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INTRODUCCION 

El proceso de enfermeria es eI metodo del cwdado que bene como meta 
identificar las necesidades de cuidado actuales y potenciales para la salud del paciente con 
la finalidad de establecer los planes de acci6n que permitan intervenir en la satisfacci6n de 
las mismas. 

El analisis e interpretaci6n de los datos en el proceso de cuidado nos permite 
formular los diagn6sticos de enfermeria, es aqui donde adquiere sentido la formulaci6n de 
los objetivos, la planificaci6n de las intervenciones adecuadas para su ejecuci6n 

Todo cuidado de enfermeria obliga a encontrarse con 10 desconocido de los seres 
humanos, para aprender y comprenderlos y buscar con ellos las estrategias que contribuyan 
a mejorar la calidad de vida. 

El presente trabajo contiene la historia, el concepto, el objetivo, la organizaci6n y 
descripci6n de las etapas que conforman al Proceso de Atenci6n de Enfermeria, tambien se 
incluyecambios anatomo-fisiol6gicos durante el embarazo y puerperio, asi como la 
presentaci6n de un caso clinico de una paciente en puerperio fisiol6gico inmediato del 
Servicio de Hospitalizaci6n en el Hospital General Otumba 



OBJETIVO GENERAL: 

>- Elaborar un proceso de atencion de enfermeria, encaminado a descubrir los 

problemas que causan dependencia en una paciente en puerperio 

fisiologico inmediato en el Hospital General Otumba, utilizando el modelo 

conceptual de Virginia Henderson con la fmalidad Iograr la satisfaccion de 

sus necesidades Biologicas, Psicologicas, Sociales y Espirituales para 

lograr su independencia total. 



OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

~ Aplicar el modelo de Virginia Henderson para contribuir a la pronta 

independencia de una paciente en puerperio fisio16gico inmediato 

~ Identificar los problemas de Alto Riesgo que causarian dependencia en la 

paciente para prevenir 0 reducir el daiio los mismos. 

~ Elaborar un Proceso Atenci6n Enfermeria que sirva de guia para 

proporcionar cuidados a la paciente en puerperio fisio16gico inmediato en 

el servicio de Hospitalizaci6n 



1.- MARCO TEORICO:ASPECTOS CONCEPTUALES. 

PROCESO DE ENFERMERIA. 

1.- HISTORIA, 

El Proceso de Enfenneria ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases 

compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesi6n. Hall (1955) 10 

describi6 por primera vez como un proceso distinto. Johnson (1959), Orlando , 
(1961) Y Wiendenbach (1963), desarroHaron un proceso de tres fases diferentes 

que contenia elementos rudimentarios del proceso de cinco fases actual. En 

1967, Yura y Walsh fueron autores del primer texto en el que se escribia un 

proceso de cuatro fases: valoraci6n, planit1caci6n, ejecuci6n y evaluaci6n. A 

mediados de los afios 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) 

y Aspinall (1976) afiadieron la fase diagnostica, dando lugar a un proceso de 

cinco fases. Desde ese momento, el Proceso de Enfenneria ha sido legitimado 

como el sistema de la pnlctica de la enfermeria. La A]'lA (Asociacion 

Americana de enfenneria) utiliz6 el Proceso de Enfenneria como guia para el 

desarrollo de las pautas de la asistencia. La ciencia de la Enfermeria se basa en 

un amplio sistema de teorias. El Proceso de Enfermeria es el metodo 

mediante el cual se apUca este sistema a la practica de enfenneria Se trata de 

un enfoque deliberativo para la resoluci6n de problemas que exige habilidades 

cognitivas, tecnicas e interpersonales y va dUigido a cubrir las necesidades del 

cliente 0 del sistema familiar. El Proceso de Enfermeria consta de dnco fases 

sucesivas e interrelacionadas: valoraci6n, diagnostico, planificaci6n, ejecuci6n 

y evaluaci6n. Estas fases integran las funciones intelectuales de la resoluci6n 

del problema en un intento por definir las acciones de enfermeria.' 

W. lyer, B.J. Taptich, D. Bernocchi-Losey. "Proccso y Diagno.rico de enfermeria.n Editorial Interamerlc.a.na 

Mc.GRAW-HILL. 3'. Edici6o. PAg. 9. 



2.- CONCEPTO DEL PROCESO DE ATENCION DE 

ENFERMERIA. 

El proceso de enfenneria es un metodo sistematico y organizado para 

brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos. Es la 

aplicaci6n de la resoluci6n cientifica de problemas a los cuidados de 

enfermeria. Es organizado y sistematico por que consta de cinco pasos . 

secuenciales e interrelacionados -valoraci6n, diagn6stico, planificaci6n, 

ejecuci6n y evaluaci6n- en los cuales la enfermera realiza acciones 

intencionadas pensadas para maximizar los resultados a largo plazo.2 

El proceso de enfermeria es el sistema de la pnlctica de la enfermena, 

en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de 

enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para 

diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales 0 

potenciales de salud. 3 

3.- OBJETIVO DEL PROCESO DE A TENCION DE 

ENFERMERIA. 

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es proporcionar un 

sistema dentro del cual se pueden cubrir las necesidades individuales del 

cliente, de la familia y de la comunidad El Proceso de Enfermeria consiste en 

una relaci6n de interacci6n entre el c1iente y et profesional de enfermeria, con 

el c1iente como centro de atencian. El profesional de enfermeria valida las 

2 ALFARO. Rosalinda U Aplicaci6n del DIOCeSQ de Enfenneria "Guia prnctica. 2' Edicioll, Doyma, Barcelona 

Espaiia, 1998 pag. 3 

J 
PW. Iyer, Op,cil , P~gina It. 
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observaeiones con el cliente y de foOlla conjunta utiliza et Proeeso de 

Enfenneria. Esto ayuda al cliente a enfrentarse a 10s cambios en el estado de 

salud y da Jugar a una asistencia individualizada.4 

4.- ORGANIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE 

ENFERMERlA. 

El Proeeso de Enfenneria consta de einco fases sucesivas e interrelacionadas: 

~ V ALORACION. 

~ DIAGNOSTICO. 

~ PLANlFICACION. 

~ EJECUCION. 

~ EVALUACION. 

Estas fases integran las funciones intelectuales de la resoJuci6n del 

problema en un intento por definir las acciones de enfermeria.5 

4.1. VALORACION. 

Para enfrentarse a un problema, 10 primero es detenninar en que consiste 

el problema. Por 10 tanto, la primera fase del proceso de resoluci6n de 

problemas es la valoraci6n. 

En esta etapa se reune y examina la informaci6n proeedente del 

paciente, familia y comunidad sobre problemas de salud, comienza cuando el 

4 
Ibidem 

.5 
pw. Iyer, Op.cil . Pagina 13 
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paciente ingresa a las unidades hospitalarias, con el fill de obtener todos los 

hechos necesarios para identificar las necesidades, problemas, preocupaciones 

o el estado de salud del mismo y describir sus capacidades y problemas. 

Consta de dos componentes: 

1.- Recolecci6n de datos. 

2.- Documentaci6n. 

Durante la valoraci6n, el profesional de enfenneria recoge cuatro tipos 

de datos: subjetivos, objetivos, hist6ricos y actuales. Una base de datos 

completa y exacta suele incluir una combinaci6n de estos tipos. Durante esta 

fase los datos proceden de diferentes fuentes las cuales se clasifican en 

primarias y secundarias. 

Una valoraci6n de enfermeria completa puede identificar muchas 

respuestas reales 0 potenciales del c1iente que exigen una intervenci6n de 

enfermeria La valoraci6n de cada una de ellas puede ser poco realista 0 dificil 

de manejar. Por tanto, sera preciso establecer un sistema para detenninar que 

datos deben reunirse en primer lugar. Uno de estos mecanismos es Ja jerarquia 

de necesidades humanas de Maslow que Jas describi6 en cinco niveles: 

fisiol6gicas, de inocuidad 0 seguridad, sociales, de estima y de 

autorrealizaci6n.6 

Richard Kalish mejoro aun mas el sistema de Maslow dividiendo las 

necesidades fisiol6gicas en necesidades de supervivencia y necesidades de 

estimulaci6n. Esta division resulta especialmente uti! para ayudar al 

profesional de enfermeria a establecer prioridades en la recogida de datos. 

6 
ALFARO. R0salinda Cp. cit pag.7 

4 



Kalish identific6 las necesidades de supervivencia como las 

relacionadas con alimentos, aire, agua, temperatura razonable, elintinaci6n, 

descanso y supresi6n de calor. Cuando se produce un deficit en cualquiera de 

estas areas, et cliente tiende a utilizar todos .sus recursos disporubJes para 

satisfacer esa necesidad en concreto. Solo entonces podra preocuparse por 

necesidades de un five 1 mas elevado, como la inocuidad 0 la estima. 

Este autor sugiere que entre las necesidades de estimuJaci6n se 

encuentran las relacionadas con el sexo, la actividad, Ja exploracion, la 

manipulaci6n y la innovaci6n. Cuando estan satisfechas las necesidades de 

supervivencia, el cliente intentara satisfacer las necesidades de estimuJacion 

antes de ascender en la jerarquia. 7 

4.1.1.- METODOS DE RECOLECOON DE DATOS. 

La enfermera utiliza tecnicas e instrumentos que le proporcionan 10s 

datos en forma sistematizada para el diagnostico y la elaboraci6n del plan de 

atencion de enfermeria, las cuales son: 

~ LA ENTREVIST A 

~ OBSERV ACION. 

~ EL EXAMEN FISICO. 

~ HISTORlA CLINICA 8 

Estas tecnicas proporcionan aI profesional de enferrneria un enfoque 

16gico, sistematico y continuo en la recogida de 105 datos necesarios para et 

posterior diagnostico de enfermeria y planificaci6n de Ios cuidados. Los datos 

se recogen de forma sistematica, utilizando la entrevista, la exploraci6n fisica, 

7 
pw. Iyer, Op.cit . Ptlgina 15 

8 
ALFARO, Rosalinda Op. cit pag. 11 
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10s resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de 

enfermeria. 9 

ENTREVIST A. 

La entrevista es una tecnica observacional. Es un metodo que permite 

aprender acerca de las personas a traves de una comunicaci6n intencionada y 

dirigida hacia un fin. 

La entrevista de enfermeria se desarro116 en un esfuerzo por 

proporcionar un cuidado personalizado. Su prop6sito es animar al paciente a 

que exprese sus ideas, sus sentimientos y 10s hechos que permiten identificar 

sus necesidades inmediatas y a largo plazo. La enfermera se enfoca en el 

paciente y 10 estimula a que reconozca sus necesidades y sus metas. Con esto, 

la enfennera le da al paciente la oportunidad de encontrar la soluci6n para 

satisfacer sus propias necesidades de salud. La informaci6n obtenida se 

incorpora a1 plan de cuidados de enfermeria. 

Con esta tecnica se podran recopiJar 10s testimonios orales de la 

paciente y sus famiJiares. 

Esta tecnica de captaci6n de datos, se refiere a un encuentro previsto 

entre eI 0 10s investigadores y la 0 las personas a investigar. to 

LA ENTREV1ST A CONST A DE TRES SEGMENTOS: 

9 Ibidem 

10 

'» INTRODUCCION. 

~ CUERPO. 

~ CIERRE. 

ALFARO, Rosalinda Op. cil pag. 12 
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INTRODUCCION. 

En la fase introductoria, profesional de enfenneria y paciente 

comienzan a desarrollar una relaci6n terapeutica. Su actitud profesional 

probablemente sea el factor mas significativo en la creaci6n de un ambiente en 

el que se pueda desarrollar una relaci6n positiva. Su enfoque debe transmitir 

respeto por el cliente; por tanto, seria conveniente compartir introducciones 

CUERPO. 

Durante esta segunda parte de la entrevista, enfoque el dialogo sobre 

areas concretas dirigidas a obtener los datos necesarios. Habitualmente esto 

comienza con el principal motivo de queja del cliente, anadiendose despues 

otras areas como la historia medica pasada, la historia familiar y los datos 

religiosos y culturales. 

CIERRE. 

Es la fase final de la entrevista. La enfermera intentara terminar la 

entrevista en forma que transmit a afecto y agradecimiento. 11 

TIPOS DE ENTREVlST A. 

NO ESTRUCTURADA. 

Tiene un marco de flexibilidad dentro del cual se puede mover la 

entrevista facilitando la senciUez, espontaneidad y accesibilidad de 

entrevistador y entrevistado. 

I1 
ALFARO, Rosalinda Op. cil pag. 13 
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ESTRUCTURADA. 

En esta tecnica se cuente con instrumentos de captacion, por tanto 

resulta mas precisa, con creta y objetiva. 

Cuando se estructura una entrevista, se aconseja que esta tenga una 

secuencia logica en las preguntas, que sea intencionada, de tal manera que 

resulte objetiva y permita respuestas concretas. 12 

OBSERVACION 

La observacion sistematica consiste en el uso de los sentidos para 

adquirir informaci6n sobre el ciiente, sus seres queridos, el entomo y las 

interacciones entre estas tres variables 

Una descripcion minuciosa de 10 observado, es basica para el cuidado 

del paciente' y requiere del uso de todos los sentidos. La enfermera utiliza la 

vista para percatarse de cambios de coloraci6n, de tumefacciones, del color y 

cantidad del material drenado, de las caracteristicas de la respiraci6n y de la 

comunicaci6n no verba!. La audici6n es otro media principal de observacion, 

Es de vital importancia para la enfermera escuchar 10 que el paciente dice. 

Atreves del tacto puede infundirsele a! paciente una sensaci6n de estima al 

tocarlo, al mismo tiempo la enfermera puede advertir si su piel esta caliente 0 

fua, adernas puede determinarse el tamafio, la forma y la textura de una 

protuberancia localizada 0 de un organo aumentado de volumen. 

La enfermera debe adquirir habilidad para observar signos y sintomas, 

aparentes 0 no, de los problemas. Los sintomas son objetivos 0 subjetivos. 

12 
Ibidem 

8 



La observaci6n es esencial para planear Jos cuidados de enfermeria, 

pero no es adecuada por si misma. Este en un proceso continuo acompafiado 

de inferencias minuciosas y acciones apropiadas. Aunque la observaci6n no es 

su (mica obligaci6n, la enfennera debe tomarla como responsabilidad primaria 

debido a sus conocimientos, habilidades y proximidad con el paciente. 

La observaci6n del paciente es mas completa si se hace en forma 

ordenada. Un estudio de pies a cabeza puede ser util, pero tiende a incluir solo 

10s aspectas fisicos, un enfoque mas detallado es el usa de la palabra DALES

PAC, un acr6nimo que representa un proceso para llevar a cabo una 

evaluaci6n sistematica. DALES-PAC significa 10 siguiente: "D" Dolor; "A" 

Alimentaci6n; "L" Jfquidos; "E" excreta, ejercicio, estado general, "s" 
socializaci6n, sentidos especiales, "P" higiene personal, postura, piel; 

Aireaci6n;"C" circulaci6n, control y coordinaci6n neuro-muscular. 13 

EXPLORACION FISICA. 

La exploraci6n fisica profesionai de enfermeria se con centra en: 

La mayor defmici6n de la respuesta del c1iente al proceso de la 

enfermedad, especialmente aquellas respuestas susceptibles a las 

intervenciones de enfermeria. 

El establecimiento de 10s datos basicos para la evaluaci6n de la eficacia 

de las intervenciones de enfermeria. 

Comprobaci6n de 10s datos subjetivos obtenidos durante la entrevista 0 

cualquier otra interacci6n profesional de enfermeria cliente. 14 

13 
ALFARO, Rosalinda Op cit pag.15 

14 
fbidem 
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TECNICAS DE EXPLORACION FISICA. 

Durante la cxploraci6n se utilizan cuatro tecnicas CO[lcretas: 

INSPEccrON. 

y INSPECClON. 

y PALPACJON. 

y PERCUSION. 

y AUSCULTACION. 

Exploracion visual de un paciente para determinar estados 0 respuestas 

normales y no habituales 0 anormales. 

PALPAcrON. 

El uso del tacto para detcrminar caracteristicas de estructuras del 

organismo. 

PERCUCION. 

Golpear una superficie del cuerpo con 10 dedos para producir sonidos. 

AUSCULTACION. 

Escuchar 10s sonidos producidos por el organismo s610 wo cl oida 0 con 

un estetoscopio Ij 

15 " 
ALFARO. RosaJlnda Gp. ell pag. J6 
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CUNICA DE ENFERMERIA 

Con este instrumento se podran obtener los datos importantes del 

padecimiento y general, y del estado psico16gico y socioecon6mico 

del paciente, para detinir y jerarquizar sus problemas. 

EJaborar una historia cHnica a traves de la entrevista con el paciente le 

proporciona a la enfermera la oporturudad de establecer una 

enfermera - paciente positiva, de obtener informaci6n sobre el y 

n""'n,,.r el estado y comportamiento de este. 

La historia clinica de enfermeria es un registro escrito la informaci6n 

acerca del paciente. Facilita los datos sobre que se valoran los prCIOj(~ml:iS 

reales y potencia1es del paciente y es la base para ejecutar y evaluar el 

cuidado de enfermeria. 

