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CAPITULO |

1- INTRODUCCION

La profesion de enfermeria es importante por la trascendencia de sus
intervenciones para el cuidado a la mujer durante el puerperio quirdrgico, puesto
que los cuidados tienen diversas finalidades entre ellas: participar durante el
diagndstico, el tratamiento, y el evitar dafios futuros . Es por esto que la pasante de
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia ha decidido desarrollar el Proceso de
Enfermeria aplicado a una mujer durante el puerperio quirGrgico, con base en el
modelo de Dorothea E. Orem.

Para la realizacion del presente Proceso de Enfermeria se selecciona una
paciente de alojamiento conjunto del servicio de gineco-obstetricia, se inicia su
valoracion el dia 15 de febrero de 2004, la cual se lleva a cabo mediante un
instrumento de recopilacion de datos, en el que se registran los factores de
condicionamiento basicos, los requisitos universales, los requisitos de autocuidado
del desarrollo, obtenidos mediante la entrevista, observacion, y la exploracién
fisica, con estos datos se realiza la deteccién de los déficit de autocuidado de la
“ paciente, posteriormente se elaboraron los diagnésticos de enfermeria, basados en
el formato PES de Marjory Gordon, se elabora el plan de intervenciones de
enfermeria con base a los sistemas de enfermeria el totalmente compensatorio y de
apoyo educativo, se realiza la evaluacién compararon los resultados obtenidos
con los objetivos planteados.

Este proceso de enfermeria se desarrolla en cinco capitulos : en el primer
capitulo Incluye la introduccién, los objetivos y la metodologia , el capitulo |l
-.contiene el marco tedrico, el cual presenta los elementos que dan sustento al
plan de cuidados y describe lo referente al proceso de enfermeria, su importancia y
las etapas que lo conforman., la Teoria de Dorotea E. Orem , el tema del puerperio
su definicién, clasificacion y los cambios anatomo-fisioldgicos que presenta la mujer
puérpera, el capitulo lll presenta el caso clinico, la valoraciéon de enfermeria, el
analisis de datos, la justificacion y la jerarquizacion de los diagnosticos, el capitulo
IV describe el plan de cuidados. y el capitulo V muestra el plan de alta, las
-conclusiones , las sugerencias, la bibliografia y los anexos.



1.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

<+ Aplicacién del proceso de enfermeria a una mujer durante el puerperio
quirargico, con base en el modelo de Dorothea E. Orem

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Realizar la valoracion de enfermeria a la mujer durante el puerperio
quirargico, para identificar los déficit de los requisitos de autocuidado,

» Identificar los problemas reales y potenciales de la mujer puérpera,
priorizando los déficit de autocuidado y desarrollando los diagnésticos de

enfermeria

» Planear y ejecutar las intervenciones de enfermeria basadas en los requisitos
de autocuidado universales y de desarrollo con base en los sistemas de

enfermeria parcialmente compensatorio y de apoyo educativo.



1.2 METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la realizacién de este estudio se hizo la deteccidon de una paciente cursando su
puerperio quirirgico, ya que es de suma importancia la atencion que se le
proporcione a la paciente sobre todo si con ello prevenimos complicaciones y en
base a ello se realizé un proceso de atencion de enfermeria, desde la perspectiva
de la teoria general de déficit de autocuidado de Dorothea E. Orem , el cual se llevé
a cabo en el servicio de gineco-obstetricia area de alojamiento conjunto el dia 15
de febrero del 04 . para este estudio se siguieron cinco etapas: valoracion,
diagnéstico, planeacién, ejecucién y evaluacion.

Se inici6 con la valoracién la cual se llevd a cabo mediante un instrumento de
recoleccién de datos elaborado por la Lic. Berta Estrella Alvarez', en el que se
investigo los factores de condicionamiento basicos, los requisitos universales, los
requisitos de autocuidado del desarrollo; estos factores fueron obtenidos mediante
la entrevista, observacién, y la exploracién fisica, con esta informacion fue posible la
deteccién de los déficit de autocuidado de la paciente, posteriormente. En la
segunda etapa se elaboraron los diagnésticos de enfermeria, basados en el formato
PES de Marjory Gordon. En la tercera etapa se jerarquizaron los diagnésticos, se
elabor6 el plan de cuidados con intervenciones de enfermeria con base en los
sistemas de enfermeria parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. La
cuarta etapa fue la ejecucién de las intervenciones de enfermeria y la quinta fue la
evaluacién en la cual se compararon los resultados obtenidos con los objetivos

planteados en base a cada diagnéstico de la paciente.

! Estrella A. Instrumento de Valoracién en base en el modelo de Dorotea E.Orem , Mayo 2003.



CAPITULO 1I

2.- MARCO TEORICO

2.1 Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematizado para obtener
informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con
el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria.

Basicamente el proceso de enfermeria es un método sistematizado y organizado
de administrar cuidados de enfermeria individualizados que se centra en la
identificacién y tratamiento de las respuestas humanas de las personas o grupos a
las alteraciones de salud reales y potenciales. Consta de cinco etapas:
Valoracién, Diagnéstico, Panificacién, Ejecucién y Evaluacién, durante las cuales la

enfermera realiza acciones deliberadas para lograr los objetivos ?

Cada paso significa lo siguiente:

1.- Valoracion.- Detectar el problema

2.- Diagnéstico de enfermeria.-  Es un juicio clinico sobre la respuesta humana.
3.- Planeacién.- Lo que vamos a hacer, la mejor estrategia.

4.- Ejecucion.- Ponerse en accion

5.- Evaluacion.- Resultado de todo .

2.1.1 Importancia del Proceso de Enfermeria

Como método en la practica del profesional asegura la calidad de los cuidados al
sujeto de atencion: individuo, familia o comunidad, asegura la atencién
individualizada, ofrece ventajas para el profesional y para quien la recibe, permite

evaluar el impacto de la intervencién de enfermeria.

2 Alfaro, R. Aplicacion del Proceso de Enfermeria, 2°. ed, Ed. Interamericana, Barcelona Espafia 1992: p. 6



Si no se aplica para el cuidado del paciente, pronto ocurrirdn omisiones y
duplicaciones, por lo que ayuda a reducir estos problemas al utilizarse como guia
para proporcionar cuidados a un paciente en particular.

2.1.2 Ventajas del Proceso de Enfermeria

Al paciente le permite participar en su propio cuidado, le garantiza una respuesta a
sus problemas reales y potenciales, le ofrece atencidn individualizada continua y de
calidad, de acuerdo con la priorizacién de los déficit de autocuidado.

Al profesional le facilita la comunicacién, concede la flexibilidad en el cuidado, le
permite conocer objetivos importantes para el paciente y propicia el crecimiento

profesional .

3Atkinson y Murria. Proceso de Atencion de Enfermeria, 2*. ed. Ed. Manual Modemo, México 1985: p.4



2.1.3.- Etapas del Proceso de Enfermeria

El proceso de Enfermeria se lleva a cabo mediante cinco etapas interrelacionadas y

en forma progresivas.

Valoracién
Diagndstico de Enfermeria
Planificacion

Ejecucion

T

Evaluacion de los Resultados

2.1.3.1.- Valoraciéon

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, considerandose por ello la mas
importante, ya que todo el plan se sustenta en la informacion obtenida; se lleva a
cabo mediante la recoleccion y seleccién de datos esto es con el objeto de e
identificar las necesidades del individuo, familia y comunidad.

Con la valoracién es la primera parte de la identificacion de los déficit de
autocuidados en la que se retdne informacién para asegurarse de que dispone de
todas las piezas necesarias del “rompecabezas”™ para obtener un imagen clara del

estado de salud del paciente. 4

4 Alfaro R. Idem. p.18



Componentes de esta fase:
a) Obtencién de datos

Comienza en el momento en que tenemos contacto con el paciente, esto es la
valoracion inicial. Durante la interaccion enfermera-paciente se siguen obteniendo
mas datos que nos sirven para evaluar los déficit ya determinados y para sefialar

otras nuevos déficit.

b) Clasificacion de datos

Subjetivos.- Sensaciones y percepciones que refiere el paciente tales como: dolor,
malestar etc.

Obijetivos: Son concretos y contables. Pueden ser identificados por cualquier otra
persona.

Esta etapa comprende obtencién y recoleccidn, organizacion y andlisis de la

informacién, se logra a través de los siguientes pasos:

1.- Observacion.- Consiste en describir minuciosamente el estado de salud o
enfermedad de la persona y el entomo fisico y psico-dinamico que lo rodea y se

inicia en el primer encuentro con la persona.

2.- Entrevista.- Es una técnica o método observacional que permite aprender acerca
de las personas a través de una comunicacién dirigida hacia un fin, que es el
proporcionar cuidados de enfermeria de manera que las personas expresen sus
ideas, sus sentimientos y necesidades inmediatas y a largo plazo.

Esta informacién se incorpora al plan de atencién de enfermeria, su calidad

dependera de una éptima comunicacion.



