebé antes y después del parto. Durante
los primeros dias después del parto puede sentirse agobiada, tener
dificultad para desenvolverse con el recién nacido o experimentar
sensaciones tanto de alegria como de tristeza, irritacion, falta de suefio. No
se agobie, hable de sus problemas con franqueza y pida ayuda si la
necesita. Su seguridad ird en aumento cada dia, pero si el malestar se
prolonga (mds de fres semanas) consultelo en su Centro de Salud.

e FEvite las relaciones sexuales con penetracidn hasta que finalice el
sangrado y mientras le suponga alguna molestia.

e Recuerde que aungue no haya tenido la regla y a pesar de la lactancia
materna, es posible quedarse embarazada. Si necesita algun otro método
anficonceptivo, que no sea el preservativo, solicite informacion en su
Centro de Salud.




Acuda a su Cenftro de Salud en caso de:

Temperatura mayor de 38° C.

En caso de que los puntos de la herida se encuentren rojos, hinchados o
dolorosos.

Dolor, enrojecimiento y endurecimiento de las mamas.

Dolor, escozor y ganas frecuentes de orinar.

Sangrado vaginal en aumento, mantenido o que reaparece.

Hinchazdn o dolor fuerte en las piernas.

CONSE)OS PARA LA LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna es la mejor forma de alimentacion del bebé durante
suUs primeros seis meses de vida y junto con otros alimentos, al menos hasta
el primer ano, se puede extender mds sin ningun conflicto.

La lactancia materna también aporta claros beneficios a la madre, ya que
disminuye el sangrado fras el parto y favorece su recuperacion,
acelerando la pérdida de peso.

La lactancia favorece la unién madre-hijo, produce bienestar a ambos y
mejora el comportamiento del nino.

No piense que por meterse el puno en la boca, el bebé se queda con
hambre. Es el reflejo de succidn que existe durante los primeros meses de
vida.

El calostro es la primera leche (no siempre visible) que se mantiene hasta
que se produce la subida de la leche, entre el tercero y quinto dia.

Se debe practicar la lactancia a demanda, es decir, siempre que lo pida el
nino y sin atender a la duracion de la toma. Ofrezca la segunda mama

cuando la primera haya quedado vacia y si el bebé lo desea.

CUIDADOS PARA EL RECIEN NACIDO

El bebé debe colocarse en la cuna boca arriba o de lado. Nunca debe
usarse alimohada.

El bano debe ser diariamente, con agua vy jabdn, desde el primer dia de
vida, incluyendo la limpieza del ombligo.

No es necesario usar polvos de talco ni cremas.




e El corddon umbilical debe estar limpio y seco. No es necesario usar
desinfectantes. No lo tape con el panal. Se caerd a lo largo de los quince
primeros dias de vida.

e Laropa del bebé debe ser comoda y sencilla, procurando que sean tejidos
naturales (algodoén).

e Las unas pueden cortarse a partir de los quince dias. Deben cortarse
cuando la longitud sea excesiva, siempre de forma recta y con tijeras de
punta redondeada.

e Dar al recién nacido banos de sol a través de la luz de una ventana 10
minutos boca arriba y 10 minutos boca abagjo.

e El estornudo y el hipo son normales en el bebé, no necesitan tratamiento
médico.

e Para prevenir accidentes, todos los dispositivos que utilice el bebé (cuna,
banera, asiento de seguridad en el coche, silla de paseo,...) deberdn ser

homologados y aptos para él.

SIGNOS DE ALARMA

Los siguientes son signos y sinfomas que deben tomarse como urgencia médica

en un recién nacido:
Fiebre

La fiebre es la elevacion de la temperatura corporal por encima de 38°C y en la
mayoria de los casos representa la presencia de una infeccidn. Los recién

nacidos tienen defensas débiles por lo que no focalizan las infecciones.

Existen varios tfipos de termdmetros disponibles en el mercado y son: los de
mercurio, los digitales, los frontales y los auriculares. Los termdmetros de mercurio
se pueden colocar en recto o axila, son los mds baratos y muy confiables pero
deben colocarse por lo menos 3 minutos y “bajarse” antes de iniciar la foma de
temperatura. Los digitales también son confiables y se usan generalmente en axila

pero sonun poco mMAas caros.

Se considera fiebre cuando se excede 38°C de temperatura pero debe tomarse

en cuenta que algunos bebés demasiado abrigados pueden exceder esta cifra




(hunca mas de 38.5°C) y al momento de destaparlos la temperatura baja. Como
regla general, si usted siente el cuerpo y las manos muy calientes, hay que
verificar después de haber destapado al bebé por lo menos 10 minutos ya que

en la fiebre el cuerpo suele estar caliente y las extremidades frias.
Llanto inconsolable

Todos los bebés lloran por hambre, frio, calor, incomodidad (panal mojado) o
dolor. Ningun RN llora por capricho o porque ‘“se acostumbré a brazos”.
Cualguier bebé que llora mds de 1 hora y se comprueba que no es por hambre,

frio, calor o panal mojado, debe ser revisado.
No come

Un bebé que no quiere comer después de 5 horas de su Ultima toma es porque
tiene algun problema que amerita revision. No existen los bebés “manosos” pues

comer es un instinto a esta edad.
Problemas para respirar

La respiracion dificil puede ser sintoma de algo transitorio o de algo que pone en
riesgo la vida. Ante la duda, debe revisarse por un pediatra antes de que se

convierta en algo mds grave.