La enferrnera debe estar capacitada para recopilar la informaci6n con 

rapidez, evitando duplicar la informaci6n ya recogida otros miembros del 

equipo de salud. 

Cierta inforrnaci6n puede registrarse al lado del 

despwes pueden anadirse otros datos. 16 

4.2 DIAGNOSTICO. 

Obtenida la inforrnaci6n necesaria, se capacidades y 

problem as de salud reales y potenciales. Tambien determinara que problemas 

se pueden resolver mediante intervenciones independientes de enfermeria y 

cuales requeruan actuaciones que deben ser nrp,c""!f 

profesional de 10s cuidados de la salud. 

16 
MERlNER., Ann . 

Edici6n. Editorial Manual Modemo. Mexico; 1990. Pag, 26 

por un medico u atro 
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Durante est a fase, se analizan e interpretan de fonna critica los datos 

relmidos durante la valoracion. Se extraen conclusiones en relacion con las 

necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se 

identifican los diagnosticos de enfermeria que proporcionan lID foco central 

para el res to de las fases. Se disefia lID plan de cuidados basado en el 

diagnostico de enfermeria, que se ejecuta y se evalua. 17 

CONCEPTO "DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA" 

El diagnostico de enfermeria es lID juicio clinico respecto a las 

respuestas del individuo 0 comunidad a problernas de salud 0 a procesos 

vitales reales 0 potenciales. El diagnostico de enfermeria proporciona la base 

para la seleccion de las intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los 

resultados que son responsabilidad de la enfermera 18 

CONCEPTO "PROBLEMA INTERDEPENDIENTE" 

Es un juicio c1inico sobre Ias respuestas fisiopato16gicas del organismo a 

problemas de salud reales 0 de riesgo donde la enfennera(o) es responsable de 

su prediccion, prevenci6n y tratamiento en coIaboracion con el equipo 

sanitario 19 

17 
.MERINER, Ann Op cil pag. 29 

18 .. 
ALF ARO, Rosalmda Op. CII pag. 19 

19 Ibidem 
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y diferencias entre un Diagn6stiC{) de H'ni' .. ....,n ..... i" y un 

nte:rdt':nelndient.e.10 

Es W1: 

Centro de Atenci6n 

Principal Responsable 

Diagnostico 

Enfermero 

Juicio CliniC{) 

Respuesta Hwnana 

Enfermera (0) 

Funciones de Enfermeria Independientes 

4.2.1 TIPOS Y COMPONENTES DE LOS 

ENFERMERlA. 

DE 

El diagnostiC{) de enfemleria cs tanto lIna estructura como un 

La estructura de W1 diagnostico de 

su tipo: 

f'''' .... ''''PT-l'' (sus cOInp~:Jnente:SJ depende de 

20 

21 

~ REAL. 

~ ALTO RIESGO. 

~ POSlBLE. 

~ DE BlENESTAR 0 DE SlNDROME.2
! 

ALFARO, Rosal'llda 01'. CII \)"g.20 

ALFARO, RO$alind~ Op. cit p~S. 22 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERlA REAL. 

Un diagnostico de enfermeria real representa un estado que ha sido 

clinicamente valido mediante caracteristicas definitorias principales 

identificables. Este tipo de diagnostico de enfermeria tiene cuatro 

componentes: 

ENUNCIADO. 

~ Enunciado. 

~ Defmici6n. 

~ Caracteristicas que 10 definen. 

~ Factores relacionados.22 

El enunciado debe ser descriptiv~ de la defmici6n del diagn6stico y de 

las caracteristicas que 10 defmen. Siempre que sea posible, debe contener un 

calificador preciso, como alteraci6n, deterioro, deficit, inefectivo 0 

disfuncional en lugar de un modificador mas vago y subjetivo, como 

inadaptado, escaso 0 inadecuado. El termino real no foOlla parte del enunciado 

de un diagnostico de enfenneria real. 

DEFINICION. 

AI expresar un significado claro y preciso del diagnostico, la defrnici6n 

puede ayudar a diferenciar un diagnostico particular de otros similares. La 

definici6n de be ser conceptual y coherente con el enunciado y las 

caracteristicas que 10 definen. 

22lbidem 
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CARACTERISTICAS QUE LO DEFINEN. 

En un diagnostico de enfermerla real, las caracteristicas que 10 defmen 

hacen referencia a los datos cHnicos (signos subjetivos y objetivos, 0 

sintomas) que, en conjunto, apuntan a ese diagnostico. 

- principales. 

- Secundarias. 

F ACTORES RELACIONADOS. 

En los diagnosticos de enfenneria reales, 10s factores relacionados son 

facto res etio16gicos y on-os factores concurrentes que han influido en el 

cambio en el est ado de salud Dichos factores pueden agruparse en cuatro 

categorlas; fisiopatologicos (bio16gicos 0 psicoI6gicos), relacionados con el 

tratamiento, de situaci6n (ambient ales 0 personaJes) y de maduraci6n.23 

DJAGNOSTICOS DE ENFERfvfERIA CON ALTO RIESGO. 

Diagnostico de enfermeria de alto riesgo es un juicio clinico de que un 

individuo, una familia 0 lma comunidad son mils vulnerables a desarrollar el 

problema que otros en situaci6n igual 0 similar. En el pasado todos 10s 

diagnosticos de enfenneria potenciales CDmenzaban con la frase potencial de, 

actualmente todos 10s diagnostico de enfermerla potenciaies comienzan por 

Alto riesgo de. 

23 
Ibidem 
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ENUNCJADO. 

En un diagnostico de enfenneria de alto riesgo, la descripcion concisa 

de estado de salud alterado del cliente va precedido por el termino Alto riesgo. 

DEFINJCION. 

Como en un diagnostico de enfermeria real, en W1 diagnostico de 

enfermeria de alto riesgo la definici6n expresa un significado daro y conciso 

del diagnostico. Esta debe ser conceptual y coherente con la denominaci6n y 

los factores de riesgo, para permitir diferencia entre diagnosticos simiJares. 

F ACTORES DE RIESGO. 

Los factores de riesgo para 10s diagnosticos de enfermeria de alto riesgo 

representan situaciones que aumentan la vulnerabilidad de W1 diente 0 grupo. 

F ACTORES RELACIONADOS. 

Los factores relacionados para 10s diagnosticos de enfermeria de alto 

riesgo son los mismos factores de riesgo previamente explicados.24 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POSIBLES 

Los diagnosticos de enfermeria posibles son enunciados que describen 

W1 problema sospechado para et que se necesitan datos adicionales. La palabra 

posible se utiliza en much os diagnosticos de enfermeria para describir 

problemas que pueden existir pero que requieren clatos adicionales para ser 

confmnados 0 descartados. 

24 
ALFARO. Rosa~nda Op. cit pag.23 
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Los diagnosticos de enfenneria posibles son enunciados de dos partes 

que constan de: 

-El diagnostico de enfermeria posible. 

-Los datos en relaci6n con que Ilevan a la enfennera a sospechar el 

diagn6stico. 25 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE BIENEST AR. 

Seglin la NANDA; un diagnostico de enfenneria de bienestar es un 

juicio cHnico respecto a una persona, grupo 0 comunidad en transici6n desde 

un livel espedfico de bienestar hacia un nive! mas elevado. Para que una 

persona 0 grupo tengan un diagn6stico de bienestar, deben estar presentes dos 

hechos: 

- Deseo de un mayor nivel de bienestar. 

- Estados 0 funci6n actuales eficaces. 

Este comieD.7..ll con "Potencial de favorecer" seguido por el mayor nivel de 

bienestar que la persona 0 grupo desean. 

DLAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE SINDROMES 

Los diagn6sticos de enfenneria de sindromes son enunciados de una 

parte, con la etiologia 0 factores concurrentes para el diagnostico contenidos 

en la denominaci6n diagnostica, sindrome traumatico de violaci6n. 26 

25 
ALFARO, Rosalinda Cp. Cil pag.24 

26 
ALFARO, Rosalinda Cp. cit pag.25 
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4.3 PLANEAC]ON 

Una vez identificadas las capacidades y problemas, se comlenza a 

trabajar con et paciente (y familia) para desarrollar un plan de acci6n que 

reducinlo eliminanllos problemas y promovenila salud. 

La fase de planeaci6n del proceso de enfermeria comienza con el 

diagnostico de enfermeria, que se efecrua recabando y evaluando datos que 

tienen repercusiones sobre las actividades de enfermeria. Una vez 

identificadas las necesidades del paciente, deben clasificarse en un orden de 

priori dad que establezca preferencias para la distribuci6n del trabajo de 

enfermeria. 

La pJanificaci6n consiste en la elaboraci6n de estrategias disefiadas para 

reforzar 1as respuestas del cliente sanD 0 para evitar, reducir 0 corregir las 

respuestas del cliente enfermo, identificadas en e1 diagnostico de enfermeria 

Esta fase comienza despues de la formulaci6n del diagnostico y concluye con 

la documentaci6n real del plan de cuidados. 

Durante la fase de planificacion, se elaboran los objetivos y las 

intervenciones de enfenneria. Los objetivos indican 10 que sera capaz de hacer 

el c1iente como objetivo de las acciones de enfermeria. Las intervenciones de 

enfermeria describen la forma en que el profesional de enfermeria puede 

ayudar al cliente a conseguir los objetivos.27 

27 
MERlNER, Ann Op. cit pag. 47 
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LA 

ETAPAS DE LA PLANEACION 

CONSTA DE CUATRO ETAPAS. 

ESTEBLEClMIENTO DE PRlORIDADES, 

2,· ELABORACION DE OBJETIVOS. 

3,- DESARROLLO DE fNTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

4,- DOCUM:ENTACION DEL PLAN 28 

PRIMERA ET AP A. EST ABLECIMIENTO DE 

l Que problemas necesitan atenci6n inmediata? 

lQue problemas deben abordarse en el plan de v'"', ....... '''''''' 

lQue problemas deban derivarse? 

Una meticulosa valoraci6n de 

uumerosas respuestas reales 0 potenciales 

enfermeria. 

cs ideoti ficar 

una actuaci6n de 

El mecanismo mas habitual para eI establecimiento prioridades es la 

jerarquia de necesidades, desarrollada por Maslow y t'YIA/HTlf'<t"" por kalish 

28 
Ibidem 

;. NECESIDAD DE SUPERVlVENCIA. 

);> NECESIDAD DE ESTIMULACrON. 

);> SEGURIDAD. 

);> AMOR Y PERTENENCIA 

r AUTORREALIZACION. 
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SEGUNDA ET AP A: REDACCION DE OBJETIVOS. 

i,Que es exactamente 10 que la enfermera y el paciente esperan 

conseguir y en que momento esperan lograr\o? 

Los objetivos son un componente importante de la fase de 

pJanificacion del Proceso de Enfenneria. Tambien se pueden lIamar objetivos, 

meta y objetivos de la conducta 

Los objetivos se deben obtener de 10s diagnosticos de enfermeria. 

19ualmente, deben ser mensurables, fonnulados por el cliente y 10s prestadores 

de asistencia sanitaria, realista y realizable, incluir cruculos de tiempo y 

marcar la direccion para la continuidad de la asistencia. Los objetivos se 

pueden referir a respuestas individuales, incluyendo aspecto y funcionamiento 

del cuerpo, sintomas especificos, conocimientos, habilidades psicomotoras y 

estado emocional. La consideracion de estos factores permitini al profesional 

de enfermeria formular objetivos que sean individualizados y continuar el 

proceso de enfenneria desarrollando intervenciones para su consecucion y 

evaluar su eficacia. 

A continuacion se mencionan las directrices para la formulacion de 

objetivos: 

l.-Los objetivos se obtienen de los diagnosticos de enfermeria. 

2.-Los objetivos se documentan como metas mensurables. 

3.-Los objctivos se formulan conjuntamente con el cliente y Jos 

prestadores de la asistencia sanitaria, cuando sea posible. 

4.-Los objetivos son realistas en relacion con las capacidades 

actuales y potenciales del cliente. 

5.-Los objetivos son realizables en relaci6n con los recursos 

disponibles del cliente. 
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6.-Los objetivos incluyen un calculo de tiempo para su 

consecuci6n. 

7.-Los objetivos marcan la direcci6n para la continuidad de la 

asistencia. 29 

ETAPA TRES: DESARROLLO DE LAS ACClONES DE ENFERMERlA. 

DEFINICION. 

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas 

disenadas para ayudar al cliente a conseguir los objetivos. Se basa en el factor 

o factores identificados en las exposiciones de diagn6sticos de enfermeria 

TIPOS DE INTER VENCrONES DE ENFERMERlA. 

? INDEPENDIENTES. 

? INTERDEPENDIENTES. 

INTERVENCIONES INTERDEPENDIENTES. 

Definen las actividades que el profesional de enfermeria realiza en 

cooperacion con otros miembros del equipo de atenci6n sanitaria. 

INTERVENCIONES fNDEPENDIENTES. 

Actuaciones independientes son las actividades que pueden Ilevar a 

cabo 10s profesionales de enfermeria sin una indicaci6n del medico. El tipo de 

actividad que el profesional de enfermeria puede ordenar de fonna 

independiente esta defmida par 10s diagnosticos de enfermeria. Estas son las 

respuestas que el profesional de enfenneria esta autorizado a tratar en virtud 

de su educaci6n y su experiencia 30 

29 
MERlNER, Ann Op. cil pag. 48 

30 
MER(NER, Ann Op. cil pag. 49 
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ETAPA CUATRO: DOCUMENTACION DEL PLAN. 

La cuarta etapa y final de la fase de planificacion es el registro de los 

diagn6sticos de enfermeria, de 10s objetivos y de las intervenciones de una 

forma organizada. Esto se consigue mediante la documentaci6n del plan de 

cuidados. 

DEFINICION. 

El plan de cuidados es un metodo de comunicaci6n de la informaci6n 

importante sobre paciente. El forma to del plan ayuda a procesar la 

informaci6n obtenida durante 1as fases de valoraci6n y de diagn6stico. 

El plan sirve de centro receptor cuando 10 utiliza para documentar 10s 

resultados de La fase de planificaci6n. FaciLita La comunicaci6n mediante la 

identificaci6n de la informaci6n oportuna. Tambit~n proporciona un 

mecanismo para la evaluaci6n de los cuidados prestados. El desarrollo de 

planes de cuidados adecuados exige habilidades de valoracion, diagnosticas, 

de razonamiento critico y de comunicaci6n.J1 

OBJETIVO. 

EL plan de cuidados sirve como anteproyecto para dirigir las actividades 

de enfermeria hacia el cumplimento de 1as necesidades de salud del paciente. 

Proporciona un mecanismo para la prestaci6n de una atenci6n constante y 

coordinada y se utiliza como instrumento de comunicaci6n entre los 

profesionales de enfermeria y otros miembros del equipo de atenci6n sanitaria 

31 Ibidem 
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Ademas, proporciona unas normas para la documentaci6n de las notas de las 

enfermeras y para la evaluacion de la eficacia de 10s cuidados. 

CARACTERISTICAS. 

lndependientemente del marco en el que esten escritos, los planes de 

cuidados tienen ciertas caracteristica'i deseabJes, como son: 

»- Estan escritos por enfenneras tituladas universitarias. 

»- Son iniciados despues de la primera interaccion con el 

paciente. 

»- Facilmente accesibles. 

»- Actual. 32 

4.4 EJECUCION 

DEFINICION. 

Es el comienzo del plan de cuidados de enfenneria para conseguir 

objetivos concretos. La fase de ejecuci6n cornienza despues de haberse 

desarrollado el plan de cuidados y esta enfocado en el inicio de aquel\as 

intervenciones 

s de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir objetivos deseados. Se 

ejecutan intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores 

que contribuyen al Problema del paciente. 33 

32 
RODRlGUEZ. Berta, S, "Proce50 Enfermero aplicaci6n Actual" 2' Edici6n Cue liar Guadalajara Jalisco 

Mexico 2002 pag 72 -
33 

RODRlGUEZ. Becta op. cit Pag 75 
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La ejecuci6n se Ileva a cabo en tIes etapas: 

L- PREPARACION. 

2.- INTERVENCION. 

3.- DOCUMENTACION. 34 

Durante esta etapa se pondni el plan en accion, 10 que implica ]as 

siguientes actividades: 

1.- VaJorar el estado actual del paciente. 

"El plan de cuidados escrito continua siendo eJ apropiado? 

"Hay nuevos problemas? 

l,Hay algun cambio que requiera una modit1caci6n en el plan? 

2.~Realizar las intervenciones y actividades prescritas durante la fase de 

planificacion. 

3.- Seguir valorando al paciente. 

Detenninar las respuestas iniciales a sus acciones. 

l.CuaI ha sido la respuesta? 

l,Es la que se esperaba? 

iHubo alguna variaci6n? 

l,Tiene que cambiar algo? 

Para introducir cambios no tiene que esperar a1 momento fijado 

fonnalmente para la evaluaci6n si es obvio que debe hacerlos hoy. 