3.- Examen Clinico .- Incluye la Exploracién fisica, exdmenes de laboratorio y
gabinete que es otra fase de la recoleccion de datos, que nos conduce a una
observacion mas precisa y permite observar las condiciones o alteraciones que

presenta el paciente.
2.1.3.2.- Diagnostico :

Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la valoraciéon. Es el
analisis de los datos recogidos en la etapa anterior para identificar problemas reales
y potenciales, asi como la causa de los mismos.®

Determinar que problemas pueden ser tratados independientemente por la
enfermera y cuales necesitan de direccion o asesoramiento de otros profesionales
Cuando tenemos toda la informacién ordenada, estamos listos para hacer el
Diagnéstico de Enfermeria, en esta fase del proceso la enfermera aplica su
conocimiento cientifico para determinar si, el problema es real o potencial. El
Diagnoéstico de Enfermeria es un problema de salud real o potencial que requiere
de la intervencién de Enfermeria en forma independiente con el objeto de resolverio,
disminuiric o prevenirio. Es una declaracion del estado de una persona (respuesta

humana) que las enfermeras son capaces Yy legalmente responsables de identificar

Para elaborar el Diagnéstico real de Enfermeria, Marjory Gordon propuso el uso
del formato PES.

P = Problema

E = Etiologia

S = Sintomas

Y para elaborar el Diagnéstico Potencial de Enfermeria sugiere el uso de las 2
primeras letras.

P = Problema

E = Etiologia.

5 Alfaro R. Op. cit pp. 72-81



Componentes de un Diagnéstico de Enfermeria

La construccion del diagnéstico considera tres partes, la primera corresponde a la
respuesta humana o problema , la expresién mas amplia de la salud de la persona
.La segunda parte esta conformada por los factores relacionados causa o etiologia
en este punto se incluye la causa deducida y que puede ser resuelta por
intervenciones de enfermeria , son datos clinicos y no patologias o diagnésticos
médicos.

La tercera y ultima parte la constituyen las manifestaciones o sintomas , en donde
se registran los datos clinicos que apoyan o evidencian la respuesta humana o

problema®.

Ejemplo de un Diagnéstico con Déficit de Autocuidado

La enfermera debe emplear su diagnéstico para interpretario a la luz de la teoria
del Déﬁc'it de Autocuidado como se muestra en el siguiente ejemplo:

- Déficit del requisito universal de alimentacion relacionado al ayuno pre- y

post.operatorio , manifestado por sensacién de vacio, hamhre y deseos de comer,

s Ostiguin- Veldsquez. Teoria general del déficit de autocuidado, Ed.Manual Moderno: pp.50-52



2.1.3.3.- Planificacion

Es la tercera etapa del proceso que inicia después de haber formulado los
diagnosticos de enfermeria es la elaboracion de estrategias disefiadas para
reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las
respuestas del cliente enfermo.

Consiste en la planeaciéon documental de los cuidados de enfermeria, incluye: el
establecimiento de prioridades, una vez identificados los problemas, debemos saber
cuales son los que deben tratarse inmediatamente, porque estén amenazando la

vida o por que estén ocasionando otro problema’

Los pasos para realizar la planeacién son :
» Establecer prioridades
» Elaborar objetivos
> Determinar acciones de enfermeria
» Documentar el plan de cuidados

Posterior a la valoracién y etapa de diagnéstico se concluye con un nimero
determinado de diagnoésticos de enfermeria y problemas interdependiente lo que
hace indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales se
debe centrar la atencién, y realizar acciones inmediatas, porque representan una
amenaza para la vida de la persona®

7 Alfaro, R.. Opcit. p. 77
9 Rodriguez, Proceso Enfermero , 2°. ed, Ed. Cuellar, México 2002:p.73



Para cada problema y/o necesidad tenemos que fijarnos un objetivo por lo que un

objetivo es el resultado que se espera lograr del cuidado de enfermeria hacia el

paciente; y lo que se proyecta para remediar o disminuir el problema que se

identifico en el diagnéstico de enfermeria.

Normas generales para la descripcién de objetivos:

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.
Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y ni como
acciones de enfermeria.

Elaborar objetivos cortos

Hacer especificos los objetivos

Cada objetivo se deriva de solo un diagnéstico de enfermeria.

Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo °

2.1.3.4.- Ejecucion:
Dentro de esta etapa se realizan Intervenciones de Enfermeria y son las diferentes

actividades y cuidados que la enfermera realiza al paciente en beneficio de él

logrando los objetivos trazados.

Es la puesta en practica del plan:

Seleccion y valoracion de datos

Realizacioén de intervenciones de enfermeria
Registro de las intervenciones de enfermeria
Comunicacion verbal y escrita de lo ejecutado
Mantener el plan actualizado

e Velasquez. Método Enfermero. pre-ed. Ed.Manual Modemo; p.19

11



2.1.3.5.- Evaluacién

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacién como parte del proceso es continua y formal, por lo
que esta presente en la valoracion, diagnéstico, planificacion y ejecucion™

En esta fase determinara como ha funcionado el plan de cuidados de Enfermeria,
util para determinar el logro de los objetivos, durante esta etapa se debe de
efectuar una nueva valoracién exhaustiva de todo el plan de cuidados. Esta
evaluacion global ayuda a determinar si se ha elaborado el mejor plan de cuidados
para el paciente. Se pueden identificar los cambios necesarios para mejorar este

plan o finalizarlo

" Rodriguez Op.cit. p. 93

12



2.2

TEORIA DEL AUTOCUIDADO

DOROTHEA E. OREM



2.2. TEORIA DEL AUTOCUIDADO

2.2.1. Referencias y Antecedentes Personales de Dorothea E. Orem

Naci6 en Baltimore, Maryland. inicié6 su carrera de Enfermeria en la Escuela de
Enfermeria del Providence Hospital de Washington D.C., donde termindé su
Diplomatura a principios de la década de los 30. Continué su formacién en la
Universidad Catolica de América en 1939 y obtuvdé un Master of Science en
formacién de enfermeria en 1945 en la misma universidad.

Su experiencia profesional incluye el ejercicio privado, la enfermeria hospitalaria y la
docencia.

Orem fue directora de la escuela de enfermeria y del departamento de enfermeria
del Providence Hospital, Detroit, desde 1940 a 1949.

Tras abandonar Detroit, permanecié en Indiana durante siete afios (1949-1957)
Trabajando en la Divisién Servicios Institucionales y Hospitalarios del Departamento
de Salud del estado de Indiana con el objeto de mejorar la calidad de la enfermeria
en los hospitales generales del estado. Fue en este periodo cuando Orem
desarrollé su definicién del ejercicio profesional de la enfermeria.

Aplicacién de datos empiricos

En 1958 Orem tuvo una intuicién acerca de porque los individuos necesitan ayuda
de la enfermeria y pueden ser ayudados a través de ella. La reflexién sobre este
tema le proporcioné los conocimientos necesarios para formular y expresar su
concepto de enfermeria. Los conocimientos sobre las caracteristicas de las distintas
situaciones de la practica profesional los fue adquiriendo a lo largo de muchos

aﬁos,ﬁ

" Marriner-Tomey. Modelos y Teorias en Enfermeria,3* ed, Ed. Mosby-Doyma,Espafia, 1994: pp181-191

14



2.2.2.- Principales Conceptos y Definiciones

Orem Considera su teoria sobre el déficit de autocuidado como una teoria general

constituida por tres teorias relacionadas:

1) La teoria del autocuidado (describe y explica el autocuidado)

2) La teoria del déficit de autocuidado ( describe y explica las razones por las
que la enfermeria puede ayudar a las personas).

3) Lateoria de los Sistemas de enfermeria (describe y explica las
Relaciones enfermera-paciente para que se puedan dar los sistemas
totaimente compensatorio, parciaimente compensatorio y de apoyo

educativo.

Agente.- Un agente es "la persona que ejecuta la acciéon”
Agente de autocuidado. Es "el que proporciona el auto cuidado”.

Orem identifico seis conceptos principales en la teoria del déficit de autocuidado:
1.- Autocuidado

OREM, Menciona que el autocuidado es una actividad del individuo aprendida por
éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones
concretas de la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno
para regular los factores que afectan su propio desarrollo y actividad en beneficio

de la vida, salud o bienestar.
2.- Demanda de auto cuidado terapéutico. Una demanda de cuidado terapéutico es

una entidad de caracter humano, con base objetiva en la informacién que describe
el individuo desde el punto de vista estructural, funcional y del desarrollo. Se basa

15



en la teoria de que el auto cuidado es una fuerza reguladora humana y en hechos

y teorias de la ciencias humanas y medioambientales.

3.- Accion de auto cuidado. Es "la habilidad adquirida compleja para identificar las
necesidades continuas de asistencia de uno mismo que regulan los procesos
vitales, mantienen o promueven la integridad de la estructura, actividad y desarrollo

humano y promueven el bienestar".

4.- Déficit de autocuidado. Es "una relacién entre la demanda de auto cuidado
terapéutico y la accién de autocuidado de las propiedades humanas en las que las
aptitudes desarrolladas para el auto cuidado que constituyen la accién no son
operativas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de la
demanda de auto cuidado terapéutica existente ". Asi lo menciona Orem en su gran
teoria del déficit del autocuidado.