Lo que casi siempre hay es respiracion rdpida. En muchos casos también las
narinas se abren y se cierran, se le hunde la piel entfre las costillas, se le hunde el
abdomen y se queja con cada respiracion. Este Ultimo signo es de los que

representan mds gravedad.
Cambios en la tonalidad de la piel

Sila piel se torna de color azulada o morada, esencialmente los labios y los dedos
Este signo se conoce como cianosis. Los labios morados pueden presentarse
sUbitamente o lentamente y en cualquier caso amerita que el bebé sea

revisado.

Sila piel se torna amarillenta, por mds de 24 horas también debe ser revisado, esto

se llama ictericia.




Vomitos

Los vomitos que se repiten pueden ser sinfoma de reflujo o de un problema serio
en el intestino. Debe diferenciarse el vomito de la regurgitaciéon ya que esta
Ultima es cuando sale un poco de leche por la comisura labial y es normal en
todos los casos; el vomito en cambio es la expulsion de leche en volumen
considerable y en el que el bebé hace fuerza para ello y generalmente es

precedido por ndusea.
Problemas con la eliminacion

Diarrea: La diarrea se distingue por evacuaciones liquidas (como agua) que se
repiten con mucha frecuencia. Los bebés alimentados con seno materno suelen
tener evacuaciones aguadas (no liquidas) y pueden evacuar con cada toma de

leche. Ante la duda, mejor consulte al pediatra.

Sangre en las evacuaciones: la presencia de sangre en las evacuaciones puede
significar una infeccién intestinal que, como se menciond, se puede diseminar

rdpidamente y convertirse en algo grave.

No orina: un bebé que no orina por mds de 12 horas puede tener algun problema

importante ya sea por deshidratacion o por afeccién del rindn.

No evacua: un bebé que no evacua por mds de 24 horas es necesario revisarse y

dar algun manejo por estrenimiento.

No responde ni despierta al llamarlo
Crisis convulsivas

Si el ombligo se encuentra rojo o con pus.

Ante cualquiera de estos sinftomas es necesario llevar al bebé a una revision para

descartar que sea algo que ponga en peligro su vida.




Xl. CONCLUSIONES

El Proceso de Atencidon de Enfermeria favorece el fin principal de la enfermera:
dar atencién de calidad al individuo, familia y comunidad, quienes a la vez, al
hacerse conscientes de sus necesidades y problemas, serdn capaces de
participar en el mismo proceso, senalando o realizando actividades para mejorar
la salud. Con esta participaciéon de los interesados, nos llevaran a la salud, pues se

partird de la realidad para lograr los cambios deseados.

Con este trabajo, logre conocer mds a fondo y de manera prdctica acerca de la
mujer en el periodo de puerperio inmediato ayuddndola en su cuidado y en el de
sU recién nacido asi basdndome en la investigacion y fundamentacién pude
individualizar un plan de cuidados segun las alteraciones de mi paciente, para
ayudar al reducir el impacto de su proceso postparto en sus necesidades

humanas que es lo que cuidamos en la enfermeria.

Cada situacion es diferente al igual que cada usuario de nuestros servicios que
encontraremos a lo largo del ejercicio de nuestra profesion, es por esto que el
andlisis se convierte en una tarea dificil, ya que va de lo general a lo particular y

permite individualizar los cuidados a la persona que van dirigidos.

Durante la realizacidén de este proceso se tuvieron las facilidades de obtener
informacién de manera directa, la usuaria se mostrd accesible en todo momento
a responder a cada una de las preguntas formuladas, asi como acudir en tiempo
y forma a la citas programadas, facilitando para mi la aplicaciéon del modelo de

Henderson identificando cuales eran sus necesidades no satisfechas.

Se tuvo el tiempo necesario para ejercer los cuidados de enfermeria establecidos,
asi como evaluar los resultados esperados, de manera que se cumplieron los

objetivos de este trabajo.
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Xill. ANEXOS$

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Valoracion al recién nacido

Nombre: Enrique Ayala Heredia Edad Fecha: 25-04-
5 dias 2016

Sexo: Peso: Talla: 50 Fecha de nacimiento: 20-04-
M 3.100kg cm 2016
Temp: | PA: FC: FR: 56 | PC:33 Madre o tutor: Inés
37°C 33cm | 150 Heredia

Antecedentes maternos Antecedentes perinatales
Controles prenatales completos X Hospital: Gineco 4 IMSS
(?) SDG 38
Vacuna antitetdnica X Tipo de parto Cesdrea
Producto de la Gesta 1 Apgar 8/9
Consumo de dcido fdlico, hierro X Peso 3.060 Kg
y calcio. Talla 50 cm
Embarazo sin inconvenientes X Requirié incubadora No

Examen Clinico
Examen de mamas

X | X

Estado de salud actual:

Neonato de sexo masculino, producto de la gesta #1, obtenido por medio de
cesdrea alas 385sgd, activo, con buen tono muscular, piel y mucosas hidratadas,
ventilando espontdneamente, con adecuado reflejo de succién y deglucién.

Exploracién Céfalo-Caudal

Neonato de sexo masculino, higiene general conservada, piel sonrosada, suave y turgente, de
pigmentacion clara. Se encuentra activo y reactivo a estimulos al momento de la exploracion.