34 
Ibidem 
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4.- Comunicar yanotar. 

Comunicar cualquier cambio que pueda indicar la necesidad de 

tratamiento adicional. Anotar las actividades de enfermeria, la respuesta del 

paciente y otros datos significativos de valoraci6n. Una sola enfermera no 

estara alIi las 24 h del dia y las demas enfermeras con profesionales de la 

salud necesitan conocer cOmo evoluciona el paciente y como esta actuando el 

plan de cuidados. 35 

4.5 EVALUACION. 

La evaluaci6n es el proceso de valorar: 

1.- El progreso del paciente hacia los objetivos de salud. 

2.- La caUdad de atenci6n que recibe la paciente en una instituci6n 

hospitalaria. 

3.- La calidad de la atenci6n de enfermeria individual a traves de la auto 

evaJuaci6n, asi como el desempeoo personal completo. 

Es la ultima etapa del proceso de enfermeria. Es un proceso continuo 

para determinar en que medida se han alcanzado los objetivos.36 

La enfermera y el paciente deben decidir si el plan ha sido eficaz y si 

hay que hacer algtin cambio. 

(,Ha aparecido algu.n problema nuevo? 

35 Ibidem 
36 

RODRlGUEZ. Berta op. cit. Pag 77 
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l,Hay nuev&<; prioridades de cuidados que requieren objetivos distintos? 

l,Se han alcanzado los objetivos que se habian fljado durante la fase de 

planificacion? 

l,Podria haber avanzado mas de 10 previsto en un principio? 

l,Deberia fIjar nuevos objetivos? 

l,Que es 10 que ha hecho que el plan funcionase? 

l,Podia habe~se hecho alguna otra cosa para facilitar el plan? 

l,Reconoce que ha habido logros? 

l,Ha reforzado con exito las estrategias de auto cuidado? 

l,Han logrado 10s objetivos s610 parcialmente 0 no 10s ban logrado en 

absoluto? En tal caso, l,por que no 10s han logrado? l,Los objetivos eran 

realistas? l,EI paciente estaba de acuerdo con ellos? l,Aun son importantes los 

o~jetivos? l,Ha tenido tiempo sufIciente? l,Han surgido otros problemas que le 

hayan impedido progresar? l,Se prescribieron las intervenciones adecuadas? 

l,Se realizaron las intervenciones tal como estaban prescritas? l,Que cambios 

va a introducir?37 

5.- GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA 

HENDERSON. 

Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfermeria, 

ya que en su epoca tal cuesti6n no era motivo de especulaci6n. 

Lo que a ella le Ilevo a desarrollar su trabajo fue la preocupaci6n que le 

causaba el constatar la ausencia de una detenninaci6n de la funci6n propia de 

la enfennera. Ya que desde la epoca de estudiante, sus experiencias te6ricas y 

pn'lcticas le lIevaron a preguntarse que es 10 que deberian hacer 1as enfermeras 

37 Ibidem 
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que no pudieran hacer otros profesionaies de la salud. El modelo 

absolutamente medicalizado de las ensefianzas de eofermeria de aqueHa 

epoca, le creaba insatisfacci6n por Ja ausencia de un modeio enfermero que le 

proporcionara una identidad profesional propia. 

A partir de la revision bibliognlfica existente en aquellos aiios sobre 

enfermeria, se dio cuente de que los Iibros que pretendian ser basicos para la 

formacion de las enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus 

funciones y que sin este elemento primordial -para ella- no se podian 

establecer los principios y la practica de la profesi6n. 

Para Henderson la imica fun cion de la enferrnera es asistir al individuo, 

sano 0 enfermo, en la realizaci6n de aqueUas actividades que contribuyan a la 

salud 0 a su recuperaci6n (0 a una muerte serena), actividades que realizaria 

por si mismo si tuviera la fuerza, cobocimieotos 0 voluntad necesaria. Todo 

ello de manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas 

nipida posible. 

A partir de esta defl11ici6n se extraen una serie de conceptos y 

subconceptos basicos del modelo de Henderson:38 

PERSONA. 

El paciente debe mantener un equilibrio fisiologico y emocional, porque la 

mente y el cuerpo son inseparables, la persona es capaz de aprender durante 

toda su vida El paciente y su familia conforman una sola unidad. 

38 GARCIA, GonZ<lles Ma de JesUs ''El PrQgl~QclE:Enfennerla y el Modelo de Virginia Henderson" \' 
Edicion, Editorial Progreso Mexico 1998 pag 55 
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SALUD. 

La considera un est ado de independencia 0 satisfacci6n adecuada de las 

necesidades. Enfermedad por 10 tanto, es un estado de dependencia motivada 

por la insatisfacci6n 0 la satisfacci6n inadecuada de las necesidades. 

"La salud es una cualidad de la vida y es basica para el correcto 

funcionamiento del organismo humano, (salud es la habilidad del paciente 

para realizar sin ayuda los 15 componentes del cuidado de enfermeria) 

"Es la calidad de la salud mas que la vida en si misma, ese margen de vigor 

fisico y mental, 10 que le permite e una persona trabajar con maxima 

efectividad y alcanzar su niveJ potencial mas alto de satisfacci6n en la vida" 

FUERZA 

La dependencia proviene de que el individuo carece de fuerza., no solo de 

fuerza fisica sino tambien de fuerza moral, para tomar decisiones y 

comprometerse en las acciones necesarias para conservar 0 recuperar la salud 

VOLUNTAD 

La voluntad se ve disminuida por 10s problemas de salud, frecuentemente este 

estado, esta relacionado con la capacidad intelectual y se ve limitada por la 

falta de recursos econ6micos 0 por factores socioculturales. 

CONOCIMIENTO 

Hay desconocimiento de 10s mecanismos de acci6n del desarrollo de 

enfermedades, de 10s recursos de salud, de los cuidados que se deben tener 

cuando se presenta la enfermedad para evitar su desarroUo, en general 10 que 

se refiere a prevenci6n, curaci6n 0 rehabilitaci6n. 
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ENTORNO 

El media ambiente en e1 que el individuo desarrolJa su actividad: hogar, 

trabajo, escuela, hospital. Los individuos san os pueden ser capaces de 

controlar su entomo fisico irunediato, la enfermedad puede interferir en tal 

capacidad, por 10 tanto las enfermeras deben proteger a los pacienres de 

lesiones producidas por agentes extemos, mecanicos 0 fisicos. 

Virginia Henderson, afirma que la enfennera obtendra una gratificacion 

inmediata aI ver 10s progresos del paciente para lograre su independencia "la 

enfermera debe hacer un esfuerzo por entender at paciente" y afirma con 

enfasis "la enfermera ha de meterse en su piel" a fin de comprenderlo.39 

5.1 LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS. 

De acuerdo con la defmicion de la funci6n propia de la enfennera, y a 

partir de ella, Henderson precisa su conceptuaiizacion del individuo 0 persona, 

objeto de los cuidados. As], cada persona se configura como un ser humane 

(mico y complejo con componentes biologicos, psico16gicos, socioculturales y 

espirituales, que tiene 14 Necesidades Basicas 0 requisitos que debe satisfacer 

para mantener su integridad (fisica y psicol6gica) y promover su desarrollo y 

crecimiento: 40 

1. Necesidad de Oxigenacion. 

2. Necesidad de Nutrici6n e Hidratacion. 

39 Ibidem 

40 
GARCIA, Gonzaies, op. cit pag 57 
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3. Necesidad de Eliminacion. 

4. Necesidad de moverse y Mantener una buena postura. 

5. Necesidad de descanso y sueiio. 

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

7. Necesidad de tennorregulacion. 

8. Necesidad de higiene y proteccion de la pie!. 

9. Necesidad de evitar peJigros. 

lO.Necesidad de comunicarse. 

11. Necesidad de vivir segun sus creencias y valores. 

12.Necesidad de trabajar y realizarse. 

13. Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas. 

14. Necesidad de aprendizaje. 41 

5.2 LA SALVD. INDEPENDENCIAI DEPENDENClA Y CAUSAS DE 

LA DIFICULTAD. 

Henderson, desde una ftlosofia humanista, considera que todas las 

personas tienen determinadas capacidades y recurs os, tanto reales coma 

potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr independencia y por 10 

tanto, la satisfacci6n de las necesidades de fonna continuada, con el fin de 

mantener en estado optimo la propia salud (concepto que la autora equipara 

con la satisfacci6n por uno/a mismo/a, en base a sus propias capacidades, de 

las 14 necesidades basicas. Cuando esto pasa no es posible aparece una 

dependencia que se debe seg(m Henderson a tres causas y que identifica como: 

41 Ibidem 
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)- Falta de fuerza. 

)- Falta de conocimiento. 

)- Falta de vOluntad. 42 

INDEPENDENCIA. 

Capacidad de la persona para satisfacer par si misma sus necesidades 

basicas, es decir, lIevar a cabo Ias acciones adecuadas para satisfacer las 

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion. 

Los nive1es de independencia en la satisfacci6n de necesidades son 

especificos y unicos para cada individuo. Deben ser considerados de acuerdo 

con 1as caracteristicas especificas de cada persona, 1as cuales varian segtin 10s 

aspectos biofisiologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales. 

DEPENDENCIA. 

Pueden ser considerados en una doble vertiente, por un lado la ausencia 

de actividades Ilevadas a cabo por la persona con eJ fm de satisfacer las 14 

necesidades. Par otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no 

resulten adecuadas 0 sean insuficientes para conseguir la satisfacci6n de las 

necesidades. 

LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD. 

Son los obstaculos 0 limitaciones personales 0 deJ entorno, que impiden 

a la persona satisfacer sus propias necesidades. 

42 
GARClA, Gonzaies, op. cit pag 58 
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Henderson las agrupa en tres posibilidades. 

);> Falta de fuerza. 

);> Falta de conocimientos. 

);> Falta de voluntad.4J 

La presencia de estas tres causas 0 de aJguna de eUas puede dar lugar a 

una dependencia total 0 parcial asi como temporal 0 permanente, aspectos 

estos que debenill ser valorados para la planificaci6n de las intervenciones 

correspondientes. El tipo de actuaci6n (de supJencia 0 ayuda) vendni siempre 

determinado por el grado de depend en cia identificado. 44 

5.3 ROL PROFESIONAL. CUlDADOS BASICOS DE ENFERMERlA Y 

EL EQUlPO DE SALVD. 

CUIDADOS BASICOS. 

Son acciones que Ileva a cabo la enfermera en el desarroUo de su 

funci6n propia, actuando seg(ln criterios de suplencia 0 ayuda, de acuerdo con 

el nivel de dependencia identificado en la persona.Henderson opina que este 

es el aspecto del trabajo de la enfennera que control a y en el que es duefia de 

la situaci6n. 

Los cuidados basicos de enfenneria considerados como un servlclO 

derivado del analisis de las necesidades humanas, son universalmente 10s 

mismos, porque todos tenemos necesidades comunes. 

43 . 
GARClA, Gonzflles. op. Clt pag 60 

44 lbidem 
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Henderson analiza tambien la contribuci6n de las enfermeras al trabajo 

con el equipo multidiscip1inar, considerando que colabora con los demas 

miembros del equipo asi como estos colaboran con ella "en la planificaci6n y 

ejecuci6n de un program a global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el 

restablecimiento del paciente 0 para evitarle sufrimientos en la hora de la 

muerte. 

Henderson afmna que todos 10s miembros del grupo deben considerar a 

la persona que atienden como una figura central y comprender que, 

primordialmente, su misi6n consiste en asistir a esta persona. El paciente debe 

aceptar y comprender el programa ya que es indispensable para ellogro de las 

meta'i planteadas por el grupO.45 

ENTORNO. 

Almque Henderson no dedique un capitulo al amllisis del entomo, se 

puede afumar que 10s aspectos de este estan contemplados sistematicamente 

en la descripcion de las caracteristicas de las 14 Necesidades Basicas y de 10s 

... 1 . fl . 46 lactores que as ID uenClan. 

5.4 APLICACI6N DEL MODELO DE V. HENDERSON. 

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente 

aplicable en todas y cadauna de las diferentes etapas del Proceso de Atenci6n: 

45 GARCIA, Gonzales, op. cit pag 62 

46lbidem 
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1.- En las eta pas de VALORACION Y DJAGNOSTICO, sirve de guia 

en la recogida de datos y en el analisis y sintesis de los mismos. 

Esta etapa determina: 

El grado de independencialdependencia en la satisfacci6n de cada 

una de las 14 necesidades. 

- Las causas de la dificultad de tal satisfacci6n. 

- La interrelaci6n de los problemas y su relaci6n con las causas de 

dificultad identificadas. 

2.- En las etapas de Planificaci6n y Ejecuci6n, slrve para la 

formulaci6n de objetivos de independencia en base a las causas de la 

dificultad detectadas, en la elecci6n del modo de intervenci6n (suplencia y 

ayuda) mas adecuado a la situaci6n y en la determinaci6n de actividades de 

enfermeria que implique al individuo -siempre que sea posible- en su propio 

cuidado. Esto significa determinar eJ modo de intervencion (suplencia 0 

ayuda) mas adecuado a la situaci6n. 

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluacion, el modern de Henderson 

ayuda a determinar los criterios que nos indicaran 10s niveles de 

independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del 

plan de cuidados, ya que seglin esta autora nuestra meta es ayudar al individuo 

a conseguir su independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades, 10 

mas nlpidamente posible. 47 

6.- TAXONOMlA DlAGNOSTICA DE LA NANDA Y EL MODELO DE 

V. HENDERSON. 

De acuerdo con el modelo de V. Henderson, la identificaci6n de 10s 

problemas de salud de la persona en 10s que la enfermera tendria una 

47 
ltidem 
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intervencion autonoma, se obtendria interrelacionando los diferentes datos de 

dependencia que se hayan obtenido en la fase de valoraci6n de las 14 

Necesidades Basicas. 

CARACTERISTICAS Y CLASES DE DIAGNOSTICOS. 

Los diagnosticos de la NANDA constituyen una taxonomia en la que 

se recogen aqueUos probJemas 0 diagnosticos que las enfermeras pueden 

identificar, validar y tratar de forma independiente. 

Los diagnosticos estan agrupados en nueve patrones de respuesta 

hum ana. 

l. lntercambio. 

2. Comunicaci6n. 

3. Relaciones. 

4. Valores. 

5. Elecci6n. 

6. Movimiento. 

7. Percepci6n. 

8. Conocimientos. 

9. Sentimientos. 

Estos patIOnes expresan las interacciones que se producen entre la 

persona _y su entomo en todas las etapas de su delo vital y en cualquier 

situacion.48 

48 
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6.1 USTA DE DlAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. 

Diagn6sticos de enfenneria aprobados por la Asociaci6n 

Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA) hasta la decima 

conferencia, ordenados segun las Catorce Necesidades Fundamentales. 

01. RESPlRAR. 

- Deterioro en el intercambio gaseoso. 

- Incapacidad para mantener la respiracion espontimea. 

- Limpieza ineficaz de las vias aereas. 

- Patron respiratorio ineficaz. 

- Potencial de asfixia. 

- Respuesta ventilatoria disfuncional al destete. 

02. AUMENTARSE E HIDRA TARSE. 

- Alteraci6n de la nutricion: por defecto. 

- Alteracion de la nutricion: por exceso. 

- Alteraci6n potencial de la nutrici6n: porexceso. 

- Deficit de auto cuidado: alimentacion. 

- Deficit de volumen de liquidos. 

- Deficit potencial de volumen de Hquidos. 

- Deterioro de la degluci6n. 

- Exceso del volumen de liquidos. 

- Interrupci6n de la lactancia materna 

- Lactancia materna ineficaz. 

- Patron de la alimentaci6n ineficaz dellactante. 

- Potencial de aspiraci6n. 
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03. ELlMINAR. 

- Alteraci6n de la eliminaci6n urinaria. 

- Deficit de auto-cuidado: uso w.e. 
- Diarrea. 

- Estreftimiento. 

- Estrenimiento cr6nico. 

- Estreilimiento subjetivo. 

- J ncontinencia fecal. 

- Incontinencia urinaria de esfuerzo. 

- Incontinencia urinaria de urgencia. 

- lncontinencia urinaria funcional. 

- Incontinencia urinaria refleja. 

- lncontinencia urinaria total. 

- Retenci6n urinaria. 

04. MOVERSE. 

- Alteraci6n de la perfuci6n histica (especificar el tipo: renal, 

cerebral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periferica). 

- Alto riesgo de disfuncion neurovascular periferica. 

- Deterioro de la movilidad fisica. 

- Disminuci6n del gasto cardiaco. 

05. DORMIR Y REPOSAR 

- Alteraci6n del patron del sueDo. 

- Fatiga 

- Intolerancia a la incapacidad. 

- Potencial intolerancia a la actividad. 

06. VESTIRSE Y DESNUDARSE. 

- Deficit de auto cuidado: vestido/acicalamiento. 
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07.-MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL EN LOS UMITES 

NORMALES 

- Alteraci6n potencial de la temperatura corporaL 

- Hipertennia. 