5.- Accion de enfermeria. Propiedad o atributo complejo de las personas formadas
como enfermeras que capacita para conocer y ayudar a los demas en su demanda
de auto cuidado terapéutico y para ayudar a los demas a controlar el ejercicio o el
desarrollo de su auto cuidado o de cuidado dependiente.

6.- Sistema de enfermeria. Serie continua de acciones que se producen cuando la
enfermera vincula sus formas de ayuda a sus acciones o a las acciones de
personas a las que se estan asistiendo y estan dirigidas a identificar las demandas
de auto cuidado terapéutico de esas personas o a regular su accion de auto
cuidado



2.2.3. Los requisitos de autocuidado

Requisitos del autocuidado.- Los requisitos del autocuidado son “La expresién de
los abjetivos que se han de alcanzar, de los resultados que se desean Son los
medios para llevar a cabo las acciones que constituyen el autocuidado.

Por lo que hay tres categorias de los requisitos de autocuidado y son los siguientes:

2.2.3.1.- Los requisitos universales del autocuidado

Los requisitos universales del autocuidado son comunes para todos los seres

humanos e incluyen:

1.- Conservacion del aire

2.- Agua

3.-Alimentos

4 -Eliminacién

5.- Actividad y descanso

6.- Soledad e interaccion
7.-Prevencion de riesgos
8.-Promocién de la vida humana.

Estos ocho requisitos representan los tipos de acciones humanas que proporcionan
las condiciones internas y externas para mantener la estructura y la actividad, que a
su vez apoyan el desarrollo y la maduraci6n humana, en torno a los requisitos

universales, fomenta positivamente la salud y el bienestar.

2.2.3.2- Los requisitos del autocuidado relativos al desarrollo
Son los que promueven acciones para la vida y para la maduracién y previenen
circunstancias perjudiciales para esa maduracién o mitigan sus efectos.



2.2.3.3. Los requisitos del autocuidado de las alteraciones de la salud

La enfermedad o lesion no sélo afecta a las estructuras fisiolégicas o psicologicos
sino al funcionamiento humano integral , cuando este esta seriamente afectado la
capacidad de accion desarrollada o en desarrollo del individuo resulta seriamente
danada de forma permanente o temporal, también el malestar y la frustracion que
resultan de la asistencia médica originan los requisitos de autocuidado para

proporcionar alivio .

2.2.4.- Tipos sistemas de enfermeria

a).Totalmente Compensadores. Son necesarios cuando la enfermera esta
compensando una incapacidad total o una prescripcion en contra del paciente para
realizar actividades de autocuidado que requieren movimientos de deambulacion y

manipulacién. O sea que no puede realizar el paciente.

b). Sistemas de Enfermeria [Parcialmente Compensadores
Son _E_lqueilos que tanto la enfermera como el paciente realizan medidas de
asistencia y oftras actividades que impliquen Ilabores manipulativas o

deambulatorias.

c). Slstemas de Apoyo Educativo. Son para aquellas situaciones en que el paciente
es capaz de realizar o puede y debe aprender a realizar las medidas requeridas de
autocuidado terapéutico interno o externo, pero que no puede hacerlo sin ayuda.
Ques que educa y apoya al individuo para ayudarle a que realice mejor su

autocuidado.
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Los métodos de ayuda incluyen :

s,
b
2,
o

e

o

o

@

Actuar o hacer por

Guiar

Ensefar

Apoyar y

Proporcionar un entorno que estimule el desarrollo.

2.2.5 Supuestos Principales

Los seres humanos necesitan ser estimulados de forma continua para seguir
vivos y actuar de acuerdo con las cualidades humanas naturales.

La accién humana, la capacidad de actuar deliberadamente, se ejerce en
forma de ayuda hacia uno mismo y hacia los demas para identificar las
necesidades y crea los estimulos necesarios.

Los seres humanos experimentan privaciones en forma de limitaciones para
actuar en ayuda de uno mismo y de los demas, mediante aportaciones que
sustenten la vida y regulen sus funciones.

La accién humana se lleva a cabo al descubrir, desarrollar y transmitir a los
demas formas y medios para identificar las necesidades y realizar las
aportaciones hacia uno mismo y hacia los demas.

Grupo de seres humanos que poseen relaciones estructuradas agrupan las
tareas y reparten las responsabilidades para ayudar a los miembros del
grupo que experimentan privaciones que realizan las aportaciones
deliberadas necesarias hacia si mismos o hacia los demas.
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2.3.- PUERPERIO

El Puerperio es un periodo comprendido entre el final del parto y la normalizacion de
la mujer, en lo que se refiere a los cambios anatdmicos y fisiologicos que se habian
producido durante el embarazo, durante esta es la etapa en la vida de la mujer
ocurren varios cambios tanto de origen fisiolégico como psicolégico y familiar.

2.3.1. DEFINICIONES

El Puerperio fisioldgico.- es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el
organismo materno recupere el estado anterior al embarazo: oscila entre 6 y 8

semanas.?

Para fines practicos el puerperio se divide en:

Puerperio
Inmediato Mediato Tardio

[Jv ¥

24 hrs. 8dias 40 dias

Puerperio Quirdrgico.- Periodo comprendido entre el final del parto y la
normalizaciéon de la mujer en lo que se refiere a los cambios anatomicos y

fisiolégicos, posterior a una intervencién quirtrgica abdominal por cesarea.™

12 Mondragdn. Obstetricia Basica ilustrada, 4* ed. Ed. Trillas, México 1991:pp.247-
13 Biblioteca de Consulta Microsoft® Encarta® 2003. © 1993-2002 Microsoft Corporation..
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2.3.2. Clasificacion del Puerperio:

» Puerperio Inmediato.- Las primeras 24 hrs. post alumbramiento.

» Puerperio Mediato.- De las 24 hrs. hasta la primera semana post
alumbramiento.

» Puerperio Tardio.-  De las primeras semanas post alumbramiento hasta la

62. u 8va.. semana después del alumbramiento.

2.3.3. Cambios fisiolégicos durante el puerperio

Durante las primeras horas y dias que siguen al nacimiento, la madre presenta
cambios fisiolégicos que abarcan todos los aparatos y sistemas corporales.

Por ejemplo, en el periodo postnatal, la mujer experimenta una pérdida ponderal de
6.8 a 7.7 Kg. La mayor parte de esta pérdida 4.5 a 7.7 kg. Esto es resultado de la
expulsién del producto, la placenta y el liquido amniético; ademas, se pierden por
diuresis aproximadamente 2,5 Kg. de liquido excesivo y hay una pérdida de sangre
de 500 ml o més. Sin embargo, la mayoria de las puérperas tienen pocas molestias

relacionadas con dichos cambios.

Signos vitales

> La temperatura bucal dentro de las primeras 24 horas del puerperio puede
llegar a 38 grados centigrados como resultado del esfuerzo muscular o la
deshidratacion; la paciente debe encontrarse afebril pasado dicho lapso.

> La elevacion de la temperatura mas allda de 38 °C. durante dos dias
cualquiera de los primeros 10 dias del postparto puede sugerir infeccién
puerperal o de vias urinarias, endometritis, mastitis u otra infeccion.

> Las elevaciones de la temperatura durante el segundo o el tercer dia del

puerperio no deben persistir mas de 24 horas sin vigilancia.
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Etapas de la Involucién Uterina

Tiempo Posicién del fondo Peso del Loquios
utero grs.
Unaados | A la mitad entre el ombligo y la sinfisis | 1 000 Rojos
horas del pubis, sobre la linea media
Doce horas | 1cm por encima del ombligo o a nivel Rojos
del mismo
Tres dias 3 cm por debajo del ombligo sigue Serosos

disminuyendo de tamario a un ritmo

de 1cm por dia

Nueve dias | No palpable por encima de la sinfisis | 500 Blancos
Cinco a seis | No palpable por encima de la sinfisis; No hay
semanas ligeramente mayor que en nulipara

Cambios Cardiovasculares. -

» En el puerperio ocurren impresionantes cambios maternos que afectan al
sistema cardiovascular.

» Puede haber pérdida importante de sangre durante el parto a causa del
aumento del 40% del volumen sanguineo circulante durante el embarazo,
hasta de 500 ml en caso de parto vaginal y hasta de 700 a 1 000 ml en caso

de cesarea.
» Deben mantenerse dentro de limites normales la presion arterial, el pulso y

la frecuencia respiratoria.
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Cambios Urinarios

» El tejido vesical estd edematoso, congestionado e hipoténico
inmediatamente después del parto, lo que puede ocasionar sobre distensién,
vaciamiento incompleto de orina. Muchos de estos efectos disminuyen a las
24 horas.

» El exceso de liquido que se acumula en los tejidos durante el embarazo se
elimina por diuresis, que se inicia dentro de las 12 horas que siguen al parto

e implica hasta 2.25 Kg. de pérdida ponderal.

Cambios Gastrointestinales

» El restablecimiento del funcionamiento intestinal normal requiere
aproximadamente una semana, debido a disminucién de la motilidad del
intestino, pérdida de liquido y malestar intestinal.

» El funcionamiento intestinal se normaliza hacia el final de la primera semana,
conforme se incrementa el apetito y la ingestion de liquidos.