Normocefalica, fontanelas blandas, planas y firmes; cabello de

Cabeza textura suave con buena implantacion y distribucién. Rostro redondo,
simétrico, con movimiento simétrico de todas las caracteristicas faciales.

Ojos normales, sin presencia de secreciones, no presenta lesiones.

Pupilas: isocoricas, fotoreactivas. Pabellon auricular integro, de forma

simétrica, tamafio normal, sin presencia de secreciones ni lesiones,

pabellén auricular bien formado. Nariz de tamafio regular, simétrico, sin

lesiones, sin cicatrices, sin presencia de secreciones, respira




Cuello

Abdomen

Genitales

Extremidades

espontdneamente, no presencia de inflamacion, no epistaxis y no
desviacién de tabique. Labios humectados, rosados, simétricos, encias
ondulantes, no presenta labio leporino, lengua movil integra, frenillo
normal, con buen reflejo de succion y deglucion y reflejo de busqueda
presente.

No se palpa tumoraciones, cilindrico mévil no masas palpables.

Simétrico, sin presencia de cicatrices, claviculas intactas, movimientos
respiratorios simétricos, frecuencia respiratoria normal, no hay ruidos ni
estertores agregados. Frecuencia cardiaca normal, no hay soplos
audibles. Columna: postura normal en todo su trayecto.

Blando, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,
mufion umbilical limpio, en proceso de cicatrizacién, sin signos de
infeccion.

Masculinos normales, sin presencia de secreciones, miccion
espontanea. Ano permeable.

Simétricas en anatomia y funcién.
Ortolani (-)
Babinski (+)
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CONTROL PRENATAL

L cumplimiento de Ta Moo Oficial Mexicana NOM-004-5543-201 2, Del expediente elinico

LUGAR: Av. 5 de miye ese). Calvario s, San Luis Tlaxialiemalco, Delegacion Xachimilon, DF
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NOMBRE: YO__y eV SAans S b ey —

En forma seluntaria de conformidad con los articulos 52 de fa Ley Reglamentarnia de los arliculos 4o. y 5° conshilucional con.aeni
oue #|P55 LED

Me realizara |a stencitn y el control prenatal de mi aciual proceso de gestacion.

Entiendo que si no informo adecuadamente y con |a verdad todos los datos necesancs, S8 puece ocasionar confusibn en &
diagndatico o errar an la sefeccitn del tratamiento que busca mi bienestar y e de mi hijo, sin gue estos resultados sean atnbuibles
al enferr-ero tratanta.

En lodo proceso de gestacion pusden oCurris complicaciones previsibles, enfre olfas: aborto espentdnes (en un 20%), defectos
fisicos o mentales (4%), parto prelérming (producto nacido antes de los 8 meses), toxemia, Preclampsia (edema progreswo con
aumento de la tension arerial y dafio progresivo de drganos), placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta,
accidentes del cordén umbilical, mal posicién fetal, embolismo (porciones de liquido o sangre en el pulman), ruptura ulefina,
toxemia complicada (hemorraglas, comvulsiones, prablemas de eoagulacion v muerte] y oiras que Son raras en el embarazo peno
existiendo un riesgo ce muerle materna y/o fetal, derivado del proceso de gestacion o dela situaciin wvital de cada paciente.

En mi caso particular mi enfermera tratante me ha explicads que presento |os siguientes riesgos adicionakes.

Todos estos riesgos y complicaciones son independientes de la calidad del contral médico,

Yo entiendn este 2cto médico v acepto los riesgos arriba explicados y enfiendo que si no aceplo Ias intervenciones

sugeridas por mi enfennera tratante y/o na cumple las citas de control wio decido no realizar los examenes diagnasticos yio kos
tratamieries ordenados, pueden presentarse reacciones adversas, ajenas al actuar de mi enfermero, sin gque elio sigmifique
pérgida de mis derechos a la atenciin profesional posterior.

“hsi mismo aulorizo al personal de salud para la atenaion de contingencias y urgencias derivadas del acto sultvizado, atendiendo
al pringipio de fiberiad prescriptiva.

Entiendo que € contro: prenatal fiene suma imporancia y grandes beneficios en el cuidado de mi salud gestacional y mi

praduclo por venir, disminuir los riesgos clados amba, y tener como estipulado minimo, 5 consultas prenatales, de acuerdo a la

Morma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1983, Ateneign de la mujer durante el embaraze, parto y puerperio y del recion
nacido
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PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA



3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA ﬁ
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA @
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO

FICHA DE ATENCION EVENTUAL
FOLIO:

Nembre del usuario: i[l@} ) Edad: \%::) Sexo: -
Domicilio:&dﬂ_.__QdeQ__ﬂdmm’n #ol (bl.Camem . -
Teléfono: SBJ‘H :}bqb Fecha: 3 ‘OS“&)

1. MOTIVO DE CONSULTA:

7 £ O i a -
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PROGRAMA UE ASEGURARIER

R BACHC ENHIRATYARCASHURYEHUATYCO PAT eI 2as,
- DE: BOMINGUEZ No. 5 SAN ISIDRO TULYEHUALCO DELEG. XOCHIMILCO D.F. catelli2ic