- Hipotermia. 

- Tennorregulaci6n ineftcaz. 

08. ESTAR UMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS. 

- Alteracion de la membrana mucosa oral. 

- Deficit de auto cuidado: bano/higiene. 

- Deterioro de la integridad cutanea. 

- Deterioro de la integridad histica. 

- Deterioro potencial de la integridad cutanea. 

09. EVlT AR PEUGROS. 

- Afrontamiento defensivo. 

- Afrontamiento individual efectivo. 

- AJto riesgo de auto mutilacion. 

- Ansiedad. 

- Baja autoestima cronica. 

- Baja autoestima situacional. 

- Desatenci6il unilateral. 

- Deterioro de la adaptacion. 

- Disreflexia. 

- Dolor. 

- Dolor cr6nico. 

- Duelo anticipado. 

- Duelo disfuncionaI. 

- Negaci6n ineficaz. 
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- No seguimiento del tratamiento )especificar. 

- Potencial de infecci6n. 

- Potencial de intoxicaci6n. 

- Potencial de lesion. 

- Potencial de traumatismo. 

- Potencial de violencia: autolesiones, lesiones a otros .. 

- Respuesta postraumatica. 

- Sindrome traurm'ltico de violacion. 

- Temor. 

- Trastomo de la autoestima. 

- Trastomo de la identidad personal. 

- Trastomo de la imagen corporal. 

10.- COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES. 

- Alteracion de los procesos familiares. 

- Afronlamiento familiar inafectivo: comprometido. 

- Afrontamiento familiar inafectivo: incapacitante. 

- Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo. 

- Aislamiento social. 

Alteraciones sensoperceptivas (especificar: visuales, 

auditivas, cinestesicas, gustativas, tactiles, olfativos). 

- Deterioro de la comtmicaci6n verbal. 

- Deterioro de la comunicaci6n social. 

- Sindrome de estres del traslado. 

11. ACTUAR DE ACUERDO CON SUS CREENCIAS Y VALORES. 

- Desesperanza 

- Impotencia. 

- Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espiritu humano) 
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12. PREOCUPARSE POR SER lJTlL Y POR REAUZARSE. 

- Alteraci6n del crecimiento, desarrollo. 

- Alteraci6n de los patrones de la sexualidad. 

- Alteraci6n en el desempeno del rot 

- Alteraci6n parenteral. 

- Alto riesgo de cansancio en et desempeno de rol de 

cuidador. 

- Cansancio en el desempeno del rol de cuidador. 

- Conductas generadoras de saJud (especificar). 

- Conflicto de decisiones (especificar). 

- Conflicto del roi parenteral. 

- Dificultad en el mantenimieuto de la salud. 

- Dificultad en el mantenimiento del bogar. 

- Disfunci6u sexual. 

- Mauejo inefectivo del regimen terapeutico (individual) 

- Potencial de alteraci6n parenteral. 

13. RECREARSE. 

- Def1cit de actividades recreativas. 

14. APRENDER. 

- Alteraci6n de 105 procesos del pensamiento. 

- Deficit de conocimiento (especificar).49 
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7.-CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS DURANTE EL 
EMBARAZO 

El embarazo afecta al organismo materna en su totalidad, pero de manera 
especial a los 6rganos genitales y glandulas marnarias, que presentan 
importantes cambios anatomofisiologicos.5o 

CAMBIOS EN EL llTERO 

Estudios recientes sei'i.alan que el mllscu!O uterino pertenece a una variedad 
especifica de tipo sincicial que durante la gestaci6n permite que ocurra un 
incremento muy gran de en su tamaiio y capacidad; de ser un 6rgano de 8 cm. 
de longitud con una capacidad de lOa 20 m1 en su cavidad y 60 grs. de peso, 
pasa a tener al final del embarazo una longitud de 35 cm., lUl peso de 800 a 
1200 grs., y una capacidad de 6 a 8 litros en su interior, es decir, aumenta mas 
de 500 veces su eapaeidad original; asi se forma un recipiente muscular que 
eontiene al feto, a la placenta y alliquido amniotico. 51 

CAMBIOS EN EL CERVIX 

Durante el embarazo se produce un ablandamiento y una cianosis 
importantes del cuello uterino, que a menudo ya es posible demostrar a un mes 
despues de la concepei6n, 10s factores responsables de estos cambios son el 
aumento de la vascularizacion y el edema de la totalidad del cuello uterino, 
juntamente con la hipertrofia y la hiperplasia de Jas glandulas cervicales, 
durante el embarazo se producen una serie de modifieaeiones en el moeo 
cervical que da lugar a la produccion del tapon mucos052 

CAMBIOS EN LOS OVARIOS Y TROMPAS DE FALOPIO 

Funci6n ovarica: la ovulaci6n se interrumpe durante el embarazo y se 
suspende la maduracion de nuevos folieulos. Normalmente, solo es posible 
deteetar un cuerpo amarillo del embarazo en 105 ovarios de mujeres 
embarazadas, en consecuencia, es muy probable que el euerpo amarillo del 

50 MCOONAL Cunningham "Obstetrician 20 &lici6n &litorial Panamericana Pag. 499 
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embarazo funcione con maxima intensidad durante las primeras 5 a 7 semanas 
de gestaci6n y que a partir de entonces contribuya relativamente poco a la 
producci6n de progesterona. En el embarazo es frecuente encontrar una 
reacci6n decidual, fen6meno que se puede comprobar mediante una 
operacion cesarea, el enonne calibre de las venas ovaricas visualizadas 
durante la operaci6n constituye un ballazgo notable. 

Trompas de Falopio: La musculatura de las trompas de Falopio 
experimenta un escaso grado de hipertrofia durante el embarazo, el epitelio de 
la mucosa tubaria se encuentra aplanado durante la gestaci6n, comparado con 
el de la mujer no embarazada.53 

CAMBIOS EN LA VAGINA Y PERINE 

Durante el embarazo se encuentra un aumento en la vascularizaci6n y el 
desarrollo de hiperemia en la piel y en los muscuJ.os perinea/es y vulvares y se 
produce un ablandamiento del tejido conectivo que normalmente es abundante 
en estas estructuras, el aumento de la vascularizaci6n afecta sobre todo a la 
vagina. La secreci6n vaginal copiosa y el caracteristico color violeta de la 
vagina durante el embarazo (signo de clWfwicR) son consecuencias 
principalmente de la hiperemia, las paredes vaginales experimentan 
alteraciones significativas, que se supone que constituirian una preparaci6n 
para la distension que tiene lugar durante el trabajo de parto. 

Secreciones vaginales: El aumento considerable de las secreciones cervicales 
y vaginales durante el embarazo consiste en un material espeso de col or 
blanco. El pH de la secrecion es acido (varia entre 3.5 y 6) como consecuencia 
del aumento de la producci6n de acido lactico a partir del gluc6geno en el 
epitelio vaginal por la acci6n del f4cto6aci{[u.s aciaopfiifu.s.54 

CAMBIOS EN LA PARED ABDOMINAL Y PIEL 

Estrias de embarazo: En 10s ultimos meses del embarazo es comw 
el desarroIlo de estrias rojizas y Iigeramente deprimidas en la pie! del 
abdomen y a veces en las de las mamas y los muslos en aproximadamente la 
ntitad de las mujeres: En las multiparas COD frecuencia se observan, ademas de 

53 Ibidem 
54 
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las estrlas rojizas del embarazo se encuentran lineas plateadas y briIJantes que 
representan las cicatrices de estrias previas. 

Diastasis de los rectos: En ocasiones los musculos de la pared 
abdominal no toleran la tensi6n a 10 cual son sometidos y los musculos rectos 
se separan en la linea media, con la creaci6n de una diastasis de grado variable 
de est os musculos: En los casos severos, una fraccion considerable de la pared 
uterina anterior se encuentra cubierta solamente por una sola capa de piel, 
facia atenuada y peritoneo. 

Pigmentaci6n: En numerosas mujeres la linea media de la piel 
abdominal adquiere un aspecto muy pigmentado de un color pardo negruzco ( 
linea negra) en ocasiones se observan maculas irregulares de tamafio variable 
en cara y cuello, estas manchas se conocen con el nombre de cloasma 0 
melasma gravidico, afortunadamente estas maculas desaparecen 0 remiten de 
manera considerable despues del partO.55 

CAMBIOS EN LAS MAMAS 

En las primeras semanas del embarazo a menudo se observa 
hipersensibilidad y hormigueo mamarios. Despues del segundo mes de 
gestaci6n la'> mamas aumentan de tamafio y devienen nodulares como 
resultado de la hipertrofia de los alveolos mamarios. A medida que aumentan 
de volumen es posible apreciar venas tenues inmediatamente debajo de la pie!. 
Los pezones se toman mlls grandes, mlls pigmentados y mlls erectiles. 
Despues de 10s primeros meses con frecuencia es posible obtener un Jiquido 
espeso y amarillento, El calostro, en este momento las areolas devienen mlls 
anchas e intensamente pigmentadas 56 

55 Ibidem 

56 Ibidem 
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ALTERACIONES METABOLlCAS 

Aumento de peso: La mayor parte del aumento de peso que se produce 
durante eI embarazo es atribuible al utero y a su contenido, las mamas y a 10s 
aumentos de volumen sanguineo y del compartimiento liquido extravascuJar: 
Una fracci6n mas pequena de este aumento es consecuencia de alteraciones 
metab61icas que conducen a un aumento de la cantidad de agua celular y al 
deposito de nuevas grasas y proteinas que constituyen la llamada reserva 
materna 

Metabolismo del agua: El aumento de retenci6n de agua representa una 
alteraci6n fisiol6gica normal del embarazo: Este fen6meno es mediado, al 
menos en parte, por un descenso en la osmol aridad. 57 

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN EL EMBARAZO 

Volumen Sanguineo : El volumen sanguineo materno aumenta 
significativamente durante el embarazo, el volumen sanguineo at termino del 
embarazo tiene un promedio aproximadamente de un 40 a 45% mayor que en 
las mujeres no embarazadas, la hipervolemia inducida por el embarazo es 
necesaria para cubrir las demandas del utero gravido con su sistema vascular 
sumamente hipertrofiado; para proteger a la madre y por 10 tanto at feto, de 10s 
efectos deletereos de la disminuci6n del retorno venoso en las posiciones 
supina y erecta y, una funci6n de gran importancia, para proteger a la madre 
de los efectos adversos de la perdida de sangre asociada con cl parto. 

Concentraci6n de hemoglobina y hematocrito: Ademas del aumento de 
la eritropoyesis, las concentraciones de hemoglobina y eritrocitos, asi como el 
hematocrito disminuyen ligeramente durante el embarazo nonnal, en 
consecuencia la viscosidad sanguinea disminuye 58 

57 _, 
MCDONAL Cunnmgham OP,Clt pag 501 

58 Ibidem 

44 



CAMBIOS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Coraz6n: La frecuencia cardiaca en reposo aumenta de 10 a 15 latidos 
por minuto durante el embarazo, a medida que el diafragma se eteva, el 
coraz6n se desplaza hacia la izquierda y arriba y de manera simultanea rota 
levemente sobre su eje longitudinal. Esto trae como consecuencia un Jigero 
desplazamiento lateral de la punta del coraz6n con respecto a su posici6n en el 
estado de no embarazo 

Volumen minuto cardiaco: Durante el embarazo disminuye la presion 
arterial y la resistencia periferica y aumenta el volumen sanguineo, el peso 
corporal y el indice metab6lico basal materno. Te6ricamente todos estos 
cambios pueden afectar el volumen minuto cardiaco. Sabemos que el volumen 
minuto cardiaco en reposo, determinado en decubito lateral, aumenta de 
manera significativa a partir de una fase temprana del embarazo. El volumen 
minuto cardiaco continua aumentado y permanece elevado durante el resto del 
embarazo.59 

CAMBIOS EN EL TRACTO RESPlRA TO RIO 

Alteraciones anat6micas: El diafragma asciende aproximadamente 4 cm. 
durante et embarazo, la circunferencia toracica aumenta cerea de 6 cm .. 

Funci6n pulmonar: En cualquier estadio del embarazo normal, la 
cantidad de oxigeno ofrecida a los pulmones por el aumento de volumen 
corriente excede ampliamente la demande de oxigeno impuesta por el 
embarazo, ademas durante la gestaci6n normal se· produce un aumento 
significativo de la cantidad de hemoglobina circulante y por 10 tanto de la 
capacidad total de transporte de oxigeno y del volumen minuto cardiaco. La 
frecuencia respiratoria se modifica escasamente durante el embarazo. 

59 Ibidem 
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CAMBIOS EN EL SISTEMA UR1NARlO 

El riMn: El embarazo se asocia con numerosos cambios significativos 
del sistema urinario, el tamafio renal aumenta Iigeramente. 

Pruebas de funci6n renal: Durante el embarazo se observa una 
disminuci6n de los niveles plasmaticos de creatinina y urea como resultado 
del aumento del indice de filtraci6n glomerular. Durante el dfa, las mujeres 
embarazadas tienden a acumuJar agua en forma de edema en las zonas de 
declive, durante la nocbe en posici6n acostada, este liquido se moviliza y es 
excretado por los rinones. Esta inversion del patron diurno del flujo urinario 
que se observa comtillmente en las personas no embarazadas provoca nocturia 
y la dilucion de la orina es mayor que en las mujeres no embarazadas 

La vejiga: Se produceo cambios anatomicos significativos de la vej iga> 
hacia el final del embarazo, sobretodo eo mujeres nuHpara en quienes la parte 
de presentacion a menudo a veces encaja antes del comienzo del trabajo de 
parto, toda la base de la vejiga es desplazada hacia delante y arriba, la que 
determina que la superficie normalmente convexa se tome c6ncava, existe un 
escaso volumen de orina residual en las mujeres nuliparas, pero en ocasiones 
este volumen se aumenta en multiparas y se produce relajacion de las paredes 
vaginales y cistocele. 60 

CAMBIOS EN EL TRACTO GASTROINTESTlNAL 

A medida que avanza el embarazo, el est6mago e intestinos son 
desplazados por el utero que aumenta de tamaiio. El vaciamiento gastrico y los 
tiempos de transito intestinal se encuentran retardados en e1 embarazo. La 
pirosis una sensaci6n frecuente durante el embarazo, muy probablemente se 
deba aI reflujo de secreciones acidas hacia el tercio inferior del es6fago. Es 
posible que el cambio posicional del estomago contribuya a la alta frecuencia 
de este sintoma, sin embargo, tambien se observa una disminuci6n del tonG 
del estmter esofagico inferior . Durante et embarazo las encfas pueden 
tomarse ruperemicas y mas blandas, 10 que detennina un sangrado facil frente . 
a traumatismos [eves, por ejemp10 el producido por el cepiUado dental. 

60 Ibidem 
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Las hemorroides son relativameote frecuentes durante el embarazo. Este 
trastomo se debe en gran medida a la constipacion y al aumento de la presion 
de las veoas ubicadas por debajo del utero aumentado de tamano. 61 

AL TERACrONES EN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 

El embarazo normal se asocia coo una lordosis progresiva. Como 
mecanismo compensador de la posicion anterior del utero gravido, la lordosis 
fisiologica desplaza el centro de gravedad nuevamente hacia las extremidades 
inferiores. La gestacion se asocia con una mayor movilidad de las 
articulaciones sacro iliaca sacro coccigea y pubiana, este aumento de la 
movilidad articular puede contribuir a las modificaciooes de la postura 
materna y a su vez provocar molestias en la parte baja de la espalda, sobre 
todo cuando el embarazo esta en una fase avanzada Tambien pueden aparecer 
dolores entumecimiento y debilidad de las extremidades superiores, como 
consecuencias de una lordosis pronunciada con flexi6n anterior del cuello y 
descenso de 10s hombros, 10 que a su vez produce W1a tracci6n sobre los 
nervios cubital y mediano. 62 

8.-CAMBIOS ANATOMOFISIOLOGICOS EN EL PUERPERIO 

El puerperio es defmido estrictamente como el periodo de confinamiento 
durante et nacimiento e inmediatamente despues de el. Sin embargo, por el 
uso popular, la acepci6n inc1uye las seis semanas posteriores, durante las que 
ocurre la involuci6n normal de la gestaci6n. Durante este tiempo, el tracto 
reproductivo retorua anat6micamente a un estado normal de no gestacion. 