Cambios Musculo esqueléticos

» Los musculos abdominales suelen estar blandos, débiles y laxos debido a la
distension.

» Si se administré anestesia regional durante el nacimiento quiza disminuya la
sensibilidad de las extremidades inferiores en las primeras 24 horas del
puerperio.

» Hay predisposicion a sufrir tromboflebitis

» No se recomienda el ejercicio intenso para recuperar el tono muscular hasta
la cicatrizacion completa.
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Cambios Mamarios

>

»

>

Al principio ocurre ingurgitacion, la estructura de la glandula mamaria se
vuelve mas firme, sensible y dolorosa al tacto, al tiempo que aumentan de
tamano las mamas.

La secrecion de prolactina inicia la subida de leche, que también es
estimulada por succién por parte del lactante.

El amamantamiento continuo disminuird la ingurgitacion e incrementara la

secrecion de leche.

Cambios Uterinos

>

»

Doce horas después del parto el fondo es palpable a 1 cm por encima del
ombligo.

Prosiguen las contracciones uterinas después de la expulsion de la placenta.
En primiparas, el tono uterino es elevado y el Gtero se conserva firme. En
multiparas son comunes las contracciones uterinas periodicas, llamadas
entuertos, que puede"n proseguir durante dos a tres dias después del parto.
El flujo vaginal después del parto, también llamados loquios son rojos
(loquios hematicos durante dos a tres dias; su color va cambiando hasta
volverse parduzco (loquios serosos), y después se vuelve amarillo
blanquecino (logquios blancos) entre el sexto y el séptimo dia.

El suelo pélvico, los ligamentos uterinos, las paredes vaginales y la pared
abdominal recuperan casi la totalidad de su tono durante el puerperio.
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2.3.4.- Cambios Psicologicos

Periodo de Conducta Dependiente

» La mujer se centra en si misma.

» Expresa su necesidad de dormir y comer.

> Se siente aliviada de la experiencia del parto.
» Manifiesta una conducta pasiva y dependiente.
» Requiere el apoyo de su pareja o su familia.

Imagen No. 1 Muestra el apoyo de la pareja

Fuente: Revista Padres e Hijos. Mayo 2003
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Transicién de dependencia a independencia

Se amplia el alcance mental para incluir otras actividades.

v

Es independiente en las actividades de auto asistencia.

v

Expresa sus preocupaciones sobre las funciones corporales de ella y de su

Y

hijo.
Recibe bien las instrucciones sobre los cuidados de si misma y del lactante.
Falta de confianza, la madre se desanima facilmente ante la necesidad de

W ONE

hacerse cargo de la asistencia del bebé.

Adopcién de nuevas responsabilidades

» Se incrementa la independencia acerca de los cuidados de ella misma y de
su hijo.

» Reconoce a su hijo como una entidad separada de si misma.

> Expresa su aflicciéon por las funciones a desempefiar y las expectativas que

se tienen de ella.
» Ocurren cambios en la interaccidn familiar para aceptar al nuevo miembro

2.3.5.- Valoracion postparto

» Valorar a intervalos regulares tono, posicion y altura del Gtero mediante
palpacién abdominal.

» En mujeres con cesarea previa, palpar con suavidad el utero para revisar el
apésito de la herida quirtrgica en busca de secrecioén o hemorragia y valorar
el grado de dolor que presenta.

» Evaluar la cantidad de loquios, su color y olor, y la presencia de coagulos;
interrogar a la paciente sobre el nimero de toallas sanitarias que emplea y el

grado de saturacion de éstas.
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Palpar las mamas para verificar su firmeza e hipersensibilidad con objeto de
valorar la ingurgitacion.

Inspeccionar el perineo y el recto para valorar enrojecimiento, edema,
equimosis, secrecion y aproximacion de los bordes de la herida.

Medir la ingesta y la excreta hasta que se recupere la funcidn normal, para
identificar una posible retencién urinaria.

Observar la ocurrencia de nauseas y vomitos en la paciente y preguntarle si
siente flatulencia o ha evacuado el intestino auscultar los ruidos intestinales
dos veces al dia.

Inspeccionar las extremidades inferiores para verificar sensibilidad, fuerza,
edema y signos de trombo embolia o tromboflebitis.

Investigar el grado de reposo y suefio que esta teniendo la madre.

Vigilar con regularidad el comportamiento de la paciente y permitirle expresar
sus sentimientos sobre la experiencia del nacimiento y sobre su hijo

' Bally y cols. Enciclopedia de la Enfermera Vol. 5 Ed. Océano, pp.874-875
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CAPITULO Il

3.- CASO CLINICO
3-1.- Presentacion del Caso Clinico
15 Febrero del 2004

El presente caso se trata de una paciente llamada Jovita de 33 afios de edad,
cursando sus primeras horas de puerperio quirurgico, en el servicio de gineco-
obstetricia area de alojamiento conjunto cama 427.

La paciente se dedica al hogar, tiene una escolaridad secundaria, estado civil en
unién libre , residente del Distrito Federal , originaria del estado de Oaxaca, de
religién catdlica.

Se inicia el caso de la paciente el dia 15 de febrero de 2004,a las ocho de la
mafiana , se encontraba cursando sus primeras 9 horas de puerperio quirdrgico . Se
comienza con la etapa de valoracion, exploracion fisica e interrogatorio, incluyendo

la evaluacion de las condiciones generales de la-paciente puérpera , se encuentra a
la exploracion fisica con los siguientes datos: con un aporte suficiente de aire 20
respiraciones por minuto, campos pulmonares limpios, no refiere alergias a
medicamentos ni a alimentos, no fumadora, encontrandola con palidez de
tegumentos, somnolienta mucosa oral deshidratada con sensacién de sed y
hambre lleva 20 hrs. de ayuno a base de soluciones parenterales desde a las 15 hrs
del dia de ayer., con venoclisis permeable en miembro superior izquierdo pasando
solucién glucosada al 5% para 8 horas, el dia de hoy iniciara dieta si tolera bién los
liquidos Se observa a la exploracién cuello corto sin alteraciones, mamas péndulas
simétricas ligeramente ingurgitadas, con pezén semi-plano, aureola agrandada y
obscura con poca salida de secrecién lactea, brazos, y espalda normales sin
cicatrices, el abdomen se encuentra con herida quirtrgica limpia, con bordes bien
afrontados, presenta dolor en la herida quirirgica en una escala del 1 al 10,

presenta 3 de dolor, camina encorvada y con lentitud.
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Refiere estrefiimiento el peristaltismo se encuentra disminuido la paciente menciona
que en su anterior parto por césarea también presentd, a la exploracion
ginecolégica se palpa involucién uterina en evolucién con tono firme a un centimetro
por debajo de la cicatriz umbilical, se observa en la toalla testigo sangrado
trasvaginal hematico de cantidad moderada y sin coagulos.

La paciente presenta signos vitales estables: T/A 120//80, Pulso 80 por minuto,
36.5°.C de temperatura y 22 respiraciones por minuto. Con peso 63 Kg. Y talla de
1.60cms. Tiene buena comunicacion con sus comparieras y con el equipo de salud
Jovita tiene un grupo sanguineo “A” Rh positivo.

Resultados de laboratorios post- parto glucosa 69 mg/dl, urea 16 mg/d|, creatinina
0.6 mg/dl eritrocitos 3.0. millones, hemoglobina 7.7 g/dl, hematocrito 43.0%

Datos de la Recién nacida: producto Unico vivo sexo femenino con peso de:
3,730kgs, hora de nacimiento 23:00 hrs del 14 de febrero, con talla 51 cm, perimetro
cefalico de: 33.5 cms., perimetro toraxico de 36 cms. perimetro abdominal de 35
cms. y pie de 8. cms. Apgar 9/9, capurro 38.4, con dextrostix: 55 mg/dl.a las 24
hrs del dia 14 del mes en curso, y 78 mg/dl alas 2 am.del dia 15 de febrero
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3.2 Analisis de Datos

1.- Aire

2.- Agua

3.- Alimentos

4.- Eliminacion

5.- Actividad y Descanso

6.- Soledad e interaccion social

7.-Prevencion de riesgos

8.-Promocién de la vida humana

Con la paciente Jovita se aplico

compensatorio y de apoyo educativo.

> Respiracion normal a 20 minuto

> Mucosa oral presenta resequedad
y sed .

> La paciente presenta hambre

> Presenta estrefiimiento

> Deterioro de la movilidad ,
encorvamiento y malestar al caminar

> Tiene buena comunicacion con sus

compafieras y con el personal.

> Herida quirtrgica limpia, Ingurgitacion
de mamas leve y pez6n semiplano

> Escasos conocimientos

para el cuidado de la recién nacida

el sistema de enfermeria parcialmente
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3.3.- Diagnésticos de Enfermeria
3.3.1.- Justificacion de los Diagndsticos

Se hizo la deteccion de los déficit de autocuidado de la paciente, en base a la
valoracion realizada se elaboraron los diagndsticos de enfermeria, basados en el
formato PES DE Marjory Gordon, y se realiza la jerarquizacién de diagnésticos.