NOMBRE DEL PACIENTE INES

EDAD 35A  SEXO.-FEMENINA

FSTUDIO REALIZADO.- US-OBSTETRICO

FICHA DE ESTUDIO. - 14-03-2016

DR, A No.-FOLIO. 17655

SEREALIZA ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO OBSTETRICO CON TRANSDUCTOR
CONVEXCO DE 3.5 MHZ OBSERVANDO LO SIGUIENTE::

ERMBARAZO INTRAUTERINO CON PRODUCTO UNICO Y VIVO, DE PRESENTACION
CEEALICA, DORSO DERECHA , El. CUAL PRESENTA MOVIMIE NTOS SOMATICOS
ESPONTANEOS, COLUMNA VERTEBRAL APARENTEMENTE INTEGRA, VEJIGA URINARIA Y
CAMARA GASTRICA DE CONTENIDO ANECOICO, PARED ABDOMINAL INTEGRA Y SIN
HERNIACIONES, SE OBSERVAN LAS CUATRO EXTREMIDADES CON ADECUADA
FORMACION

FRECH f{ NCIA CARDIACA FETAL DE 132 LATIDOS POR MINUTO, RITMICA Y SIN
VARIACIONES

o ?l\,ér\' OME FRIA;
RO BIPARIETAL: 89 MM.
‘5"" [ RENCIA CEFALICA: 337 MM,
N ERENCIA ABDOMINAL: 312 MM.
OGO UL FEMORAL: 68 MM,
CON UN PESO APROXIMADO DE; 271C  GR. VARIANTE DE 400 GR.

PEAGERGATUNDICA GRADO I DE MADURACION DE LA ESCALA DE GRANNUM

LQUIDO AMNIOTICO DE CARACTERISTICAS NORMALES, DE 9.7 cm POR INDICE DE LOS
CUATIRO CUADRANTES

DIAGNOSTICO
EMBARAZO DE 35.3 8DG (+ 1 semana) POR SOMATOMETRIA COMPUESTA CON
u’()l)d( 10O UNICO Y VIVO, SIN EVIDENCIA DE MALFORMACIONES APARENTES.
tECHA PROBABLE DE PARTO.-12-04-2016

* CORRELACION CON CLINICA'Y ESTUDIOS PREVIOS.

Al

DR M/‘H!(\ MARTINEZ RUIZ
MF EH' G BSPE (JIA[ ISTA EN RADIOL OGIA E IMAGEN. CED: 4221902




INSTITHTO MEXICANQ DFL SFGURO SOCIAL

bt RTEFATY Y SO HPARTTEAEY ~OR B

IMSS UMF NO. 7 TLALPAN CALZ. TLALPAN NO. 4200, COL_SAN LORENZO HUIPULCO, CP. 14370
RESULTADOS DE LABORATORIO ragmEs

Nombre. INES No. Afiliacién:45957787912F19810R

+echa de Nactmiento' 21/01/1981 Sexo: Femenino

Codigo de Admision.  0301/0134 Fecha Admisién: 01/03/2016 07:09

wedico: MACIAS RAMOS BLANCA P Consultorio: CONSULTORIO 35 MATUTINO
Turno MATUTING Cama:

servicio Rec | MEDICINA FAMILIAR Servicio Trat.: MEDICINA FAMILIAR
Lhagnostico. Paciente Externo

Unidad Rec - U. M | . No. 7 Tlalpan (101) Unidad Trat.: U. M. F. No. 7 Tlalpan (101)
Comentano Resultados: Completos

b amer: Resultado  U.M. Valores de Referencia
UROGULTIVO

F ity ARRIB SIN DESARROLLO BACTERIANO

CUIMICO BARROSO MARTINEZ MARIO NOE

EXUDADO VAGINAL

SIN MUESTRA. FAVOR DE VERIFICAR Y TOMARLA.
GRACIAS

i siuditgs) validado por
DG VH EA HERNANDEZ LUCINA,

REPORTE REIMPRESO: 09/03/2016
Resuitados fuera de rango. B = Bajo, A = Alto

Fecha de impresion: 17/03/2016 11:53
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AT NG RO A TA R C ASTIU) LN E- H U AL G G (D LNTESYALEE
DOMINGUEZ No. S SAN I1ISIDRO TULYEHUALCO DELEG. XOCHIMILCO ©.5

NOMBRE DEL PACIENTE.- INES
DALY - 342 SEXO.-FEMENINO

ESTUDIO REALIZADO . -US.OBSTETRICO

FECHA DE ESTUDIO.- 10-11-2015

DR - AQC No.-FOLIO -14318

SE REALIZA ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO OBSTETRICO CON TRANSDUCTOR
CONVEXO DE 3.5 MHZ OBSERVANDO LO SIGUIENTE:

EMBARAZO INTRAUTERINO CON PRODUCTO UNICO Y VIVO, DE PRESENTACION
VARIABI E, EL CUAL PRESENTA MOVIMIENTOS SOMATICOS ESPONTANEOS, COLUMNA
VERTEBRAL APARENTEMENTE INTEGRA, LAS CUATRO EXTREMIDADES CON ADECUDA
MORFOLOGIA Y FORMACION, PARED ABDOMINAL INTEGRA.

i RE CUBENCIA CARDIACA FETAL DE 1386 LATIDOS POR MINUTO, RITMICA Y SIN
VARIACIONE S

SOMA T OMETRIA:

CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 117 MM.