Involucion del cuerpo uterino. Inmediatamente despues de la expulsi6n 
placentaria, el fondo del utero contraido est a levemente por debajo del 
ombligo. El cuerpo uterino consiste entonces en su mayor parte de miometrio 
cubierto por serosa y tapizado por la decidua basal. Las paredes anteriores, en 
cercana aposicion, mide cada una de 4 a 5 cm. de espesor. Debido a que sus 
vasos esum comprimidos por el miometrio contraido, el utero puerperal en 

61 M . . 
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secciones aparece isquemico euando se le cornpara con el 6rgano gestante 
hiperemico purpura-rojizo. Despues de los dos primeros dias, el utero 
comienza a retraerse, de manera tal que en las dos semana<; siguientes ha 
descendido adentro de I a cavidad de la pelvis verdadera. Recupera su tamafio 
previo no gestante en alrededor de 4 semanas. El utero del posparto 
inmediato pesa aproximadamente ] ,000 g. Coma consecuencia de la 
involuci6n, una semana mas tarde pesa unos 500g. para disminuir hacia el 
fmal de la seglmda semana a cerea de 300 g. y rnuy rapido despues a 100 g. 0 

menos. La cantidad total de. celulas musculares no disminuye de manera 
apreciable; en carnbio, las celulas individuales disminuyen marcadamente de 
tarnano. La involuci6n del esqueleto deJ tejido conectivo ocurre de manera 
igualmente r!lpida.63 

Debido a la separacion de la placenta y de las membranas que 
envuelven la capa esponjosa, la decidua basal pennanece en el utero. La 
decidua que pennanece tiene variaciones notables en el espesor, una 
apariencia dentada irregular y esta inflltrada con sangre, especialmente en el 
sitio de la placenta 

Regeneracion del endometrio. Dentro de 10s 2 a 3 dias posteriores al 
parto, la decidua remanente C{Jmienza a diferenciarse en dos capas. La 
superficial se vuelve neerotica y se transforma en 10s loquios. La eapa basal 
adyacente al miometrio pemlanece intacta y es la fuente del nuevo 
endometria. El endometria se origina a partir de la proliferacion de 10s 
remanentes glandulares endometriales y la estoma del tejido conectivo 
interglandular . 

La regeneraci6n cs rtipida, excepto en el sitio de la placenta En una 
semana aproximadamente, la superficie libre se recubre de epitelio, y el 
endometrio entero se recupera durante la tercera semana. Sharman (1953) 
identifieD una restauraci6n total del endometrio en todas las muestras por 
biopsias obtenidas des de cl dia 16 posparto en adelante. La denominada 
endometritis, identificada histo16gicarnente durante el puerperio es solo parte 
del proceso relativo normaL De un modo similar, en casi la mitad de las 
mujeres en posparto, las trompas de Falopio, en 5 a 15 dias, demostraron 
cambios inflamatorios microsc6picos caracteristicos de una salpingitis agllda. 

63 
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Esto, sin embargo, no es una infecci6n, sino solo parte de un proceso de 
involuci6n.64 

IIlvoluci6n del sitio placentario. De acuerdo con Williams (1931), la 
cicatrizaci6n completa del sitio placentario tiene lugar a las 6 semanas. Este 
proceso es de gran importancia c1inica ya que cuando es defectuoso, puede 
sobrevenir una hemorragia puerperal tardia,inmediatarnente despues del parto, 
el sitio placentario es aproximadamente del tamano de la palma de la mano, 
pero disminuye despues con rapidez. Hacia el final de la segunda semana, 
tiene 3 a 4 cm. de diametro. Dentro de horas del parto, el sitio placentario 
consiste en numerosos vasos trombosados que surgeD fiDalmente la tipica 
organizaci6n de un trombo 
Williams (1931) explico la involuci6n del sitio placentario de la siguiente 
forma: 

La involuci6n no se efectlia por la absorci6n in situ, sine mas bien por un 
proceso de descamacion, que se debe en gran parte al debilitamiento del sibo 
de implantaci6n por el crecimiento del tejido endometrial. Esto es 
parcialmente afectado por la extension y el crecimiento desde abajo del 
endometrio desde los bordes del sitio de la placenta y en parte por el 
desarrollo del tejido endometrial a partir de las glandulas y la estroma que 
rest a en las profundidades de la decidua basal despues de la separaci6n 
piacentaria Esta descamacion debe ser vista como muy conservadora., y como 
lma provision sabia., de otra manera se podria experimentar una gran dificultad 
en las arterias obliteradas por tejido muerto y en cl trombo organizado que, si 
permanecen in situ, deberian convertir una considerable parte de mucosa 
uterina y miometrio subyacente en una masa de tejido cicatrizal. 

Anderson y Davis (1968) concluyeron en que el sitio de desprendimiento 
placentario se pone de manifiesto como consecuencia de una costra necrotica 
de tejidos superficiales infartados seguido de un proceso reparativo. 65 

Cam bios en el cuello y en el segmento inferior. El borde cervical 
externo, el cual corresponde al orificio externo, por 10 general esta desgarrado, 

64 Ibidem 

65 Ibidem 
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en especial laterrumente. La dilataci6n cervical se contrae con lentitud, y 
durante lIDOS pocos dias inmediatamente posteriores a1 trabajo de parto 
admite con faciJidad la entrada de dos dedos. Hacia el final de la primera 
semana, ya se ha estrechado. A medida que cl orificio se contrae, se engruesa 
el cuello y el canal se corrige. No obstante, en et momento de la involuci6n 
completa, el orificio externa no recupera por completo su apariencia 
prcgravida. Permanece a1go mas amplio y de manera caracteristica las 
depresiones bilaterales en el sitio de los desgarros permanecen como cambios 
pennanentes qu~ caracterizan a1 cuello que ha parido. 

El segmento inferior marcadamente adelgazado se contrae y se retrae pero no 
en forma tan energica coma et cuerpo del utero. En el curso de unas pocas 
semanas, el segmento inferior se convierte de una estructura claramente 
evidente, 10 bastante grande coma para cantener la mayor parte de la cabeza 
fetal, en un istrno uterino escasamente discernible ubicado entre el cuerpo 
uterino;por arriba y el orificia interno del cueHo por debajo.66 

Vagina 0 introito. 

Tempranamente en el puerperia, la vagina y el introito forman un pasaje de 
paredes lisas, espacios, que gradualmente disminuye de tamafio pero que rara 
vez vuelve a las dimensiones de una nUlipara. Las rugosidades reaparecen 
hacia la tercera semana. El rumen esta representado por diferentes pequenos 
apendices de tejido, los cuales durante la cicatrizaci6n se convierten en Ja 
caruncular mirti formes. 67 

Peritoneo y pared abdominal. 

Los ligamentos anchos y redondos son mucho mas laxos que cuando no hay 
gestaci6n y necesitan un tiempo considerable para recuperarse del 
alargamienta y de la relajaci6n que ocurre durante el embarazo. 

Como resultado de la ruptura de las fibras elasticas en la piel y de la distension 
prolongada causada por el lItero gestante, las paredes abdominales 

66 Ibidem 

67 MCDONAL Cunningham op.cil pag 504 
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permanecen bland as y flojas. El retorno al esto de normaJidad para estas 
estructuras requiere varias semanas. Aunque la recuperacion puede ayudarse 
con ejerclclOs. Excepto por las estrias planteadas, la pared abdominal 
generalmente recobra su apariencia anterior a1 embarazo, pero cuando los 
musculos pennanecen atonicos, la pared abdominal tambien permanece laxa. 
Alli puede haber una marcada separaci6n 0 diastasis de los mlisculos rectos. 
En este caso, la pared abdominal en la vecindad de la linea media esta 
formada solamente por peritoneo, la fascia adelgazada, la grasa subcutinea y 
1 . 168 a pie. 

Cambios en el fracto urinario 

La vejiga del puerperio tiene una capacidad aumentada y una insensibilidad 
relative a la presi6n delliquido vesical. La sobredistensi6n, el vaciamiento 
incompleto y la excesiva orina residual son frecuentes. El efeeto paralizante 
de la anestesia, especialmente la analgesia de conducci6n, y la funci6n neural 
de la vejiga temporalmente alterada son sin duda faclores contribuyentes. La 
orina residual y la bacteriuria en una vejiga traumatizada, junta con la pelvis 
renal y los uretes dilatados, crean las condiciones optimas para el desarrollo de 
una infecci6n urinaria. Los ureteres y la pelvis renal dilatada vuelven a su 
estado pregestacional a partir de las 2 a 8 semanas despues del parto. 

Kerr-Wilson y col. (1984) estudiaron el efecto del trabajo de parto sobre la 
funci6n de la vejiga del posparto con el empleo de tecnicas urodinamicas. 
Concluyeron en que cuando se evitaban los trabajos de parto prolongados y si 
se rea1izaba la caracterizaci6n prontamente para la distension de la vejiga, no 
habia evidencia de hipotonia vesical. Andolf y col. (1994) utilizaron la 
ultrasonografia para medir el volumen residual vesical 3 dias despues del 
parto vaginal en 539 mujeres consecutivas no seleccionadas. Solo presenta 
volumenes anormales y solo 4 necesitaron cateterizacion vesical. La 
detenci6n urinaria fue mas frecuente despues del parto instrumental 0 de la 
analgesia epidural. Las mismas mujeres fueron estudiadas nuevamente 4 anos 
mas tarde y un tercio habia tenido dificultades de vaciado.69 

68 lliidem 

69 Thidem 
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Viktrup y col. Hicieron el seguimiento de 305 mujeres nuliparas durante el 
embarazo y el posparto; el 7 por ciento desarrollo incontinencia por esfuerzo 
despues del parto. Factores obstetricos como dedacci6n de la cabeza del reden 
nacido, peso al nacer y episiotomia se asociaron con el desarrollo de 
incontinencia despues del parto. El deterioro de la funcion muscular en la 
uretra 0 alrededor de ella durante el parto vaginal fue propuesto como 
mecanismo fisiopato16gico de la incontinencia del puerperio. La mayoria de 
las mujeres vuelven a la miccion normal aproximaciamente a !os 3 meses 
posparto. La atencion cuidadosa de todas las mujeres en el posparto, con una 
pronta cateterizacion para aquellas que no puedan vaciar !as vejigas, podni 
prevenir la mayor parte de los problemas urinarios. 7o 

Cambios en las gJandulas mamarias. 

El aspecto de ras mamas adquiere las siguientes caracteristicas: 
turgencia, piel tersa, aspecto congestivo, aumento local de temperatura, red 
venosa superficial evidente, pez6n formado, erecto, facilmente estimulable, 
con salida de leche en forma espontanea. 

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

Calostro: Comparado con la leche madura, el calostro contiene mas 
minerales y proteinas, muchas de las cuaJes son globulinas, pero menos azUcar 
y grasa. El calostro, a pesar de esto, contiene grandes globulos de grasa 
denominados corpilsculos del calostro; algunos piensan que son c61ulas 
epiteJiales que sufren una degeneracion grasa y otros que son fagocitos 
mononucleares que contienen grasa. La secrecion de calostro persiste durante 
aproximadamente 5 dias, con una conversion gradual a la leche madura 
durante las siguientes 4 semanas. Los anticuerpos son demostrables en el 
calostro y su contenido de inmunoglobulina A puede ofrecer protecci6n al 
recien nacido contra los patogenos entericos. Otros factores de resistencia del 
huesped, asi como las inmunoglobulinas, se encuentran en e! caJostro y en la 
leche. Estos incluyen complemento, macrofagos, linfocitos, lactoferrina., 
lactoperoxidasa y 1 isozimas. 71 

70 Ibidem 
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Leche. La leche humana es una suspensi6n de grasa y proteina en una 
soluci6n carbohidratos-mineral. Una madre que amamanta produce 
facilmente 600 ml. de leche por dia. 

Entuertos. En ]as primiparas, el lltero del puerperio permanece 
t6nicamente contractura do. En lils multiparas en particular, el lltero a menudo 
se contrae vigorosamente a interval os y da origen a los entuertos. 
Ocasionalmente estos dolores son 10 suficientemente intensos como para 
requerir la administraci6n de un analgesico. Los entuertos se manifiestan en 
especiaJ cuando el lactante succiona, probablemente debido a la liberaci6n de 
oxitocina. Por 10 general disminuyen en intensidad y son leves hacia el tercer 
dia posparto. 

Loquios: Precozmente en el puerperio, la descamaci6n del tejido 
decidual resulta en una descarga vaginal de cantidad variable; este material se 
denomina loquios. Microsc6picamente, los loquios consisten en eritrocitos, 
fragmentos de decidua, celulas epiteliales y bacterias. Los microorganismos 
que se encuentran en los loquios estim mezc1ados con los de la vagina y estan 
presentes en la mayoria de los casos aun cuando la evacuaci6n ha sido 
obtenida de la cavidad uterina. 
Durante los primeros dias despues del parto, la sangre en 10s loquios es 
suficiente como para darles un col or rojo: 10 chia rubra. Despues de 3 a 4 dias, 
los loquios se vuelven progresivamente de un color mas paJido: 10 chia serosa 
Despues de alrededor de 10 dias, debido a una mezcla de leucocitos y a una 
cantidad reducida de liquido, los loquios toman un color blanco 0 blanco 
amarillento: 10 chia alba. 

Perdida de peso. Ademas de la perdida de aproximadamente 5 a 6 
kg debido a la evacuaci6n uterina y a la perdida normal" de sangre, hay 
generalmente una disminuci6n adicional de 2 a 3 kg a traves de la diuresis. 72 

72 " 
Ibidem 
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II.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE 
ENFERMERIA 

VALORACION 

Rosalinda Alfaro recomienda que la valoraci6n de 105 datos basicos, debe 
ser planificada, sistematica y completa, para asegurarse que se obtiene 
infonnaci6n pertinente. Esta c1aro que eJ instrumento para la valoraci6n de los 
datos basicos, debe estar basado en un modelo de enfermeria, (orientado a 1as 
respuestas bumanas) sin un enfoque de este tipo, no se obtendnl la 
informaci6n completa y no se estara tomando al paciente como un ser bio
psico-social y espirituaL 73 

La valoraci6n es un proceso continuo, en eUa se conjugan tanto 105 datos 
basicos, coma 105 que se van presentando cada dia, como respuesta del 
paciente a las intervenciones de enfermeria 74 

En la primera etapa del Proceso de Atenci6n de Enfermeria referente a la 
va10raci6n se aborda la recolecci6n de datos a partir de un instrurnento basado 
en 1as necesidades fundamentales del ser humano, segUn el modelo de 
Virginia Henderson 

73 
ALFARO, Rosalinda Cp, cll peg 10 

74 Ibidem 
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INSTRUMENTO DE V ALORACION 

VIRGINIA HENDERSON 

FICHA DE IDENTIFICAClON 

NOMBRE: illDM EDAD: 20 afios PESO: ~ TALLA: 152 cm 
FECHA DE NAC: 20 jWlio 85 SEXO: Femenino OCUPACION. Ama de casa 
ESCOLARIDAD: Preparatoria FECHA DE INGRESO: 15 de ENERO 05 HORA: 14hr 
PROCEDENCIA San Juan Teotihuacan FUENTE DE INFORMACION: Entrevista 
MIEMBRO DE LA F AMlLlN PERSONA SIGNlFICATIVA: Esposo I Madre 
FIABILIDAD (l-4U 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

l.-Necesidad basics de oxigensci6n. nutrici6n e hidrataci6n, eliminaci6n y 
termorregulacion 

OXIGENACION 

Subjetivo: 

Disnea debido a: NO Tos productiva/seca NO Dolor asociado con 
la respiraci6n NO fumador NO 
Desde cuando fuma/cuantos cigarrillos a1 dialvaria la cantidad seg(msu estado emocional: 
La paciente niega toxicomanias 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas: Tensi6n Arterial 100170 Pulso 92x' 
Frecuencia Respiratoria 22x' Temperatura 35 
IQs productivalseca NO Estado de conciencia Alerta 
Coioraci6u de pielllechos Wlguenale/peri bucal: ligera palidez 
Circulaci6n del retorno venoso: normal lien ado capuM menos de 2': 
Otros 
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATAClON 

Subjelivo~ 

Dieta habitual (tipo): Dieta balanceada .Numero de comidas diarias: 3 
Trastornos digestivos: acidez estomacal durante el embarazo 
Intolerancia Alimenlaria I alergias: NilHmna 
Problemas de la masticaci6n y deglucion: NingllnQ _____________ ~ 
Patron de eiercicio: No existe 

Objetivo: 

Turgencia de la pie.l: buen tone muscular 
Membranas mucosas hidratadas/secas: semihidratadas 
Caracteristicas de una') y cabello: cabello graso, uil.as cortas y limpias 
Funcionamiento neuromuscular y esqueletico: se encuentra normal 
Aspecto de los dieutes yencias: dentadura completa en buen estado 
Heridas tipo y tiempo de cicatrizacion: cicatriz en brazo derecho I ano de antigiledad 
Otros: la paciente presenta necesidad de hidratacion ya que existe sangrado transvaginal 
abundante relacionado a una atonia uterina I 

NECESIDAD DE ELIMINACION 

Subjetivo: 

Habitos intestinales: deposici6n una vez al ilia 
Caracterlsticas de las heces, Ofina y menstruaci6n: orina en volumen color y olor nonnal 
Menstruaci6n regular (28x3) abundante y dol or. las beces de consistencia dura 
Historia de hemorragias, enfermedades renales, otros: NO 
Uso de laxantes: NO Hemorroides NO 
Dolor al defecar, menstruar u orinar : durante la menstruaci6n 
Como inflyyen las emociones en sus patrones de eliminaci6n: de ninguna manera 

Objetivo: 

Abdomen caracteristicas : abdomen flacido,l:>llIDd~o!...Cc~oe'.!n~es;?!tri!.!'~as~ ______ ---~ 
Ruidos intestinales: disminuidos 
PalDaci6n de la veiiga urinaria: se paJpa a nivel de abdomen bajo no distendida 
Grros: la paciente tiene problemas para evacuar 
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NECESIDAD DE TERMORREGULAClON 

Subjetivo: 

AdaptabiJidad de [os cambios de temperatura: se adapta facilmente 
Ejercicio/tipo y frecuencia: no realiza 
Temperatura ambienta[ que [e es agradab[e: e[ calor 

Objetivo. 