3.3.2.- Jerarquizacion de los Diagnésticos de Enfermeria

3.3.2.1.- Déficit del requisito universal de aporte suficiente de agua relacionado
al ayuno pre- y post.operatorio, manifestado por sed y resequedad de mucosa

oral.

3.3.2.2.- Déficit del requisito universal de alimentacién relacionado al ayuno pre-
y post.operatorio , manifestado por sensacién de vacio, hambre y deseos de

comer.

3.3.2.3.- Déficit de la funcion intestinal de eliminaciéon (estrefiimiento) relacionado
con la disminucion del p"eﬁsta!tismo manifestado por dificultad al evacuar y

distensién abdominal.

3.3.3.4.- Déficit del requisito universal de actividad y descanso relacionado a
deterioro de la movilidad fisica manifestado por encorvamiento y malestar en la

herida al caminar .
3.3.3.5.- Potencial del déficit del requisito universal de prevencién de riesgos para

la vida y funcionamiento humano relacionado a deterioro de la integridad cutanea

manifestado por dolor en herida quirargica abdominal afrontada.
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3.3.3.6.- Potencial del déficit del requisito universal de prevencién de riesgos para
la vida y funcionamiento humano (Lactancia materna ineficaz ) relacionado a
pezén semi —plano , manifestado por dificultad para amamantar a la recién

nacida

3.3.3.7.- Déficit del requisito  universal de la promocion de la vida humana
relacionado a escasos conocimientos y poca familiaridad con los recursos para
obtener informacion acerca del cuidado de la recién nacida manifestado por

verbalizacion del problema.
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4. PLAN DE CUIDADOS

CAPITULO IV
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PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO
FECHA: 15 DE FEBRERO DEL 2004

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

4.1 Déficit del requisito universal de aporte suficiente de agua relacionado al ayuno pre- y post.operatorio

manifestado por sed y resequedad de mucosa oral.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE - FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA e -
8 horas/15-02-04 (SISTEMA PARCIALMENTE
COMPENSATORIO)

La paciente en

puerperio
mejorara su
estado de
hidratacién
logrando

restablecer la
integridad de la
mucosa oral
durante al turno

> L a limpieza favorece el
bienestar del paciente
evitando la proliferacién de
microorganismos.

>Se le proporcioné agua a la
paciente para que se enjuagara
la boca y el cepillo con pasta
para que ella cepillara sus sus
dientes

> La resequedad de la mucosa
oral ysedes manifestacién
de la falta de aporte de liquidos
orales.

>Se revisé la permeabilidad de la
venoclisis, hora de inicio de la
soluciéon actual y verificando la
compatibilidad del horario con lo
que le ha ministrado. > Un buen aporte de liquidos

ayudara al manteniendo de una

> Inicia liquidos los cuales se |mejor hidratacién corporal y
ofrecen a la paciente, en por ende de su mucosa oral y
labios.

La paciente durante el turno
logra una mejor hidratacion ,
tolerd bién su dieta liquida y
blanda desapareciendo la sed
y la resequedad de su mucosa
oral, por lo que se retira
solucion.
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su desayuno consisti6 en dieta
liquida ( 2 vasos de te, uno de jugo y
una gelatina) después de esto se
ofrecié agua ingiriendo cuatro vasos,
para posteriormente en la comida
continua con dieta blanda se
verificd el consumo de todos los
liquidos .

(SISTEMA DE
APOYO EDUCATIVO)

> Un buen aporte de alimentos y
liquidos favorecerd una buena
cicatrizacién de  su herida
quirdrgica y ayudard lactancia
materna.

) Durante el puerperio ocurre un
desequilibrio fisiolégico de
liquidos por la expulsion del
producto, la placenta, y el liquido
amnidtico y por la diuresis

> Se orientd a la paciente sobre
la necesidad de ingerir
abundantes liquidos, asi
como los beneficios que tiene.

,perdiendo aproximadamente 2.5

Kgs. Y 500 mls de sangre '°
Estos cambios generan
resequedad de mucosa oral en
todas las mujeres que cursan el
pos parto.

*® Bally y cols.idem. pp.874-875
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4. PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

FECHA: 15 DE FEBRERO DEL 2004

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

4.2 Déficit del requisito universal de alimentacion relaclonado al ayuno pre- y post.operatorio , manifestado por
sensacion de vacio, hambre y deseos de comer.

OBJETIVOS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
8 horas/15-02-04 (SISTEMA PARCIALMENTE
COMPENSATORIO)

La paciente en Se le brindé apoyo emocional a la >El tiempo de ayuno dependera Durante el turno
puerperio paciente. explicandole la importancia | del tipo de cirugla realizada y la paciente
restablecera su del ayuno, y que el dia de hoy iniciarla |gravedad del paciente. acepta con agrado sus
alimentacion, con sus alimentos alimentos , logrando aliviar el
aliviando el Se ofreci6 su desayuno y se verificd el | >El ayuno pre- operatorio sumade | hambre, habiendo iniciado con
hambre durante el | consumo de todos los liquidos de su con el post operatorio Ilquidos y posteriormente toleré
turno dieta: 2 vasos de te, uno de jugo yuna | fue de 20 hrs. la dieta blanda.

gelatina.

Se pide su dieta blanda para las13:30 |>La sensacion de hambre y

hrs se le ofrece agua . deseos de comer son

Se vigila si la paciente termina sus manifestaciones de la mejoria en

alimentos su estado de salud de la paciente.

Y se le ayuda a deambular.
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4. PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

4.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

FECHA: 15 DE FEBRERO DEL 2004

Déficit de la funcion intestinal de eliminacién (estrefiimiento) relacionado con la disminucién del peristaltismo
manifestado por cificultad al evacuar y distensién abdomir:al.

OBJETIVOS INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
La paciente puérpera| (SISTEMA PARCIALMENTE
restablezca su COMPENSATORIO)

funcion

evacuando

sin dificultad durante el
término del turno

intestinal,

-Se ofrecié su dieta liquida

y en la comida dieta Blanda
Siendo su primer alimento
después de los liquidos : una
manzana cocida, un vaso de
agua un guisado de res con
verduras cocidas y agua de

papaya

-Escuchar el movimiento
peristaltico

-Preguntar a la paciente si

canaliza gases

I >Se Previene el
estrefiimiento estimulando
la ingestion libre de liquidos
y el consumo de alimentos
ricos en filtra, como
frutas frescas y vegetales,
proteinas, ayuda a la
cicatrizacion.
t >La fruta y verdura
con mucha fibra restablecera
los hébitos intestirales
normales
> Generalmente se
presenta estrefiimiento a
causa de la disminucién en
el tono muscular de los

intestinos y la reducida

La paciente alas 24 hrs
después de haber iniciado su
dieta logré la eliminacion
intestinal, restableciendo su
peristaltismo.
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- Valorar datos de distension
abdominal

-Después de su siesta se
ayudé a la paciente a
deambular

- Observar que la paciente
ingiera su dieta completa.

(SISTEMA DE
APOYO EDUCATIVO)

- Proporcionar orientacion

sobre : la deambulacién, la

ingesta de abundantes liquidos

- Orientarle sobre los alimentos

ricos en proteinas y vitaminas.

- Efectuar un plan de alta dando
las indicaciones necesarias
para que lleva una alimentacién
balanceada en su casa.

ingesta de liquidos durante
el parto.

>El restablecimiento del
funcionamiento  intestinal
normal requiere
aproximadamente una
semana, debido a
disminucién de la motilidad
del intestino, pérdida de
liquido .

La deambulacion favorece la
buena funcion intestinal.

Conocer la informacién
acerca de sus propios
cuidados le brindara
confianza y seguridad

Se orientd a la paciente sobre
la alimentacién adecuada para
evitar el estrefiimiento.
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4. PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

4.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

FECHA: 15 DE FEBRERO DEL 2004

Déficit del requisito universal de actividad y descanso relacionado a deterioro de la movilidad fisica manifestado
por encorvamiento y malestar en la herida al caminar

OBJETIVOS

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACIO

> La paciente lograra
mejorar su postura
durante la deambulacion
al término del turno

(SISTEMA PARCIALMENTE
COMPENSATORIO)

La paciente desea levantarse
se le sienta en el borde de la
cama cinco minutos y luego inicia
la deambulacion . Pero antes de
levantarla se aplica su analgésico
un gramo de metamizol V.

Se ayuda a |a paciente para su
deambulacién y durante el bafio
de regadera.

Aplicacion del vendaje
compresivo abdominal, posterior
al bafio.

Para que tenga mas fuerza y
animo para caminar, se ofrece
sus liquidos y se le deja reposar.

> La postura correcta puede
definirse como la relacion
anatémica optima que guarda
entre sl las partes del cuerpo.
>Las molestias son producto
de la cirugia y del trauma
obstétrico quirdrgico.

>La deambulacién previene
complicaciones, la
deambulacién después del
parto se inicia antes de las
ocho horas.

>La deambulacién favorece el
buen funclonamiento intestinal.

>El vendaje abdominal da
seguridad a la paciente y
confianza al caminar,
disminuyendo las molestias de
la herida.