DIAME TRO BIPARIETAL: 32 MM.

LONGITUD FEMORAL: 18 MM.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: 104 MM.

CON UN PESO APROXIMADO DE; 140 GR. VARIANTE DE 2 GR.

PLACENTA CORPORAL POSTERIOR  GRADO 0 DE MADURACION DE LA ESCALA DL
GRANNUM  SIN EVIDENCIA DE COLECCIONES NI HEMATOMAS.

LIOUHD O AMNIOTICO DE CARACTERISTICAS NORMALES, DE 4.1 cm. POR MEDICION DE
BOL S LO UNICO (VENTA VERTICAL).

CERVIX CERRADO Y FORMADO.
DIAGNOSTICO:

“EMBARAZO DE 156 SDG POR SOMATOMETRIA COMPUESTA CON PRODUCTO UNICO
VIVG
TEECHA PROBABLE DE ESTUDIO. 27042016

CORRELACION CON CLINICA Y ESTUDIOS PREVIOS.

ATTE
DR -MARIO MARTINEZ RUIZ
ML—UK,O LSP&CJA].JSTA\[:N RADlOLObV—\ E IMAGEN. CED: 4221902

SAN PEDRO- : TETELCO  SAN PARLO

"Arca‘ P

£1L. 5844 3374 W g _ssazcacz . @ L. s8e2 6735
‘ SAN CREGORIO @ _YocHimiLco : ' CsANTIAGO - OFB.JAVIER mlﬁ avil
_FTEL. 8807 3a74 | T TEL. seos 2961 'rnr.- zsae ozzo’ :




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Valoracion Basada en el Modelo de Necesidades
Humanas de Virginia Henderson

| Nombre: I EdE'd'i'a m | Fecha de nacimiento: |
1: NCy | 2100140%)
| Sexo: | Escolaridad: | Estado Civil: | Ocupacion: H . |
__Femenino |Secondune, | Cosader |~ 09G%
lunm de residencia: ' Lugar de Nacimiento: |
e ok dle México | Ehicioes de Meuco |
il}hec:inn. “T“Edﬂ vieeqdo T?Cllﬁ‘f‘ n:l’elafnnn
| Fo6L ol Coimew t
.. i . - ; i
[w - Anfecedentes Gineco-Obstéficos |
w3 M 2503205 MK (g oo f“’-" 3.5 %
G JP. o o | A B 9_..__“, ,C: N -
fuhgnnsﬂcoqciuul [P p;_ﬁg_,q qull-f_u{ ,_f_g_____m;dm ]
'MéfﬂﬂndeFF___.‘_."x.glpmgo dagia  Bloteccy |
e e e - S
| Signos vitales
a0 [© oo " uoigg "™ 30p |
| Peso: Talla: IMC U '
e 3y T LS) BT S ]
L ~ siomes ]
‘ -dolor abdominad € herdo qm'u;lf'::]" Q. |
| «fotiqe
| vansTdael |
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' Exfremidades

_TIEMPOS DE COAGULACION
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_LABORATORIOS (V€ et Ao

_Tlempo de Profrombina |

R
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___BIOMETRIA HEMATICA

~Leucocitos
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~ Glucosa
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OXIGENACION

| ¢Encasa hay fumadores activos?  _, | Tiempo que convive con ellos .
b ‘ d\ O O f"'nf*ﬂ'z%’ -
i ¢Fuma actualmente? . | . ¢Conoce el dafio que puede ocasionar el humo |
‘ 0 | del cigarro a su futuro hijo (a)? ayf :
,‘ (,Que medidas ha fomado para evitar el humo ' ¢Ha presentado dificultad respiratoria? ‘
| del cigamo? ; Adi |
L wohaebhttadecse. 0 N6 ]
| (_Ha presentado fos? | ¢Se fatiga facilmente?
— ... nO
Observucmnes:
|
NUTRICION E HIDRATACION
(;Cuéntos vasos de agua toma al dia? ' (,EI agua que consume es potable? |
i | ) v
(,Sobe qué consecuencias origina el tomar | : ¢Conoce las consecuencias que origina no
! agua no tratada? fomar agua en canlidad suficiente? {
5 351 S #
§Ohos Ilquidos que ‘consume al dia (dlgq la | Refrescosy.lugos no
- cantidad y frecuencia): | ' Té o Café SRED ) 250 et
o | Bebidas alcohohcus wme
; ¢Comidas que realiza al dia? 3 4 Z ¢Us’{ed prepam sus alimentos? &i ‘
’ : Olo g g
’ ¢Donde consume sus alimentos habituaimente? ¢Consume alimentos entre comidas? _
| M @a - St
¢Es alergicu/desugrqdo a dlgun alimento? LEsfu sigmendo algunq dieta especnal"
! .wn b e | T - N e
:Com lexién: Nivel de glucosa:
| =emR x@*bwﬁ G . o\ gl %
o T SR . o NS N 5
{
_Desayuno - horario: | Comida ~ horario: | Cena - horario: | Colaciones — nimero: |
10 :00 . 15:00 2700 113:30 |
1 1%.00 N
Alimento | Diario | c/3erdia | c/8dias (Esporddica | Nunca |
Leche * |




Pescado

Huevo

Frutas

Verduras

Legumbres

Leguminosas
Cereales

Pan

Tortilla

x|y ®In 3%

Soya

Chatamra

ELIMINACION

¢Cudantas veces evacia al dia?

cliene problemas de diarrea o estreiiimiento?
v O

¢Cudntas veces orina al dia?