Caracteristicas de la oie!: piel tibia turgente y lisa al tacto 
Transpiraci6n : transpira poco 
Condiciones del entorno fisico. Se encuentra en su cama en posici6n de decubito dorsal con 
camison cobija y colcha manifiesta sensaci6n de mo, paciente que reporta temperatura de . 
35 grados centigrados 

2.-Necesidad b3sica de moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir 
adecuadas, higiene y protecci6n de la piel y evitar peligros. 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: 

Subjetivo: 

Capacidad fisica cotidiana: le gusta estar activa y en movimiento Carregla su casa ) 
Actividades en el tiempo Jibre: le gusta oir musica y ver la televisi6n 
H:ibitos de descanso: leer 0 dormir 
H:ibitos de trabajo : no trabaja 

Objetivo 

Estado del sistema muscuJo esqueletico I fuerza: normal 
Capacidad muscular, tono/resistencia, flexibilidad: normal 
Postura : decubito dorsal y lateral 
Necesidad de ayuda para la deambuJaci6n : si ya que presenta limitaci6n al movimiento 
Dolor con el movimiento: si la paciente tiene dolor en regi6n perianal debido a la 
episiorrafia. 
Presencia de temblores: NO estado de conciencia : alerta 
Estado emocional : se encuentra contenta por el nacimiento de su beb6 
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NECESlDAD DE DESCANSO Y SUENO 

Subjetivo 

Horario de descanso : dos horas despues de corner Horario de sueilo : de 11 a 6:00 ill 
Horas de descanso: a veces 2 hrs. Horas de slleiio: 7 u 8 hrs. 
Siestas: ocasional AYlldas: Ninguna 
Insomnio : NO Debido a : NO 
Descansado al levantarse : SI 

Objetivo 

Estado mental, ansiedadl estresllenglli!je : Ansiedad 
Ojeras: SI Atenci6n: SI Bostezos: SI Concentraci6o: SI 
Apalia: NO Cefalea : NO 
Respuesta a estimulos : verbales, sensitivos y pupilares 
Otros: la paciente refiere sentirse muy cansada pero no puede dormir porque tiene 
pendiente de su bebe 

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo 

lnfluye su estado de animo para la selecci6n de sus prendas de vestir : NO 
Su autoestima es dominante en su modo de vestir : NO 
Su creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: NO 
Necesita ayuda para la selecci6n de SlI vestuario : NO 

Objetivo 

Viste de acuerdo 'a su edad : SI 
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse : Presenta un DOCO de Iimitacion al 
movimiento par la episiorrafia. 
Vestido incompleto: NO Sucio: NO Inadecuado: NO 
Otros: 

58 



NECESlDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA P[EL 

Subjetivo 

Frecuencia del banc: Diario 
Momento oreferida para el banc: Par las maiianas 
Cuanrns veces se lava los dientes al dia: Tres veces al dia 
Aseo de manos anles y despues de oomer: SI Despues de eliminar: SI 
Tiene creencias personales 0 religiosas que limiten sus habitos higienioos: NO 

Objetivo 

Aspecto general: Se observa Iimpia y en buenas condiciones generales 
Olor comoral: Sui Generis Halitosis: NO 
Estado del cuero cabelludo: Grasoso 
Lesiones dermicas tipo: Cicatriz antigua en braze derecha, estrias abdominales, equimosis 
eo pierna derecba ocasionado por un golpe en SlI casa 

NECESIDAD DE EVITAR PEUGROS 

SlIbjetivo: 

Que miembros componen la familia de permanencia: su esposo y ella 
Como reacdona ante situaci6n de urgencia: primero reacciono de manera cobarde lllego 
me tranguilizo y pienso en soluciones 

Conoce las medidas de prevenci6n de accidentes: 

Hogar: si mantener Jas llaves de gas bien cerradas. no dejar obietos en [as escaleras. mante
ner las instalaciones electricas en bllen estado 
Trabaio: no trabaia .. 
Realiza controles peri6dioos de salud reoomendados en su persona: SI 
Familiares: NO 
Como canaliza las situaciones de tensi6n en su vida: Ilorando y platicando oon sus amigas y 

. Hermanas 

Objetivo: 

Deformidades congenitas : nmguna 
Condiciones de ambiente en su hogar: 10 describe agradable y seguro 
TrabajQ:~ ___________________________ ~ 

Otros: 
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3l.-Necesidad basica de comunicaci6n, vivir seeun sus creencias y valores, trabajar y 
realizarse. jugar y participar en actividades recreativas, aprendizaje 

NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: casada Arios de relacion: 2 afios Vive con: su esposo 
Preocupaciones/estres: NO Familiar: NO 
Otras personas que pueden ayudar: nadie 
Rol en estructura familiar: esposa 
Comunica problemas debidos a la enfermedad I estado: si expresa t.odo 10 que le inquieta 
Cuanto tiempo pasa sola: casi nunca siempre esta acompafiada 
Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: siempre que tiene oportunidad 
acude a fiestas 0 reluUones con amigos y famiJiares 

Objetivo: 

Habla clam SI Confusa: NO 
Dificultad, vision: NO Audicion: NO 
Comunicacion verbal! no verbal con la familia! con otras personas significativas: se observa 
una buena comunicacioll familiar 

Otros: 

NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES. 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: catolica 
Su creencia religiosa le genera conflictos persQnales: NO 
Principales yalores en la familia: obediencia. honradez y respeto 

Principales valores personales: los mismos 
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: SI, slempre 

Obietivo: 

habitos especificos de vestido. ( grupo social religioso): NO 
Permite eI conlacto flsico: si coopera con la exploraci6n e interrogatorio 
Presellcia de alg(m, obieto indicativo de deterrninados valores 0 creencias: NO 
Otros: 
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo 

Trabaja actualmente: NO Tipo de trabajo: 
Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 
Esta satisfecho con su trabajo: Su remuneraci6n le permite cubrir sus 
necesidades basicas y/o las de su familia: 
Esta satisfecho (a) con el roJ familiar que juega: SI 

Objetivo: 

Estado emocional/ calmadol ansioso/enfadadol retraido/ temeroso/ irritable/ inquieto/ 
euf6rico: se encuentra tranguilo 
otros: 

NECEsmAD DEJUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo : 

f\ctividades recreativas que realiza en SIl tiempo libre: bailar y leer 

Las srtuaciones de estres inflllyen en la satisfaccion de esta necesidad: NO 

Recursos en su comunidad para la recreaci6n: no hay pem voy a otras comnnidades donde 
hay cines, parqlles, 
Ha participado en aJguna activiciad lildica 0 recreativa : NO 

Objetiva: 

Integridad del sistema neuro-muscular: el sistema neuro-mllscular se encllentra sin 
alteraciones aparentes 
Rechazo a las actividades recreativas: NO 
Estado de animo ap<itico/aburrido/participativo: participativo 
OlIos: 
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NECESIDAD DE APRENDlZA.JE 

Subjetivo: 

Nivel de educacion : Tecnico en informatica 
Problemas de aprendilllje: nmguno 
Limitaciones coWtivas: no Tipo: no 
Preferencias Jeer-escribir: leer 
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaie en su comunidad: si. biblio[ecas e Internet. 
Sabe como utilizar una fuente de apoyo: si 
Interes en el aprendilllje para resolver problemas de salud: si 
Otros: 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: integro aparentemente 
6rganos de Jos sentidos : sin alteraci6n 
Estado emocional ansiedadl dolor: Ansiedad porque Ja paciente no Iowa dar de comer 
adecuadamente a S\l bebe 
Memoria reciente: tiene presente 10 que le ha sucedido iiltimamente 
Memoria remota: tiene recuerdos de su nifiez agradable y desagradable 
Otras manifestaciones : es una persona que esta receptiva hacia la ensei'lanza desea 
aprender acercade la nueva etapa que empieza en su vida 

SEXUALlDAD Y REPRODUCCION 

Demuestra comodidad con la propia identidad sexual. SI 

Capacidad para gOlllr y controlar la propia conducta sexual y reproductiva. de acuerdo con 

una etica personal y social SI 

Superaci6n del miedo. de 105 sentimientos de culpa y de otros [actores psicol6gicos, que 

inhiben la respuesta sexual y deteriora Jas reJaciones sexuales . SI 

Presencia de enfermedades que dificultan 1as funciones sexuales y reproductivas NO 

MUJER 

Menstruaci6n. Tipo normal .fluio NO . cantidad 

Dismenorrea no . Hipermenorrea .metrorragia 

Historia de embarazos. Gesta .partos 0 .abortos 0 .cesarea 

Medidas de control de natatidad preservativo 

o 
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Examen de papanicolaou. SI X .NO .Cuando: hace 6 meses 

Otras problemas: existe un diagnostica potencial de disfunci6n sexual debido al puerperia, 

ademas de que la paciente refiere q tie no desea tin embarazo en carto tienlQQ....,. 
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II.-DIAGNOSTICO, PLANEACION, EJECUCION Y 
EVALUACION 

En relaci6n con la segunda etapa del proceso de Atenci6n de Enfermeria 
los diagn6sticos fueron obtenidos a traves del amilisis e interpretaci6n de 
forma critica de los datos obtenidos durante la valoraci6n, se emplea un 
formato donde se redactan diagn6sticos reales en relaci6n con el PES, 
estableciendo objetivos a alcanzar y el plan de intervenciones y la evaluaci6n 
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NECESIDAD 

i.OXlGENACION 

3 .-ELIMIN ACION 

4.- MOVERSE Y MANTENER 
UNA aVENA POSTURA 

DlAGNOSnCOs DE ENFERMERlA 

GRAnO DE DEPENDENCIA 

I INDEPENDlENTE 
PD _____ ~ 
D ______ ~ 

I ______ ~ 
PD DEPENDlENTE 
D ______ ~ 

PO P DEPENDlENTE 
D ______ ~ 

PD P DEPENPlENIE 
D ______ ~ 

DIAGNOSTlCO DE 
ENFERMERlA 

-DOL OR RELACfONADO CON 
LESION TISULAR EN ZQNA 
PERIANAL MANIFESTADO 
~lE ALGICA QUEJIPQ 
Y DlFICULTAD PARA LA 
DEA..'vffiULACION 
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I HIPOTI;.RMJ...A 
J .. ~LACIONADA CON r;L 

7.· TERMORREGULACION PD TRABAJO DE PARTO 
o DEPENDTENTE MANIFESIADQ EQE 

TE~EMT1JRADE)~(: PlEL 
FRlA Y TEMBLQR 
GENERALIZADQ 

I 
8.-HlGlENE Y PROTECCION I' lNDEPENDlENTE _. 
DELA PIEL PO 

0 

9.-EVlTAR PELlGROS I lNDEPENDlENTE ---. 
PD ----------
0 

f 
I lNDEPENDlENTE 

J O.-COMUNICARSE PO ---------_.-

0 _ .. 

I lNDEPENDlENTE 
Il.-VlYIR SEGUN SUS PO 
CREENCJAS Y V ALORES 0 

~ ---

I lNDEPENDIENTE 
12.-TRABAlAR Y PD 
REALIZARSE D 

I ...JlIDEPENDmNrE 
13.-ruGAR, PARTlCIAR EN PO 
ACTlVIDADES RECREATIV AS D - . 

I- --~------- ---

LACIANCIA MATERNA 
lliEfICAZ RELACIQNADA 

J CON LA AUSENCIA DE -. 
14.-APRENDIZAlE PO POEPENDlENTE GALACTORREA Y 

D 
~ 

DESCONOCIMIENTO DE 
TECNlCASDE 
AMAMANT AMlENTO 
MANlFESIADQ POB NllLA 
SECRECION LACTEA 
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PLAN DE INTER VENCrONES DE ENFERMERlA Y EV ALUACION 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERiA: Deficit de liquidos relacionado con una atonia uterina manifestado por sangrado transvaginal 
abundante, utero flacido a la palpacion 
Objetivo Ayudara a lIevar a cabo las acciones establecidas para disminuir el sangrado transvaginal en una hora 

CUIDADOS 

',m 

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES 

-Proporcional masaje uterino -Iniciar hoja de control 

de liquidos. 

-fomentar 
-Ergometrina una 

una deambulaci6n 
ampula IM cada 6 hrs. 

precoz 
-Dieta Iibre en Iiquidos 

75 MCDONAL CUlmingham op.cit pag 507 

76 Ibidem 

FUNDAMENT ACrON CIENTIFICA EVALUACION 

-El masaje uteri no favorece la -Mejora ellono uterino 

involuci6n uterina y disminuye el sangrado 

transvaginal 75 

-La dearnbulaci6n favorece la salida de -Se observa disminuci6n del 

loquios par grave dad disminuyendo as] el sangrado transvaginal 

sangrado transvaginal 76 
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-Aplicar compresas mas a 

nivel del utero mieotras sea 

necesario 

-T oma y registro de signos 

vitales 

-Evaluar cantidad de loquios, 

color y 01 or 

77 Ibidem 

78 Ibidem 

79 Ibidem 

-La aplicacion de -El sangrado disminuye 

la vasoconstricci6n y disminuye el sangrado significativamente 
77 

-La toma y registro continuo de constantes -Los signos vitales se 

vitales evita complicaciones 78 encuentran sin variaci6n 

-La vigilancia continua del sangrado -El sangrado transvaginal se 

transvaginal contribuye a un diagnoslico y reporta de menos de 500 rnl 

tratarniento oportuno i9 en 1 hr 
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-Explicar a la paciente la -El aporte adecuado de liquidos evita el -La paciente se encuentra 

importancia de la ingesta de deficit de llquidos 80 bien hidratada 

Iiquidos 

-Vigilar el estado de -Los pacientes con deficiencias prolongadas -La paciente se encuentra 

conciencia de Iiquidos y electrolitos muestran a1erta bien ubicada en sus 

a1teraciones en la conciencia 81 tres esferas 

80 Ibidem 

81 Ibidem 

69 



PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACrON 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERlA: Hipotennia relacionada con el trabajo de parto manifestado por temperatura de 35 C, pie! 
fria y temblor generalizado 
Objetivo 

1.- Regulara la temperatura corporal a 36.5 Ca traves de medios fisicos al cabo de 45 minutos 

! 

CUIDADOS FUNDAMENT ACrON CIENTlFICA EVALUACrON 

INIJl:.PJ lJbPt:.N -El mantener cubierto un cuerpo evita -La paciente refiere que siente 

la perdida de calor por evaporaci6n 82 menos frio 

-Mantener abrigado a la -Curva termica 

paciente con cobertores 

-Colocar una fuente de -Cuando se aplica calor a la superficie -AJ tomar la temperatura se registra 

calor radiante (Jampara de la piel, los estimulos Ilegan al paulat.inamente la elevaci6n de la 

chicote) a 45 0 75 hipotalamo y corteza cerebral misma _ .. 

82 ROSALES, Susana "Fundamentos de Enfermeria" 2da Edici6n Editorial Manual Modemo pag 379 

70 



-La Coma de temperatura y el registro -Se observa elevaci6n de la -Toma y registro de la 

temperatura cada 15 

minutos un control adecuado de los cambios 

de la temperatura corporal 84 

continua de la misma ayudan a tener temperatura _ 

I_«««<-~-'----------------'-------------------'----

83 Ibidem 

84 Ibidem 
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EV ALUACrON 

DlAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor relacionado con lesi6n tisular en zona perianal manifestado por facie algica quejido y 
Iimitaci6n para la deambulaci6n 
Objetivo 

t.- Lograra deambular con menos Iimitaci6n por medio de acciones que disminuyan el dolor durante las siguientes 6 hrs 

CUIDADOS FUNDAMENT ACrON EVALUACION 

CIENTIFICA 

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES -Una relaci6n que brinda apoyo, -La paciente expresa agradecimiento 

atenci6n y ayuda estimula conductas y refiere sentir menos dolor 

-Mantener una -Ketorolaco 30 mg IV c!6 para disminuir, controiar o aliviar el 

enfermera hrs. dolor 85 

85 . 
ROSALES, Susana Op CII pag 382 

'"11 
IL 



-Aplicar compresas de 

agua caliente en la zona 

perianal de acuerdo a la 

tolerancia fisica del 

paciente 

Mantener limpia y seca 

la zona perianal 

-Realizar cambio 

continuo de aposito en 

la zona perianal 

86 Ibidem 

87 lbidem 

88 Ibidem 

-Los efectos del calor local son -La paciente comenm que con el 

analgesicos, 

sedantes 86 

descongestivos y agua y el calor que se le aplico en la 

herida siente descanso 

-Mantener una herida Iimpia y seca -La herida se observa limpia y seca , 

evita la proliferacion 

microorganismos pat6genos 87 

de la paciente dice sentirse c6moda y 

limpia 

-Los ap6sitos secos inhiben la -La paciente expresa sentirse menos 

proliferaci6n de microorganismos "mojada de su parte" 

patogenos 88 
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PLAN DE INTER VENCIONES DE ENFERMERIA Y EV ALUACION 

DIAGNOSTICO DE Alteracion del patron de eliminaci6n relacionada con una falta de de 
manifestado par estreflimiento 
Objetivo 

I evacuar par medio de aceiones que favorezcan el transito intestinal en las 

CUIDADOS FUNDAMENT ACION 

ClENTIFICA 

rNDEPENDIENTES DEPENDIENTES -Una dieta rica en IIquidos favorece 
-_ ...... --~-.... --... ~ 

la forrnacion del bolo feeal 89 

-Proporeionar dieta riea 

en liquidos y fibra 

-Implementar a la dieta Los laxantes favorecen el transito 

laxantes naturales intestinal y a su vez la evacuaci6n 

intestinal 90 

89 . 
ROSALES. Susana Op CII pag 307 

90fbidem 

24 hrs. 