Se logra que la paciente al
término del turno logre una
mejor posicién al

caminar , disminuyendo el
dolor y las molestias con el
vendaje abdominal, de tal
forma que le permite
mejorar el movimiento.
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(SISTEMA DE
APOYO EDUCATIVO)

- Orientar a la paciente sobre
la postura y manera
correcta de caminar. -

-También se le ensefia la
manera de preparar la venda
de treinta centimetros y la
forma correcta de colocarla,
para que ella tenga mas
confianza al caminar.

-Se le recomienda disminuir
en su casa la actividad entre
deambulacién y descanso en
la manera que le sea posible.
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4. PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

FECHA 15- FEBRERO-2004
4.5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Potencial del déficit del requisito universal de prevencién de riesgos parala vida y funcionamiento humano
relacionado a deterioro de la integridad cutanea manifestado por dolor en herida quirdrgica abdominal afrontada.

OBJETIVO

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

>La paciente
lograra mantener
las mejores
condiciones
mediante la
ejecucioén de
acciones para la
prevencion de
riesgos que alteren
el proceso de
cicatrizacién

de la herida
quirargica
abdominal.

(SISTEMA PARCIALMENTE
COMPENSATORIO)

11.00/ 15-02-04

Se revisé la herida quirGrgica
de la paciente se encontro los
bordes bien afrontados con
escasas huellas de sangre.
Durante el primer dia post-
operatorio.

Aplicacion de analgésico 1 gr. de
Metamizol I:V:

La siguiente intervencion fue el
bafio, ya que se le ayudé a
bafiarse, mismo que se
aprovecho para orientarle acerca
de su bafio en casa.

>El dolor se presenta a causa
de la cirugia y del trauma
obstétrico

>El metamizol es un farmaco
que actua impidiendo la
formacion de prostaglandinas
en el organismo. Las
prostaglandinas se producen
en respuesta a una lesion, o a
ciertas enfermedades, y
provocan inflamacién.

El metamizol reduce la fiebre y
el dolor.

> Se logra que la herida
quirtrgica de la paciente se
encuentre en las mejores
condiciones, sin presencia de
datos de infeccioén, y
disminuyendo el dolor,
permitiendo continuar su
proceso de cicatrizacion .
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(APOYO EDUCATIVO)

Orientacién a la paciente sobre
el bafio y el aseo de la herida.
Indicarle que previo al bafio debe
retirar el aposito transparente
(opsite). Se le indica que
realizard su bafio normal, sin
embargo habra que tomar
algunas precauciones como:
lavar el pelo hacia un lado para
evitar que el agua sucia caiga
sobre la herida, luego tallaréa su
tronco anterior y posterior hasta
donde le sea posible sin tocar la
herida. Enseguida centrard su
atencion para lavar solo la
herida, proporcionédndole un
paquete de gasas o con su
estropajo nuevo y limplo e
indicdndole que moje la gasa la
impregne de jabén y con esta se
frote de arriba hacia abajo,
asegurdndose de eliminar los
residuos hematicos y a la vez se
enjuague con agua corriente
posteriormente se lava el resto
de su cuerpo sin agacharse
mucho para evitar el dolor. Para
lavar sus pies deberé recibir
ayuda de su esposo, un familiar
o de la enfermera. Cuando

>El acompafiamiento durante
la realizacién de sus cuidados
a la paciente da seguridad a
verificar su aprendizaje con la
gula, ensefianza y supervisién
de la enfermera

>Mediante la enseflanza a la
paciente de acciones
preventivas como:

Técnica de aseo de la herida

quirdrgica,  siguiendo los
principios: de arriba hacia
abajo y del centro a la
periferia.

Secar perfectamente la herida
y érea circunvecina.

> Revisar signos de infeccion
como son : enrojecimiento ,mal
olor, presencia de secrecién,
son signos de alarma , que
complican un herida quirtrgica

>El apoyo educativo es
basico para contribuir al
autocuidado de las personas.
>El proceso de cicatrizacion
consiste en :

Angiogénesis (formacién de
nuevos vasos sanguineos) -
Contraccion ( el cierre de los
bordes de la herida )

La paciente aprende a
realizarse su bafio de
regadera y a revisarse su
herida.
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termine su bafio debera secarse
lo mejor posible el pelo y el
cuerpo, se pondra una bata
limpia. Posteriormente pasard a
Su cama para curacién de la
herida y cubrirla.

Ya cubierta la herida se le
orienta sobre la colocacién del
vendaje abdominal. ..

Para la colocacién del vendaje es
necesario doblarla en acordedn
en tres partes y con ayuda del
esposo un familiar o la enfermera.

Se le informa que deber4 dejar
doblada

su venda sobre la cama para
que cuando termine de bafiarse
se vaya a su cama Y se recueste
sobre ella, asegurando que la
ubicacion de ésta quede a nivel
del sacro y las vértebras
lumbares verificando que cubra
la herida. Enseguida la persona
que le ayude tomara el primer
extremo de la venda y lo
colocara sobre la herida pero
estirandola de manera que la
venda de soporte al abdomen
pero no comprima demasiado y
le van a pedir que sujete este
extremo de la venda con firmeza
para evitar se desplace.
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A continuacién la persona que le
este ayudando tomara el
extremo contrario y haré lo
mismo, cubriendo el primer
extremo que esta sujetando a
Jovita de manera alternada
deberan continuar cubriendo,
estirando y fijjando cada extremo
de la venda hasta llegar al
Ultimo, él cual se fijara con los
ganchos que trae la venda o con
tela adhesiva si la puede
comprar de preferencia.

Esta intervencion se repiti6 el dia
16-02-04 Por la mafiana y al
medio dia se fue de alta.

Posterior al retiro de soluciones
las indicaciones sobre analgésico
es : paracetamol una tableta cada
ocho horas y en caso de dolor
mas fuerte dar dolac via oral.
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4. PLAN DE CUIDADOS DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO
FECHA: 15 DE FEBRERO DEL 2004

4.6 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Potencial del déficit del requisito universal de prevencién de riesgos para la vida y funcionamiento humano
(Lactancia materna ineficaz) , relacionado a pezén semi —plano , manifestado por dificultad para amamantar a

la recién nacida

OBJETIVOS

INTERVENCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

>La paciente en
puerperio lograra
amamantar a su
recién nacida ,
mediante la
ensefianza de
técnicas para la
formacion de
pezén durante el
turno.

Ensefiarle a Jovita las técnicas
de formacién del pezén.

1) Formacién manual del
pezén.

Recordar que el lavado de
manos es indispensable antes
de realizar cualquier actividad
de alimentacién a la bebé.

Esta técnica consiste en
favorecer la produccion Lactea
y la formacién del pezén. Por
lo tanto se inicia con el masaje
mamario de la porcién externa
hacia la interna y de arriba
hacia abajo, posteriormente se
realiza la estimulacién manual

>Inmunidad materna-natural de
tansmite a través de la lactancia
materna

> La salida de la primera leche
materna se le nombra calostro

>Las glandulas producen entre
1 000 y 2 000 mi en 48 horas,
por la accién de la prolactina

que se manifiesta intensamente _

a partir del 5° dia.
>La congestion mamaria y

aparicién de nédulos se evitan si se

logra dar un buen
amamantamiento.

>Se logra que la paciente

término del turno amamante

en forma adecuada a la

recién nacida, mediante la

ensefianza de técnicas
para formacion de pezén
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del pezén para que se ponga
erecto, ya erecto la mujer

toma el pezén, jala
suavemente y lo gira hacia la
derecha y la izquierda lo que
ella tolere.. Este procedimiento
lo debe realizar tres veces al
dia. Después del masaje y los
ejercicios para la formacién del
pezén, acercarle a la bebé
para que la alimente. )

el alta de Jovita esta planeada
para el dia 16 por lo que se
decide ensefiarle |a técnica
instrumentada.

2) Técnica de formacién del
pezén con jeringa.
Este es otro procedimiento para

ayudar a la formacién del
pezén.

Dirigir la aplicacion de Ia
técnica, para lo cual se
requieren: de un  vasito
graduado, dos jeringas de 20
cc. ¥y 30 cm de equipo de
venopack, uniendo las jeringas
de cada extremo para ser
conectado al pivote de cada una
de las jeringas, a una de ellas
se le retira el embolo, para
colocar la base de la jeringa

> El examinar pezones y areolas.
tiene especial importancia para
identificar pezones invertidos o
planos, que dificultan al nifio la
succion (lo ideal es hacer esto en
el periodo prenatal, con
anticipacion a la lactancia).

>El aspecto de las mamas adquiere
las siguientes caracteristicas:
turgencia, piel tersa,
aspecto congestivo, aumento local
de temperatura, red venosa
superficial evidente, pezoén
formado, erecto, facilmente
estimulable, con salida de leche en
forma espontdnea y a la
expresion e hijo

La técnica instrumentada es la
segunda opcién después de la
manual para la formacion del
pezén .

>La leche materna promueve vy
mantiene la relacién afectiva madre
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sobre el pezén pidiéndole a la
mujer lo sostenga con una
mano y con la otra aspirela
jeringa hasta obtener leche,
este procedimiento se repite de
tres a cinco veces en cada
pezén  para inducir  su
formacién, en forma gentil.