“

Caracteristicas:

Fondo uterino:

Clewo , no pad ploy .
Caracteristicas de la involucion uterina:
4 w‘hﬁ

debalo Oe i pipedy; =

Caracteristicas de los loquios:
S0 -ntrelnes g

Caracteristicas del sangrado fransvaginal:

s

lkf&t

Caracteristicas de la herida quirdrgica:

Observaciones:

hyo  ¥eir  pner khew
1 tf
&y e 3 e
MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

& Ed
1 h@:’cc« o

iliene algin problema que dificulte
deambulacién?

oY r cloloy

suU

¢Este problema repercute en sus actividades de
la vida diaria?

0

Tiene algin problema para moverse;

Cudl es la postura habitual relacionada a su
profesion:

” ge e\
Necesita Ayuda para la deambulacién: Presenta Dolor con el movimiento:
"o Sy ]
Observaciones:
MO v b s !'an%'o s \ﬁ»f‘v\ choa

E’\ OV

{?uxiijy{?ffth.

DESCANSO Y SUENO

&Usted descansa durante el dia? :q o ¢Cuantas horas duerme durante la noche?
S

¢Ha presentado fatiga? - ¢Considera que es tiempo suficiente?

e




éConoce la razén?
_(olese  podtpo ito MYV

¢Tiene problemas para dormir?
-
=t

éRedliza alguna aclividad y Jo apoyo para

conciliar el suefio? Al

éRecibe apoyo para las labores propias del

hogar? o

‘Observaciones: -
mem aut e cestnSas  aderve GG anzas Henge
ﬁﬁgm&?\'& R 4 doley.
ot

USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

sUtiliza ropa acorde al clima del dia?

¢Es capaz de vestirse y desvestirse sola?

élaropa es elegida por usiedf = Observaciones: -
Estd ropa le brinda e y liberfad de| SO tvedos
movimiento? <{

TERMOREGULACION

éSabe como medir la tempgrqfura? s - Observaciones:

¢Presenta alteraciones en la i'emperaiur::?

()

¢Sabe qué hacer en caso de alteraciones en la
temperatura? E%d

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Frecuencia de hdbitos higiénicos

Observaciones:

Bahio: clite¢ o

Cambio deropa: Cliewso

Lavado de cabello: {35 &' oy

Lavado de manos: myndey e ¢ sWarr, a
Cepilladodental: 2 vCtes £ SHtr

Visita a dentista: cacdes. O anede<d

| tpeor ol focta-e’e dr*wr;! A
[ 7}

éNecesita ayuda para  realizar su  aseo
personal?
nNo

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS (SEGURIDAD)

¢Conoce cudles son los sinfomas de alarma
duranie su embarazo por los que debe acudir
inmediatamente al médico?

ST o

Describa:

¢Sabe qué hacer en caso de alguno de los
anteriores?

o -

A 1

¢Cuenta con esquema de vacunas completo?

P
S\ |

e



¢Asiste a confrol prenatal? ;Dénde? ¢Es alérgica a algin medicamento o sustancia?
CULEC |, (Mms8S ND
Método de planificacién familiar actual:. | Autoexploracién mamaria: -
ot SV
Mamografia: . Papanicolaou:
-\ S anoal
Colposcopia: Uso de medidas de seguridad (barandal,
Cala 9 maxed cinturén de seguridad) <
Observaciones: miplory 4  Ken clo BUC T pyed g ©
e \nfeccic’'n ,  ansiecdod

NECESIDAD DE COMUNICARSE

¢Como considera su comunicacién con los

demds? %%Q }

¢Como es su estado de animo y cardcter
habitualmente?

altone .

¢Coémo considera que son sus relaciones con
los demds?

e Trabajo '
e Escuela

s Pareja e Amigos -
e Hijos v~
Existen buenas relaciones con sus vecinos: ¢Siente miedo o femor ante su embarazo por
Igin motive? <% H
=1 - s, pero_a le
U‘g}f? Lelooy oo
¢Existe buena comunicacién enfre UD. y su | Observaciones:

pareja?

ST

¢Qué actifud ha tfomado la familia ante su
embarazo?

‘gé‘(_t(d &.Qt ‘

¢En algin momento se siente sola o tiste?
o .

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

£Esta contenta con su embarazo? ¢Porque?
S, lo he =yprracis

M oechdd

¢Cuenta con el apoyo de su pareja?
B

¢Qué es lo mds importante en su vida?

nmy ko

éSiente que la vida le ha dado lo que ha
esperado de ella?

o lev o ,
Que mds considera importante: | ¢Cémo se siente con su bebé?
fv\l\ Fﬁt/\/ﬂ:lr‘Q * /V\Uj #ef.?‘
”héii;;ian?”";é {,Dr/‘(q o l Observaciones:
LAsiste con regularidad a centros de culto?
nio




NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

I P 7
éConsidera que los ingresos econdmicos son

Personas que pueden apoyarie en caso de

suficienfes para cubrir sus necesidades ‘| necesitar ayuda:
bdasicas? ot
S\ IRV N~
éTiene facllidad para adaptarse a situaciones £Busca apoyo para su desarrollo personal?
nuevas? - & -
P =\
éforma  parte de algin grupo social o | iTiene algin pasatiempo favorito? ¢Cudi?
d riivo? ; s o F
sporive ~0 ofr  emdsice

¢clienen ya planeado un espacio para la | Observaciones:
llegada del nuevo bebe? <7
¢Qué concepto tiene sobre su auto imagen por
los cambios en su cuerpo? . .

e Jigaatan om0 ua Gonit -

éSe dedica tiempo para su cuidado personal?