EVALUACION 

-La acepta y lolera 

adecuadamente la dieta prescrita 

-La paciente come laxanles naturales 

tales como la papaya y naranja 

• 



-Explicar a la paciente 

sobre Ja imponancia de 

evacllar oporrunamente 

91 Ibidem 

92 £bidem 

- La deambulaci6n temprana aurnenta -La paciente m~tiene periodos de 

el peristaltismo 10 cual facilita la deambulaci6n y descanso 

evacuaci6n intestinal 91 

~~--

-Toda forma de comportamiento -La paciente no logra evacllar 

humano esta regida 

motivaciones92 

por durante la jornada pero se continua 

con el mismas acciones. ( la paciente 

logra evacuar a Jas 12 brs posteriores 

al IX, seglin los registros nocturnos 

de enferrneria ) I 

75 



PLAN DE fNTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y EVALUACION 

DlAGNOSTlCO DE ENFERMERiA: Alteraci6n del patron del suei'io relacionado con el nacimiento del producto de la concepcion 
manifestado por dificultad para conciliar el suei\o 
Objetivos 

1.- Lograra conciliar el suei'io fisiologico mediante la ensei'ianza y el aprendizaje de tecnicas de cuidado del recien nacido y el apoyo 

emocional durante la jornada laboral 

CUIDADOS FUNDAMENT ACI6N 

CIENTIFICA 

INDEPENDIENTES DEPENDffiNTES -Aprender tecnicas de cuidados al 

recien nacido disminuye la tension 

-Ensefiar a la paciente emocional 93 

Tecnicas de cuidados al 

recien nacido 

-Proporcionar apoyo - El apoyo y la comprensi6n 

psicologico proporcionan tranquilidad y 

seguridad 94 

93 WILLlAM Robe~iQ.~i.lQ" Editorial GrIJalbo, 1 a Edici6n pag 129 

94 Ibidem 

I 

"""""""""""0"""""~"""" 

EVALUACION 

-Muestra interes en aprender sobre 

las tecnicas de cuidado, se toma mas 

tranquila 

-Expresa sus sentimientos 10 cual le 

permite sentirse mas tranquila 



-Involucrar al padre en - La integraci6n familiar P'VPVI -La cooperaci6n, integraci6n y 

el cuidado del recien seguridad y tranquilidad y favvJ<;;~\;; apoyo que le proporciona su esposo 

nacido para lograr que vinculo afectivo 95 la hacen sentir mas tranquila y 

la paciente descanse apoyada 

-Procurar un ambiente -La comodidad y tranquilidad -Logra dormir 2 hrs sin intemlpci6n 

tranquilo y c6modo que 
favorecen el suef\o y et descanso 96 

agrade a la paciente 

95 Ibidem 

96 Ibidem 
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PLAN DE INTER VENCIONES DE ENFERIvIERIA Y EV ALUACION 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Lactancia Materna Ineficaz rdacionada con un piano, ausencia de galactorrea y 
desconocimiento de tecnicas de iactancia materna manifestada por estres, enojo y nula secreci6n hictea 

ofrecer el se no materno correctamente al reeien nacido empleando las tecnicas correctas de la lactancia materna en las 

CUIDADOS EVALUACION 

lNDEPENDIENTES DEPENDIENTES -La estimulaci6n continua del pezon -Con las se ................. ~ .... -----------+----...... ~----.""~----~ 
favorece I.a liberacion de oxitocina y observa ereccion del y 

mas fOJmula esta a su vez contribuye a la aparicion de escasa galactorrea, se 

30x8x24 

el apego 

continua del recien 

nacido al seno materna 

O~ 

" Manuai de Lactancia Ivlalema Hospital General Otumba pag 89 

galactogenesis y galactopoyesis 97 continuan las maniobras 

-El estimulo mamada ejerce till -Empleando el suplementador, el 

impwso en la adenohipofisis neonato ejerce succi6n vigorosa en el 

provocando la Iiberaci6n de oxitocina pezon, 10 cual favorece la galactorrea 



empleando 

suplementador y 

valorando los reflejos 

de bUsqueda, succi6n y 

degluci6n del neonato 

-Favorecer la ingesta 

abundante de liquidos 

-£nsei\ar tecnicas de 

lactancia materna 

~ ----------------~--

98 . . 
Manual de Lactancla Materna Op CII pag 90 

favoreciendo la producci6n y y formaci6n del pez6n 

eyecci6n lac tea 98 paulatinamente 

-El aumento de liquidos intracelulares -No se observa mucho aumento en la 

favorece la producci6n Jactea 99 

-Una correcta tecnica 

producci6n lactea Sill embargo se 

continua la ingesta de liquidos 

de -La paciente muestra mas seguridad 

amamantamiento contribuye a una y tranquiJidad al ofrecer el seno 

lactancia materna exitosa 100 materna al recien nacido con las 

tecoicas aprendidas. 

~ '" . 
Manual Hospital Armgo del mno y de la Madre Hospital General Otumba pag 76 

100 . . 
Manual de Lactancla Materna Op CII pag 93 



PLAN DE AL'fA DE ENFERMERjA 

1.- La paciente a su egreso identificara: 

);> Tecnicas correctas de amamantamiento 

);> Cuidado adecuado de las mamas 

);> Caracteristicas Donnales del sangrado transvaginal 

~ Caracteristicas de una dieta balanceadas 

~ Signos de alarma en el puerperio mediato y tardio 

~ La importancia del auto cuidado y la prevenci6n 

2.~La paciente acudini 

y Con los grupos del hospital de apoyo a la lactancia materna 

y Sesiones de enset'ianza que se imparten en el hospital amigo del runo y 

de la madre (hospital general Otumba) 

80 



CONCLUSIONES 

• El Proceso de Atenci6n de Enfenneria es un instrumento muy valioso 
para brindar cuidados enfennero, ya que planea, organiza y dirige cad a 
una de las intervenciones de enfenneria 

• El Proceso de Atenci6n de Enfenneria establece un vinculo mas 
estrecho entre enfennera- paciente 10 que conlleva a que 10s objetivos 
planeados se alcancen mas f!ipidamente. 

• El Proceso de Atenci6n de Enfenneria me ha permitido visualizar al 
paciente como ser (mico e irrepetible pennitiendome brindarle un 
cuidado enfennero con un enfoque holistico 

• El Proceso de Atenci6n de Enfermeria le exige a la enfermera (0) conocimientos 
mas amplios que le permitan proporcionar una atenci6n integral y esto a su vez la 
lleva a entrar en los niveles de competencia del saber 
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ANEXOS 

APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 

Para su estudio, los organos femeninos de la reproducci6n se clasifican en 
externos e intemos. Los extemos desempefian su fun cion durante el acto 
sexual, coito 0 c6pula, en cambio los organ os internos se alojan en la pelvis; 
entre ell os estan las gonadas donde se produce la gameto genesis, y otros 
6rganos que ejercen sus funciones durante la fertilizaci6n, el desarrollo 
embrionario y la expulsi6n del feto. 

Los 6rganos sexuales femeninos primarios 0 g6nadas son los ovarios; los 
secundarios se desarrollan en la etapa prenatal como resultado de la ausencia 
de testiculos y andr6genos. Durante la pubertad, los 6rganos sexuales 
secundarios maduran y comienzan su funcionamiento bajo la influencia de 
estr6genos secretados por los ovarios. 101 

GENIT ALES EXTERNOS 

Los 6rganos genitales extemos incluyen las estructuras visibles desde el 
exterior, cuyo conjunto se puede denominar vulva. Se pueden diferenciar el 
monte de Venus, los labios mayores, los labios menores, el clitoris y el 
vestibulo vaginal; adicionalmente estan presentes algunas estructuras 
glandulares propias del vestibulo. 

El monte de Venus es la almohadilla grasa subcutanea que descansa sobre la 
cara anterior del pubis; se halla cubierto de vello distribuido en forma 
triangular. Desde esta prominencia parten los labios mayores, dos pliegues de 
tejido cutaneo graso cubiertos de piel, que se extienden hacia abajo hasta el 
perineo; estos estan separados longitudinalmente por la hendidura pudenda y 
encierran y protegen otros 6rganos reproductores extemos. 

Los labios menores son dos pJiegues de tejido cutaneo pianos muy irrigados, 
que se juntan en el extremo superior de la vulva; estos son longitudinales y en 
posici6n medial a los labios mayores, son visibles al separar los labios 

101 h / B' I . An . F" I . ttp: apuntes 10 Oglll, . atomla y 1510 ogla 
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mayores y no presentan vello. Los labios menores limitan el vestibulo 
protegiendo las aberturas de la vagina y la uretra. Cada uno se divide en dos 
laminillas: las superiores se unen y fonnan el frenillo del clitoris y las 
inferiores se desvanecen en el ~repucio femenino, un pJiegue de tejido 
conectivo, que recubre el clitoris. lo 

El clitoris es una estructura en!ctil, pequefia y cilindrica, situada en el extremo 
superior de la vulva. Es homologa del pene, del que se diferencia porque 
carece de cuerpo esponjoso y uretra. El cuerpo del clitoris esta fonnado por 
dos columnas de tejido esponjoso (similares a los cuerpos cavernosos del 
pene) que se llenan de sangre bajo concticiones de excitacion sexual y permite 
la ereccion. Su extremo libre 0 glande, tiene numerosas terminaciones 
nerviosas sensoriales, por 10 que se considera una zona erogena de 
importancia para las mujeres que proporciona placer durante la estimulacion 
sexual. 103 

El vestlbulo es un area con fonna elongada, que limita externamente con los 
labios men ores, y se extiende des de el clitoris hasta la horquilla 0 comisura 
posterior de la vulva. AI vestibulo concurren cuatro orificios: la uretra, la 
vagina y dos conductos situados a ambos lados del orificio vaginal. Estos 
ultimos segregan las gltindulas de Bartholin, giandulas exocrinas epiteliales 
que producen una secrecion mucosa lubricante durante la excitacion previa al 
coito. El orificio uretral externa 0 meato urinario, es el extremo terminal del 
sistema urinario; eSta situado en la linea media del vestibulo, por debajo del 
arco pubico y por encima del orificio vaginal. 104 

El orificio vaginal ocupa la porcion inferior del vestibulo. Su tamafio y formas 
son variables; en algunas mujeres virgenes se encuentra rodeado por el himen, 
una membrana de tejido conjuntivo, rica en fibras elasticas y cohlgenas, que 
cierra casi por completo el orificio vaginal. El himen present a una abertura 
cuyo diametro puede ser tan pequefio como la punt a de un alfiler como tan 
grande que permita el paso de dos dedos. El bimen puede tener forma de 
media luna, ser circular 0 presentar algunos orificios. Cuando se rasga el 
himen, debido al coito 0 a un traumatismo, se presenta una !eve hemorragia 
cuya manifestacion es variable. 105 

102 
Williams "Obstetricia" 2da Edicion Editorial GrijaJbo pag 322 

103 Ibidem 

104 Ibidem 

105 Ibidem 
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GENITALESINTERNOS 

Los 6rganos genitales internos son los ovarios, las trompas uterinas, el utero y 
la vagina, con sus correspondientes estructuras de soporte 0 ligamentos que 
los suspenden en la pared abdominal, dentro de la cavidad pelvica. 

La vagina es un conducto fibromuscular, recubierto por una membrana 
mucosa resistente, que se extiende desde la vulva hacia e1 utero. En la cavidad 
abdominal ocupa el espacio que hay entre la vejiga urinaria y e1 recto. Es el 
6rgano femenino del coito, pues recibe el pene erecto y el semen durante el 
coito. Tambien sirve de conducto que evacua los restos de la mucosa uterina 
durante la menstruaci6n. Su epitelio varia de manera leve como respuesta al 
estimulo estrogenico. Ademas es el canal a traves del cual progresa el feto en 
el parto 106 . 

El utero es un 6rgano con una abundante capa muscular llamada miometrio; 
en su parte externa esta recubierto por el peritoneo; encierra una cavidad 
intema recubierta por el endometrio, un tejido epitelial prosamente 
vascularizado. Durante el embarazo e1 utero recibe, retiene y nutre la morula, 
fase avanzada del cigoto que proviene de la Trompa de Falopio del mismo 
lado; una vez implantado en el endometrio, el feto aumenta su tamafio, 
diferencia sus tejidos y finaImente, al cabo del periodo de gestaci6n, es 
expulsado durante el parto. El utero asemeja una pera invertida y aplanada; la 
parte superior de forma triangular, constituye el cuerpo. La parte inferior es el 
cuello 0 cervix, un tuba alargado que conecta la cavidad del utero con la 
vagina. 107 

El endometrio uterino sufre una serie de modificaciones funcionales y 
morfol6gicas muy radicales, que se agrupan en tres fases sucesivas: fase 
proliferativa, fase secretora y fase menstrual. Estos cambios estan 
sincronizados con los que le suceden al ovario y con los niveles fluctuantes de 
las hormonas que regulan el ciclo menstrual. 108 

A cada lado del cuerpo del utero, se desprenden las trompas de Falopio, 
oviductos 0 salpinges. Son conductos tubulares de doce centimetros de 
longitud, que comunican el utero con los ovarios y permiten al 6vulo alcanzar 
la cavidad uterina. Un extremo del oviducto esta junto al ovario, y se abre a la 

106 Ibidem 

107 Ibidem 

108 Ibidem 
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cavidad abdominal , y eJ otro hace contacto con el utero. Los oviductos est an 
recubiertos extemamente por el peritoneo. Una capa mucosa con pliegues 
longitudinales tapiza el interior. Posee celulas ciliadas, cuyo movimiento 
impulsa al huevo en direcci6n del utero, y celulas secretoras que liberan 
nutrientes para el huevo. Cada trompa uterina comprende los segmentos 
intersticiales, el istmo, la ampo\la y el in fundi bulo. El borde libre del 
infundibulo sobre la cavidad abdominal presenta lafimbrias, prolongaciones a 
manera de escobilla, que alcanzan el ovario, que recuperan y diri~n el 6vulo 
hacia el siguiente segmento tubanco donde ocurre la fertilizaci6n. I 

Los ovarios son dos 6rganos con forma de almendra, de 4 a 5 centimetros de 
diametro, situados en la parte superior de la cavidad pelvica, en una depresi6n 
de la pared lateral del abdomen, sostenidos por varios Iigamentos. En la regi6n 
externa de cada ovario hay masas diminutas de celulas llamadas foliculos 
primarios; cada uno de estos contiene un huevo inmaduro. No menos de 20 
foliculos comienzan a desarrollarse a1 principio del cic10 ovanco de 28 dias; 
sin embargo, por 10 general s6lo un foliculo a1canza su desarrollo completo y 
los demas se degeneran. Alrededor de la mitad del cic1o, el foliculo oWlrico 
maduro de Graaf que contiene un 6vulo (huevo) casi formado en su totalidad 
se alza de la superficie del ovario y libera el huevo, en el proceso conocido 
como ovulacion. Despues de esta, las celulas foliculares se someten a un 
cambio estructural (luteinizacion) para formar el cuerpo luteo. La principal 
funci6n de los ovarios es pues la ovogenesis 0 desarrollo y desprendimiento de 
un 6vulo 0 gameto femenino haploide. Ademas, los ovarios elaboran varias 
hormonas esteroidales en diferentes estadios del cic10 menstrual: los 
estr6genos y la progesterona. IIO 

Las gltindulas mamarias dentro de las mamas son 6rganos reproductores 
accesorios que se especializan en producir leche despues del embarazo. Las 
g!{mdulas mamarias son gifl11dulas especializadas sudoriparas. En el inicio de 
la pubertad, las hormonas ovancas estimulan el desarrollo de las glfmdulas 
mamarias y conductos lactiferos. Durante el embarazo, el desarrollo glandular 
y ducti I posterior se lleva a cabo bajo la influencia de la progesterona y 
estr6genos, respectivamente. Algunas otras hormonas son necesarias en la 
preparaci6n de las g1andulas mamarias para la producci6n de leche. III 

109 Ibidem 

110 Ibidem 

III Ibidem 
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Fisiologia de la Lactancia 

Como fmal del periodo preparatorio, despues del parto, llega la sintesis lactea. 
Se encuentra diferenciada en tres procesos claros: 

Mamogenesis: Es el desarrollo y crecimiento mamario. 
Lactogenesis: Iniciacion de la lactancia 
Galactopoyesis: Mantenimiento de la secrecion lactea 112 

Mamogenesis.-
La mamogenesis, es el desarrollo mamario, que se inicia en la pubertad y se 
completa en el embarazo. Sobre todo en sus primeras semanas. 
Pero es en la segunda parte del ultimo trirnestre, cuando es completada, 0 en 
las siguientes horas del parto, con la aparicion de los calostros. 