Este procedimiento se repitio
cuatro veces, treseldia 15y
una vez el dla 16-02-04

> Explicar la forma de
interrupcion de la succion del
seno materno sin que se lesione
el pezén al retirarlo,
colocando el dedo mefiique en la
boca de el nifio.

> Explicar |la forma de recargar al
nifio en posicion vertical sobre el
hombro materno

después de cada alimento,
déndole palmadas ligeras en la
espalda a fin de que expulse el
aire que degluti6 durante el
amamantamiento.
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4. PLAN DE CUIDADOS

FECHA: 156 DE FEBRERO DEL 2004

4.7 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DESARROLLADO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO

Déficit del requisito universal de la promocién de la vida humana relacionado a escasos conocimientos y poca

familiaridad con los recursos para obtener informacién acerca del cuidado de la recién nacida

por verbalizacion del problema.

manifestado

OBJETIVOS INTERVENCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
(APOYO EDUCATIVO)
> La  paciente | Se le proporciona a Orientacién y
aprendera los | ensefianza a Jovita sobre: > Facilitar la interaccién temprana | >Se logra que através de la
cuidados que | Ensefiar a bafiar a la Recién entre el nifio y sus padres, y animar | orientacién, Jovita realice los
requiere la recién|nacida, de maneraquenosele |a éstos para que acudan a las|cuidados que requiere la
nacida vaya a resbalar. charlas y demostraciones sobre |recién nacida., aumentando

Sobre la importancia de |la
lactancia materna y sus
beneficios para su pequefia,
vigilando gue el pezén y |a areola
estén dentro de la boquita de la
nifia, durante el
amamantamiento, cuando se
agote la leche de una mama, la
bebé debera cambiarse a la otra
mama, cuando termine de
lactarla deberéd recordar en que
mama se quedo para darle la
opuesta. una vez terminada la
sesion de amamantamiento,
estimular a la nifia para que

cuidados infantiles.

> Una orientacion adecuada evitara
el desconocimiento y dudas de la
paciente

>Alternar las mamas ayuda a
mantenerlas homogéneas en su
tamafio y su funcionalidad.

> En cada alimentacién al seno
materno al recién nacido se
promueve el eructo para evitar _la
broncoaspiracion

sus conocimientos mediante
la practica y la orientacién
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eructe, a fin de permitir que
expulse del estomago el aire
deglutido.

Sobre el cuidado del mufién del
cordon  umbilical mantenerlo
limpio, posterior al bafio aplicar
un toque con una torunda
alcoholada y conservar el pafial
doblado, de modo que no lastime
el mufion y en un plazode 7 a 8
dias el cordon estara seco y se
desprendera.

Posterior a ello revisar con
frecuencia los paflales y
cambiarlos cuando estén
himedos y limpiar la region con
agua tibia, as| como
posteriormente  lavarse las
manos.

Vestir con ropa cémoda a la
bebé, evitando el uso de guantes
ya que puede lastimar los
pequefios dedos de la recién
nacida, se recomienda envolverla
para mantener su temperatura y
favorecer el suefio.

>Los cuidados al mufién son bésicos
para la prevencion de infecciones y
promover la cicatrizacién.

El cambio de pafial ayuda a evitar la
dermatitis por pafial.
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CAPITULO YV

50




5.- PLAN DE ALTA

ASPECTOS TRATADOS

Reafirmacién de los siguientes recomendaciones

<+ Recomendaciones dietéticas

Su alimentacion debera ser normal, bajo en grasas e irritantes

No ingerir bebidas alcohdlicas

Alimentos ricos en fibra como frutas frescas y vegetales: Frutas con
gabazo: naranjas, mandarinas. limén real, lima, jicama, pifia, entre
otros y todo tipo de verduras, las puede consumir cocidas al vapor o
crudas pero desinfectadas.

Came, huevo, leche, queso, o proteinas vegetales (soya, cacahuates,
nueces, almendras, frijoles, habas, alverjones, garbanzos, aguacate )
debera consumidos minimo tres veces por semana.

Debera consumir minimo 2 1/2 a 3 litros de agua o mas si tiene sed.

++ Cuidado de la herida quirargica

Seguir las recomendaciones brindadas en la orientacién previa:

Revision de la herida por la paciente
Saber identificar manifestaciones de presencia de infeccion

Vendaje abdominal
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++ Fomentar la lactancia materna

La lactancia estrecha la relacién madre-hijo por el contacto fisico y
emocional

La mirada cara a cara brinda seguridad al bebé, y ayuda a reconocerla
a usted

Alimentar diariamente a su bebé y de manera ininterrumpida la
ayudara a mantener sus mamas saludables.

Examinar pezén y continuar los ejercicios que ayudan a la formacion
de los pezones

Fomentar un ambiente tranquilo, agradable y seguro todos los dias

Acudir al retiro de puntos después de ocho dias

< Vigilancia de la evolucion de las caracteristicas del sangrado transvaginal .

Vigilar caracteristicas del sangrado, asi como cantidad, observar el
numero de toallas utilizadas en una hora.
En caso de sangrado abundante o presencia de coagulos acudir a

urgencias

% Alentar el reposo relativo, suefio y deambulacion.

Debera descansar a intervalos, cuando pueda; Durante la lactancia,
después de lactar a la bebé, a media mafiana o a media tarde, tal vez
después de comer pueda tomar una siesta.

Antes de acostarse a dormir asegurar que la bebé esta limpia del
pafial, y bien comida para que la deje descansar. Proporcionarle leche

materna le ayudara el evitar levantarse.

+ Acudir a sus proximas citas.

e Para su valoracién y chequeo de su recién nacida.
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5.1.- CONCLUSIONES

El proceso de enfermeria ha resultado ser una metodologia dtil para lograr la
sistematizacion del cuidado hacia la paciente, puesto que con frecuencia se cometia
el error de omitir datos que eran valiosos para brindar un buen cuidado.

Esto ocurre por la falta de practica en la documentacion del proceso de enfermeria
debido a que por tradicién las enfermeras estdbamos acostumbradas mas al hacer,
que al pensar y el escribir.

Otra ventaja que ha demostrado el proceso de enfermeria es la individualizacion
hacia el cuidado de la paciente, utilizando las cinco etapas desde la valoracion ,
diagnosticos, planificacion , ejecucion de intervenciones de enfermeria y la
evaluacion en donde vemos los resultados obtenidos, en este caso fue posible
lograr ambas situaciones con la mujer puérpera, con la recién nacida . También
contribuye a la profesionalizacién de la enfermeria ya que implica desarrollar el
pensamiento critico.

Se ve que importante es que la mujer en puerperio aprenda sobre el autocuidado
ya que de esta manera esperamos mejores resultados y evitamos complicaciones
como por ejemplo en la herida quirrgica abdominal ya que capacitandola vamos a
prevenir una infeccién y hasta una dehiscencia, por lo que aplicar la teoria de
Dorothea E. Orem ayud6 a profundizar sobre el autocuidado permitiéndonos la
deteccién de los déficit de autocuidado de la paciente.

Entre los aspectos mas sobresalientes segln los déficit de autocuidado de la
paciente tenemos: el mejorar el estado de hidratacion de la paciente, posterior al
parto, asi mismo posterior al ayuno dar abundantes liquidos y una dieta adecuada ,
esto reducira el riesgo de presentar estrefiimiento, la deambulacion temprana, la
aplicacion de analgésicos indicados, el cuidado de la herida quirirgica, la
colocacion del vendaje abdominal., la lactancia materna y la formacién del pezén
para amamantar a la recién nacida . Entre los cuidado de la bebé tenemos: la
importancia de la leche materna, el bafio , cuidados del mufion y cambio de panal.
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Es por ello que la intervencion de enfermeria de basé en el sistema parcialmente
compensatorio y el de apoyo educativo, ya que es una situacién en la que la
paciente es capaz de realizar y aprender las medidas y cuidados para su
autocuidado terapéutico interno y externo, mediante la ayuda de la guiarle y
ensefiarle.

Es por ello que se sugiere que la enfermera debe continuar brindando orientacién a
las pacientes mediante el apoyo educativo para elevar la calidad de atencién que se
brinda, a la vez de beneficiar a la paciente se beneficia a la institucion reduciendo
gastos por el menor tiempo de permanencia hospitalaria,por lo que fue util la

aplicaciéon de este Proceso de Enfermeria a estd mujer en puerperio quirtrgico.

5.2.- SUGERENCIAS

En cuanto a las sugerencias se recomienda lo siguiente:

» Dar a conocer en los centros hospitalarios. la utilidad y los beneficios que
brinda el manejo del proceso de enfermeria, el cual nos lleva a la valoracién
del estado de salud de la persona, dando la pauta de efectuar un buen
diagnéstico de enfermeria que permite planificar, ejecutar las intervenciones -
y a la vez a evaluar todo el proceso .

» Incrementar la aplicaciéon del Modelo de Atencién de la Doctora Dorothea E.
Orem y su teoria del Autocuidado.