VYU mg;‘r:n i oty

oSy D, {iﬁ(

¥

i

i 4

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

éPractica algin deporte o ejercicio?

72D

-~
s

Las actlividades que desempeiia en 24 horas le
demandan un esfuerzo de tipo:
o__fisk

* intelectual

&¢Cudl es su distraccién favorita y con qué
frecuencia la practica?

Chariat s

Observaciones:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

éConsidera que debe adquirir nuevos
conocimientos?

<7
¢Como considera su capacidad de
aprender? .\ ool .

De que fuente adquiere conocimientos:
RP\J L 51 Ll ’h,:

Observaciones:

élo que ha aprendido ha modificado su
estado de salud?

¢Ha adquirido actitudes y habilidades para
mantener su salud?

~




NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

I . 7
éConsidera que los ingresos econdmicos son

Personas que pueden apoyarte en caso de

suficienfes para cubrir sus necesidades | necesitar ayuda:
bdasicas? et .
e f (0T aall =
¢éTiene facilidad para adaptarse a situaciones | ¢Busca apoyo para su desarrollo personal?
nuevas? < # -
2\ =\
iforma  parte de algin grupo social o | ;Tiene algin pasaliempo favorito? ;Cudi?
? . -~ - -
deportivo? ~0 e S CC
¢lienen ya planeado un espacio para la | Observaciones:
llegada del nuevo bebe? <7
S

&¢Qué concepto tiene sobre su auto imagen por
los cambios en su cuerpo? . .

L AL SRS NTIVL: e 8 o MO I on it -
éSe dedica tiempo para su cuidado personal?

const nO %m:v VUL O e tern ‘el .

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

¢Practica algin deporte o ejercicio?

-}

Las actividades que desempefia en 24 horas le
demandan un esfuerzo de tipo:
o fish

e intelectual

¢Cudl es su distraccién favorita y con qué
frecuencia la préctica?

Chmiata”

Observaciones:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

iConsidera que debe adquiir nuevos
conocimientos? < T

¢COmo  considera su

aprender?

capacidad de
aodec ot de,

De que fuente adquiere conocimientos:
Qeu LStces , ARy

Observaciones:

¢lo que ha aprendido ha medificado su
estado de salud?

¢Ha adquirido actitudes y habilidades para
mantener su salud?

~




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Control del Nifio Sano
$eguimiento
dombre: : [ ’ o Edad a () m /2 Fecha: 29 0GB
iexo: F Peso: \ g Taola: &0 em  IMC —— Fecha de nocimiento:
lemp: FC (i FR 2% Motive de consulta: Madre o tulor: | ‘i-ff:ﬁnl i
direccion: DA YO PC_‘ 40 Teléfono: 20
(o

Diagndstico: __ - ) ?Cﬁ %‘ _ﬁﬂ:{j 3{*\-:\
Estado de salud actual y valoracién céfalo caudal: 7/ /‘]ﬁ@.} P, A0 [{{_')
%ﬁwﬂw o _edimulol
I QL&%.L_LCI_ __foataaclcs VY aocmalel, Seetia £0001, el

cu_Lﬂﬂm.dm e deahtich, Cuelo
il S\

ct-p(ﬂ_l:iL__m_uﬂj&m :
_SEHO. Mieema)  FOel
ﬂih‘rﬁC.Uu

Plan de& cuidados:

e 'Ll"litrjnr_in onakeinG, G live deopixda.

- Cietlmn v acy ?ML. yreey o ¢l Woln =
ca [l S
I ijﬂbnn yeohio.
Medicamentos:
e - ——:- .' e E -F..-'.-_.-"
T — . _,,"""I_ /’F S N
- = il " - ,
~ ’

Proxima cita:

YVacunas pendlentes

il
Mombre PSS5: ﬁ@’i) -4

Firma:

Cédula Profesional del Epnnsah‘le:
Ly F b

Sello de la Institucidn:

b e SEPVEIRE & Pt B s KIOALATY SR 47,1008 Bara la atencian a la saled del nifio.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (AT o

=,
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA = f
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA I S :ﬁ
R
CONTROL DEL NINO SANO m
Ficha de atencién eventual '
! a Q mM é w v
Nombre: 7/ /¢ * R N Edad > _.m __ Fecha /5 Mq GO~ 70{
Sexo: F MX Peso: / igg q S " Talla: 5'3 IMC Fecha de nacimiento: 20 Aby il 20l

Temp%'3 PA: 33 32 PC: 38 Madre o tutor: 1N & H¢de a Dedh')r-
Direccion: {a Cda Ql(ayao Dalmcrmo #(02 CO‘ CO-'M"““ 5 'JS q('p
Motivo de consulta: Yol de llae) JanO

Antecedentes maternos Antecedentes perinatales

Controles prenatales completos (g) Hospital: HOSP S gell CQIV\C LO '-—f i M SS
Vacuna antitetanica id. o6 28

Producto de la Gesta Tipo de parto & csarca.