» Motivar a los estudiantes de la Carrera de Enfemeria al uso de esta modelo
de enfermeria para la atencién de los pacientes, y a su aplicacion en
pacientes puérperas, permitiendo un buen desarrolio académico profesional ,
viéndose las pacientes favorecidas con su intervencién.
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5.3.- -GLOSARIO

Accién de Autocuidado. Es "la habilidad adquirida compleja para identificar

las necesidades continuas de asistencia de uno mismo que regulan los procesos
vitales, mantienen o promueven la integridad de la estructura, actividad y desarrollo
humano y promueven el bienestar”.

Autocuidado.- Es una actividad del individuo aprendida por este hacia un objetivo,
aparece en situaciones concretas o dificiles de la vida que afecta su propio
desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar.

Calostro.- Es la primera leche que sale de la madre posterior al parto.

Déficit de Autocuidado.- Es "una relacién entre la demanda de auto cuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que las
aptitudes desarrolladas para el auto cuidado que constituyen la accion no son
operativas para conocer e identificar algunos o todos los componentes de la
demanda de auto cuidado terapéutica existente ". Asi lo menciona Orem en su gran
teoria del déficit del autocuidado.

Diagnéstico .- Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la
Valoracién.- es el analisis de los datos recogidos en la etapa anterior para identificar
problemas reales y potencia}es. asi como la causa de los mismos.

Diagnéstico de Enfermeria.- Problema de salud real o potencial que se centraen la
respuesta hollistica humana de un individuo o grupo y que las enfermeras son
responsables de identificar y tratar independientemente.

Dorotea E. Orem.- Teorica que considera su teoria sobre el déficit de autocuidado
como una teoria general constituida por tres teorias relacionadas: La teoria del
autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado, la teoria de los Sistemas de
enfermeria.

Proceso de Enfermeria.-Es un proceso de enfermeria ordenado y sistematizado
para obtener informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la
comunidad, con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria.
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PES.- Formato que Marjory Gordon considera como universal, para la realizacion

de diagnosticos de enfermeria que significa Problema Etiologia y Signos y

Sintomas

Puerperio.- Es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el organismo

materno recupere el estado anterior al embarazo, inicia desde el final del

alumbramiento hasta la involucidn “completa” del organismo, esto es

aproximadamente entre la 6 Y 8 Semanas.

Puerperio Quirurgico.- Es la etapa constituida por el tiempo necesario para que el

organismo materno recupere el estado anterior al embarazo: oscila entre 6y 8

semanas posterior a una Cesarea.

Recién Nacido.- Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias

de edad.

Sistema de Enfermeria.-Serie continua de acciones que se producen cuando la
- enfermera vincula sus formas de ayuda a sus acciones o a las acciones de

personas a las que se estan asistiendo y estan dirigidas a identificar las demandas

de auto cuidado terapéutico de esas personas o0 a regular su accion de auto

cuidado.
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ANEXOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN REHABILITACION.

GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA
MODELO DE DOROTHEA OREM

Datos de Identificacion.

Nombre: Edad: Sexo:
Fecha de nacimiento: Estado Civil.:
Ocupacion: Escolaridad:
Dornicilio:

Teléfono: Religion::

Lugar de origen: Lugar de residencia:
Servicio: Folio:

I. FACTORES DE CONDICIONAMIENTO BASICO.

ESTRUCTURA FAMILIAR.

Nombre |Parentesco |Edad . Ocupacion |[Escolaridad |Aporte Econ.

Enfermedades de familiares cercanos:

Diabetes Mellitus Hipertension Cancer
Crisis Convulsivas Corazon Malformaciones
Otras: )

Il. REQUISITOS UNIVERSALES DE AUTOCUIDADO.

1.- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Mecanismo de respiracion: independiente dependiente
Alteraciones presentadas: fumador pasivo activo



No de cigarros al dia Tiempo

No de habitaciones diferentes a la cocina y bafio

No de ventanas por habitacion

Existen animales en el domicilio

Se han presentado alguna vez problemas de respiracion

Como se han resuelto

2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
Que cantidad de agua consume al dia

Cuidado del agua que consume: garrafon filtro hervida

Liquidos para bebida de preferencia

3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
Horario de alimentacion y tipo de alimentos diarios

Desayuno Comida Cena

Hrs. Hrs. Hrs.

Consumo del grupo de alimentos por semana:
Proteinas (Carne, leche, huevo, quesos, otros):

Vitaminas ( frutas y verduras):
Carbohidratos ( Pan, tortilla, azucares, harinas, otros):

Grasas (aceite vegetal, grasa animal, margarina, mantequilla, etc):

Alimentos preferidos

Alimentos desagradables

Alimentos que producen alergias

Alimentos que producen intolerancia

Consumo de alimentos de bajo contenido nutritivo
Quien se encarga de preparar los alimentos

Como es el consumo de alimentos por el agente de cuidado

4.- Proceso de eliminacién.
Tiene control de su actividad urinaria Como practica esta técnica
Caracteristicas de la orina (color, olor, cantidad, horario )

Presenta alguna molestia al orinar Si la hay como la resuelve

Tiene control de la actividad intestinal Como practica esta técnica
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Caracteristicas de la actividad intestinal (forma, olor, color, cantidad, horario)

Presenta alguna molestia al evacuar Si la hay como la resuelve
Cada cuando se bana Cambio de ropa interior

‘Cambio de ropa externa Cepillado dental

Lavado de manos al dia Corte de urias

Caracteristicas de la transpiracion

5.- Procesos de actividad y descanso.
¢ Cuales son sus actividades en un dia?
¢ Como las realiza?
¢ Quiénes son las personas que le brindan apoyo?

¢ Realiza actividades que mejoren su condicién actual?
¢ Cuales?
¢Que tipo de actividad prefiere realizar?
¢Cual es su horario de sueno diario?
¢ Practica algtn tiempo de descanso en el dia? Tiempo
Su descanso le da una sensacion de satisfaccion
¢ Le cuesta trabajo conciliar el suefio?
¢ Cuando no puede dormir, tiene algun recurso que favorezca su sueno?

¢ Realiza alguna actividad especifica cuando no puede dormir (sin medicamentos)?

6.- Procesos de interaccion social y soledad. .
Durante su vida ;como considera que sea su interaccion con las personas?

¢ A qué atribuye esta situacion?
¢ Qué tipo de convivencias prefiere?
¢Qué disfruta mas la compafiia o la soledad?
¢Con qué miembro de su familia se siente en confianza para comentar sus
problemas?
¢ Hay alguien mas que le produzca esta confianza?
¢ Por qué? -

-

7.--Prevencion de riesgos para la vida y factores de bienestar humano.

¢, Siente que sus sentidos basicos le dan  posibilidad de apoyo a una situacién de riesgo?
Vision Oido Tacto Gusto Olfato

Vivienda: Casa___ Departamento__ propia___ rentada> _ prestada __

Tipo de construccion:
Servicios intra y extradomiciliarios:
& Hay algun elemento en su casa que le produzca inseguridad?
¢ Cual es ese elemento? '
¢ Como maneja los elementos de riesgo en su hogar?
¢, Conoce medidas universales de cuidado? Incendio Temblor
Inundacién

37



¢ Se considera preparado en su condicion actual para afrontar uno de estos eventos de

desastre natural?
¢ Necesita ayuda para vestirse Si No ¢ banarse? Si No
¢;Cambio deropa? Si____ No ¢ acudir al bafo? Si No

¢ Siente que ha ido superando estos aspectos con la practica diaria? Si__ No__

i Por que?

8.- Promocion de la actividad humana.

¢ Qué actividades humanas favorecen una condicion de vida con el mejor bienestar
posible?
¢ Considera que su situacion econémica limite el mejoramiento de su salud?

¢ Su religion es un factor de apoyo ante su situacion actual?

¢ Como conceptualiza la vida?

Su situacion actual 4como la ha ido superando?
¢, Cuales son sus expectativas con respecto a su vida?

lll. REQUISITOS DEL AUTOCUIDADO RELATIVOS AL DESARROLLO.

Etapa del ciclo vital en que ocurrié el evento
Condiciones que favorecen el desarrollo de este ciclo vital

Condiciones que no favorecen el desarrollo de este ciclo vital

¢ Qué elementos favorecen un mejor desarrollo de su condicién actual?

¢ Quiénes pueden favorecer un mejor desarrollo de su condicion actual?

IV. REQUISITOS DE DESVIACION A LA SALUD.
a. Desviacion Actual.
¢ Conoce usted la causa de su padecimiento?

¢ Qué le han explicado de su situacién actual?
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¢ Qué considera requiere saber acerca de su padecimiento actual?

¢ Qué ha hecho hasta ahora para mejorar su condicién de vida?

¢; Siente que requiere apoyo de otros profesionales para mejorar su condicion actual?
¢Quiénes?
¢ Ha tenido alguna complicacién que retrase los avances logrados en su padecimiento?

b. Desviacion de los estilos de vida.
Aire
Alimentacion
Eliminacion
Movilizacion y marcha
Actividad y descanso
Interaccion social
Comunicacion
Con que frecuencia acude a reuniones: familiares sociales
deportivas religiosas: otras

I:XPLORACION FiSICA.

Vs W Y o

Peso: Talla: FC: FR: TIA: Temp.:

' SOMATOSCOPIA

Postura:

O O O

Anterior Lateral Posterior

OBSERVACIONES:

LIOTECA
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