Consumo de acido fdlico, hierro y calcio. v Apgar !

Embarazo sin inconvenientes v  Peso 3 O @O Kg

Examen Clinico v Talla so . «m

Examen de mamas v Requiridincubadora NJO

Probable Diagnéstico:

Estado de salud actual y valoracién céfalo caudal:

Recien _naade  dlarta. active 0 rcn(hv() a = tmolos
D 2 Cr) ale CINE VIO DO 3 J
YoYlo ...‘..wmmmmm.. -
NGO 0 mrcaonl. ‘e rAlpalb ,) @ o¥slat's an -
Am‘l a C1D am ame M| AC ») [ iS5
RicJenie. x YCradGok:): lnbm‘

r(-u—.m Proicntes sucnorl Osqueda Prasion  palmAQr.
dClCh intw bnal: 3-U veced xdia  Qrdsi§ - 3-5 veoa po- diqa.

P an de cun a

oy cvema
'_uayar, 17 rODA.__CONn__btn 20k
. - o I h.gfcxrv

{ Y A lijpe€. (%mmm
& nan U7O e

Vacunas pendientes

P : Nombre PSS: CkOruO
B R . = Firma:_g{lmm_
s =] P ' o : Cédula Pfofesional del responsable: A3

Sello de la Institucidn:

3 UNIVERSIDAD NACIONAL

A AUIONORAA DE MEXICO
mu.nnun.u.u.

= Comunitaris

thnhh'-\x wnvleo

Sello de la Institucion:

ene e s MADARA Ainint Mavicans NOM.N11.8287,1090 Para la atancidn a la salud dol nifto.

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Valoracién al recién nacido

iNér_nbre:" 2 Edcd oo [m 'Fecho

|
l Qhr?uﬁ TS TU T - deo. 25.-04.16 i
Sexo: | Peso: Talla: I IMC 1 Fechc de nacimiento: -
| F_ M kg 3"?0 !cm_ .;O- M T T 20 04 20\6 I8, |
,Temp 'PA:_ - FC: | FR: PC: Madre o futor: _ {
3G 1 33 1 1€0 | =& I 33 Incs Heredia

| Direccién: Z | Teléfono:
V ccla cicardu. pPalmcen SN i

Moﬁvo de'consulta: 8o . :

—Conhol _nido _Jano. e |

' Antecedentes maternos | _Antecedentes perinatales
| Controles prenatales | Hospital: Giacco ¢4 |MES .
| completos (9) | | SDG - 136 sdg |
I Vacuna antitetanica 5 i 1 Tipo de parto |C&soean |
| Producto de la Gesta = I
|

v’
v
1 | Apgar O - S M
' Consumo de acido félico, _ | |Peso 3060 |
‘ | |
| hiero y calcio. | [ __Kg
‘Emborozo sin inconvenientes i | | Talla | SO
Examen Clinico v || = .cm ]
| Examen de mamas v~ | | Requirié incubadora | NO !

Estado de salud actual:

Neonato cec oo moscoline, procdudto cle  cédorce a las
3D g, achvo, cOn bwen 1ONO  musedlr, piel N mopco § 6
orciey  hidratadad, yverhiando cfponianmmm&’, con
adetvaclo vell .pJO ol Succion Y lesluc‘-o-ﬂ 5

‘ Exploracién Céfalo-Caudal
Neorcto de  3EX0  ymascuhno, nigjiene. geneval ((*J\JC‘IU(;C(G,
plcl convoidacelcl, sucwe J -I\,‘/q‘CL'\*’C ce ()u e r fatio A
- chasa. Se tncuenive achive 4y yeaehve of egnulos:
eunomento  Ae la e Cxyplovce i

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA



Cabeza

Cuello

Térax

Abdomen

Genitales

Extremidades

Observaciones:

INorocekGlic ) foraneias blandos, flanas § flamsy 5

[ Ciindiics, g1 €, o 1 polpan  smosos

S\t o, clavicvlas intadad , movianientoy

lblando  depiesibke vo doloroco o le

Meucoliaos L’\OKMG‘"?J; R - pxeﬁem(tc. e

cokelle cle {erura  suove con blenc \anplantedGa

ASHUCISn, oo redondO SIMEMCE ¢ toclen
:ec,,_g carcichensheas  faciales. ApPerivrn  Scule
espontanta , OO inc imToblcd, labvo J poncrdien-
infegro, puplas  Sin  altrrcloney

oqveaa.dad :

VC&p;rcﬂ'of{oS SRVl Wl 03, £R NOvmgl.

FC noreeit |

NO ey audibte we ettitores vy soplos «
colomna  ae postira rormcl  Cen todo
=0 %ugccfv.

Patpc&o\o(\, MUAGA  ombilical | mayt'o

Seed \\ja e QVO(WO de . Ciet: ‘2&_(_;5',‘
No kaj 5(3(\03 ot o afecuid A

SECECIONSS, naiced an 4’"&{’0“’\‘{(7{\1‘@4.

fino:  Detaneabl-e
i

Swmehews o anctoeni e R F\)m:dn,

ortolon: =)

;{\{}&4 «"%SK; é— }
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