Lactogenesis 
Es el proceso por el cual comienza la secrecion lactea. Esta se establece entre 
las 24 horas y el 60 dia postparto y como consecuencia de la intervencion de 
la PRL (Prolactina); indispensable para la produccion de la leche, pero 
tambien es necesario y contribuye el bajo nivel de estrogeno. 

Antes del parto los niveles de PRL aurnentan progresivamente, pero los 
estrogeno de origen placentario, bloquean la actividad secretora del epitelio 
glandular, por 10 que la produccion de leche no ocurre hasta despues del parto 

La caida del nivel de estrogenos ocurre tras el parto y tiene como 
consecuencia el desbloqueo del tejido mamario, permitiendo que la PRL inicie 
la produccion de leche. El descenso de la progesterona no tiene tan claro su 
intervencion 

112 hI' t1p: flactancla materna exitosa.com.mx google 
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Galactopoyesis 

Es el mantenimiento de la secreci6n lactea, una vez que se ha establecido. El 
mantenimiento de la lactancia requiere principalmente un mantenimiento de la 
succi6n peri6dica del pez6n. 

La succi6n del pez6n, actUa a nivel neurohormonal causando el aumento de 
los niveles de PRL, pese a que no parece que estos niveles tengan que ser muy 
altos. 

El mecanismo por el cual la succi6n acrua produciendo liberaci6n de PRL, no 
es bien conocido.No solo hay que mantener la succi6n peri6dica sino que 
tarnbien, la frecuencia de la succion acrua determinantemente para mantener la 
lactancia. 

As!, si se suspende mas de 12 horas, la produccion de leche baja 
considerablemente 113 

Diferenciaci6n de la leche. 

La leche materna presenta en su composlclOn, variabilidad desde que 
comienza al final del embarazo, a segregar los llamados calostros, luego en los 
primeros dias del parto (dos 0 tres) y durante la lactancia en los siguientes 
meses. 

Generalmente se distinguen en el tiempo tres: 

1.- Calostros 
Es un liquido (que des de las Ultimas semanas de embarazo y tres/cuatro dias 
despues del parto) es segregado por los pechos, con abundancia en proteinas 
vitaminas liposolubles (A, D, K, E) Y minerales, de aspecto arnarillento. 
Tiene un poder "protector" en la mucosa gastrica del neonato como nada 
inigualable en los primeros dias. 114 

113 . 
http://wwwgoogle.com.mxlactanc.a materna exitosa 

114 Ibidem 
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Facilita y ayuda a "Jimpiar" el aparato digestivo de restos de lanugo, celulas 
etc. por el tragado con el L. amniotico en epoca intrauterino. 
Con ello faciIita la expulsion de meconio (heces verdosas pegajosas primeras). 
Favorece el desarrollo de las enzimas gastricas para acondicionar la 
digestibilidad posterior en su toma hictea. 
Le provee de anticuerpos matemos, del que esta desprovisto inicialmente, 
hasta que de mas adulto cree su sistema inmunologico. 

2.- Leche de transici6n 
Como su nombre indica, es la leche que se producen entre el calostro (5° dia) 
y el decimo 0 sexto dia despues del parto. Su contenido en grasa y vitaminas, 
le confiere un mayor aporte nutricional que el calostro, y por tanto tambien es 
mas rica en calorias. 115 

3.- Leche madura 
A partir del decimo dia, se segrega, este tipo de leche materna, propiamente 
diferenciada por su composicion. 
Le aporta al nifio todas las sustancias nutritivas y las calorias que este requiere 
para su normal desarrollo y crecimiento. Las proteinas de la leche materna son 
la lacto albumina y la caseina. La caseina es una vitamina que forma grandes 
coagulos, y es de mas dificil digestion para el beM. 
La leche materna es mas baja en caseina, por esto su digestion es mas facil, y 
mas digerible. 116 

Periodo de crecimiento nipido 
Existen periodos en el que los beMs tienen "crecimiento nipidos", que 
suelen aparecer alrededor de la segunda semana, en el segundo mes 
aproximadamente, y en el cuarto mes de nuevo. 

Es debido a una mayor demanda del bebe, con 10 que el bebe qui ere ser 
amamantado "todo el tiempo." Es decir pide mas constantemente y con menos 
descansos. Este aumento es nonnal y da una sefial al cuerpo de la madre para 

115 Ibidem 

116 Ibidem 
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que produzca mas leche, ya que el bebe estil entrando en un periodo de 
crecimiento n'lpido. 
Por otro lado el bebe tambien estimula con mas "tetada" una mayor 
produccion. 

En po cos dias, el suministro de leche habni aumentado para proporcionar 
suficiente leche en cada comida y el bebe reducini paulatinarnente el nfunero 
de tomas, y distanciara en eI tiempo la frecuencia, por periodos de tiempo 
mas largos 

Muchas madres lactantes encuentran dificultad para encontrar tiempo y 
dedicarle a la creciente demanda de alimentacion durante este periodo de 
ajuste. 
El hecho de comprender c6mo y por que esto sucede, y saber que es algo 
temporal, ayuda en gran medida. Ademas sabni esos pocos dias distribuir, 
eliminar y/o posponer otras tareas. 

La madre, si ve que le ocupa mucho tiempo, debe pedir y aceptar la ayuda de 
otras personas para cumplir otras responsabilidades y asi disponer de tiempo 
libre para la alimentacion de su bebe, ya que esta tarea es indispensable que la 
realice ella. 117 

Comienzo 
Tras el nacimiento, colocar el be be al pecho 10 antes posible, pese a que no 
note "subida de leche" 

1. El bebe aprendera a mamar mejor con el pecho flacido. 
2. Ejercitara su reflejo de succion 
3. Facilita la subida de la leche 
4. Succionara gotas de calostros ricos en principios inmediatos, proteinas 

y minerales. 
5. Aprendera mejor a colocarlo. 
6. Sera el primer vinculo afectivo madre e rujo. 
7. Los primeros dias notareis contracciones uterinas en las marnadas. 

117 Ibidem 
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Debido a que la (PRL) prolactina estimula la Oxitocina; hormona que 
produce contracciones uterinas 

Con ello se produce mas nipidamente la involucion uterina. 
Esto es, los recursos que tiene el cuerpo de la mujer y su fisiologia para 
conseguir de forma natural que los organos que han intervenido en el 
embarazo y parto (organos sexuales internos, utero, ovarios etc.) vuelvan a su 
estado anterior al embarazo. 118 

Extraccion 

Una forma optima de mantener la secrecion en cas os de que la madre tenga 
que separarse del hijo, es la manual, para que el nivel de produccion no 
disminuya considerablemente. 
La pregunta, surge cuando hacerlo. 
Convenientemente si decides extraerte para ten er un "remanente" en el 
congelador, debes entonces tener en cuenta la composicion de la leche y 
seguir estos pasos: 

1.- Tendnls que estimular la produccion primero, para ello has de extraerte 
despues de las tomas del beM. 
2.- Cuando pasado dos 0 tres dias yeas que has experimentado esa 
producci6n, dar solo de un pecho, y extraer del otro para congelar. 
"Por que? 
Muy sencillo, normalmente la composicion de la leche es al princlplo, 
proteinas minerales e inmuno defensas. AI final es mas rica en grasa. 

Conservacion 

Conservaci6n: 
En frigorifico puede tenerse sin perder propiedades 24 horas. 
Congelador ***: (Dentro de un frigorifico ) 

4 Semanas 
Congelador*** (*) De cuatro estrellas con un motor independiente del 
frigorifico 12 Meses 119 

118 Ibidem 

119 Ibidem 
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Tiempo 

Es muy frecuente en Mexico, que se aconseje por parte de algunos pediatras, 
matronas y personal de Enfenneria el tiempo limitado de 10 minutos de 
succion en cada pecho. 

Eso es rebatido en to dos los foros, pero 10 planteo de una manera ann mas 
sencilla llegando a esa conclusion por deduccion. 
No todos los bebes (como los adultos) tienen el mismo ritmo para corner, al 
igual que para actuar en otras facetas de la vida. Tampoco todos los dias, 
comemos con las mismas pautas, tiempo y necesidad fisiologica. 
En ello intervienen multiples factores, que van de los propios anatomicos, 

fisiologicos, de salud, de temperatura ambiental, psicologicos (contento, triste, 
etc.), y otros muchos 

Hay bebes, que succionan coma si se les fuera a quitar el pecho, con un ritmo 
trepidante. A esos le llamamos 11 tragones 11 , descansan cuando estan agotados, y 
las succi ones se convierten en una carrera contra el reloj. Esos en menos 
tiempo han comido mas, aunque a veces tenga regurgitaciones, pequefios 
vomitos por esa misma rapidez 

Otros por el contrano, succionan en dos segundos y descansan 304. Les 
Uamamos "tranquilos", estos necesitan mas tiempo para corner. 

Tantos unos como otros es imposible que coman la misma cantidad, cada 
persona nace con unas condiciones natas y diferenciadas de los demas, pese a 
ser de los mismos padres. 
Hay que dejarles que sean ellos los que determinen la cantidad y el tiempo. 
Ellos tendran su propia personalidad defmida que desarroUaran, y si des de el 
primer dia intentamos que se ajusten a unas norm as ya preestablecidas en 
cosas tan banales. Seguramente se frustraran y de mas mayor intentaran ir, 
contra toda regIa social, que si ... que puede ser de vital importancia en el 
desarrollo de las relaciones sociales . 

Por 10 que deducimos que el pecho debe ser a demanda. No superando las 5 
horas entre tom as, en el primer mes de vida. Teniendo en cuenta la estacion. 
Ya que en verano el bebe puede deshidratarse por el calor. 

Si el bebe pesa menos de 3.000 gramos, se le ofrecera el pecho y se insistira 
entre dos horas y dos horas y media. El motivo es sencillo. A menor peso, 
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menor cavidad digestiva, menor fuerza al tragar, mas cansancio al corner, Y 
menos cantidad de lecbe en cada tomar. 

Los bebes de menos de 3 Kg, lloran menos por menor fuerza del diafraFa, 
en la fuerza y el tono de Horar. Con 10 que sera preciso estar en alertal2 

Postura 

El bebe debe estar situado frente al pezon, con una postura c6moda. El pezon 
debe alojarse al fmal del paladar y parte de la areola mamaria quedar 
atrapada en la boca, que es 10 que el bebe presiona entre la lengua y el 
paladar para exprimir la leche situada en los senos galactoforos. 

La madre debe tener una postura comoda, con la espalda recta y apoyada ( si 
esta sentada). De ser asi, debera teller los pies ell un banquito que los levante 
del suelo, para que la evitar colltracturas de la zona lumbar 
Otra posicion es acostada de lado con el bebe de frente. 121 

Cinco pasos para evitar pezones doloridos y grietas 

120 Ibidem 

121 Ibidem 

122 Ibidem 

);> No presionar con los dedos en tijeras. 
);> Dejar la areola libre 
);> Rozar la boca del beM con el pezon. 
);> Procura que su lengua este afuera y aprovecha para 

introducirle el pezon y toda la areola que se pueda. 
);> Si duele la mama introduces un dedo por la comisura 

Abrira la boca y podras posicionar de nuevo la mamal22 
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Beneficios para la madre 

lnvolucion uterina mils nlpida, con motivo de la PRL (prolactina) 
precursora de niveles de oxitocina. 

• Recuperacion hematica por ausencia de menstruacion. (disminuye la 
anemia). 

• Eliminacion mils rapida de los depositos grasos, por aumento del gasto 
de calorias, en la produccion de leche. 

• Menor riesgo de fractura de femur en la mujer, en edades 
perimenopausicas y posterior. 

• Menor riego de cancer de mama, en la premenopausia. 
Disminuye el riesgo de cancer de ovario. 

• Ahorro de tiempo en preparar biberones. 
• Es mas economico. 
• Facilita la union psicologica madre-hijo. 
• Eleva la autoestima de la madre. 
• Disminuye la tristeza y/o depresion posparto. 
• Facilita la recuperacion mas fisiologica del tarnaiio mamario. 123 

123 Ibidem 
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VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996) 

DA TOS BIOGRAFICOS 

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

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

1921 se gradua y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse 
Service de Nueva York. 

1922 inicia su carrera como docente. 

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

1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagogica en la Clinica Strong 
Memorial Hospital de Rochester de Nueva York. 

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

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

1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Defmicion de 
Enfermeria de Virginia Henderson. 

1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aporto una valiosa colaboracion 
en la investigacion de Enfermeria. 

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

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council 
of Nurse. 
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1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien 
edito durante cinco aftos una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en 
Enfermeria la cual fue publicada en 1964. 

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre 
la funcion ullica y primordial de la enfermera. 

Durante la decada de 1980, permanecio activa como asociada emerita de 
investigacion en la Universidad de Yale. 

Recibe nueve titulos doctorales honorificos de las siguientes Universidades: 

Catholic University. 

Pace University. 

University of Rochester. 

University of Western Ontario. 

Yale University. 

Old Dominion University. 

Boston College. 

Thomas Jefferson University. 

Emery University. 

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary 
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, 
fue elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de la 
Association of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la 
Royal College of Nursing de Inglaterra. 
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1983 recibio el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau 
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta 
sociedad. 

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

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

1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA) recibio una 
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la 
formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a 10 largo de su vida 

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte 
natural el30 de Noviembrel 24 

124 
http: www google.com.rnx te6ricas 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

PUERPERIO: 
Es el periodo que sigue aJ parte que inicia al tenninar el alumbramiento y se clasifica de 
acuerdo a su temporalidad: Las primeras 24 horas se denomina puerperio inmediato; 
posterionnente los siguientes ocho dias se denominan como puerperio mediato 0 

intennedio y del dia nueve hasta los cuarenta dias se denomina puerperio tardio. 

INVOLUCrON UTERlNA 

Modificaciones que se producen en el utero despues del parte y que hacen que este 
vuelva al tamano normal que tenla antes del embarazo. 

LOQUIOS 

Flujo uterino que aparece despues del parto como consecuencia de la involuci6n del utero 
y de la zona de inserci6n placentaria. 

MASTITIS 

Inflamaci6n de la mama. Se acompafta de dolor, enrojecimiento y fiebre . Puede ser 
aguda 0 cr6nica. 

TEMPERATURA 

Calor corporal producido por el metabolismo. Oscila entre l!mites bastante pr6ximos y 
existe un ritmo de cuatro fases por dia. Las personas con un metabolismo muy activo 
presentan una temperatura superior a las que 10 tienen bajo. LOgicamente, aumenta 
cuando se hace ejercicio, si bien los mecanismos de perdida de calor (sudoraci6n y 
vasodilataci6n periferica) consiguen que ese aumento sea poco pronunciado. La 
temperatura cutilnea es menor que la de la mucosa oral 0 rectal, lugares estos don de 
tambien se suele colocar el term6metro (36,S, 37,0 y 37,S respectivamente) 

RESPIRACION 
Funci6n mediante la cual tiene lugar el intercambio gaseoso (02 y C~) en las ceIulas 

PULSO 

Expansi6n y contracci6n regulares y repetidas de una arteria, provocadas por la eyecci6n 
de sangre desde el ventriculo izquierdo del coraz6n al contraerse por minuto en un adulto 

125 W ALDEMAR Carlo "Diccionario de Obstetricia" 4ta Edici6n. Editorial Modema Mexico DF 2004 
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oscila entre 60 y 80, apareciendo variaciones con el ejercicio, los traumatismos, las 
enfennedades y las reacciones emocionales. 

PARTO 

Fen6meno que ocurre al fmal del embarazo y que termina con el nacimiento de un 
recien nacido y la expulsi6n de la placenta. En el parto se distinguen los siguientes 
periodos: pr6dromos, primeros sintomas del comienzo del parto; periodo de dilataci6n, 
en el que el cuello uterino se dilata hasta alcanzar los 10 cm (dilataci6n completa); 
expulsivo, tercer periodo, que tennina con la salida completa del feto; y, por Ultimo, 
periodo de alumbramiento, en el que se expulsa la placenta. En cuanto a los tipos de 
parto, pueden ser: eutocico, se refiere al parto fisiol6gico normal, y distocico, parto que 
no es nonnal (patoI6gico). Segim la presentaci6n fetal, el parto puede producirse de 
venice ° cejalico, 0 de nalgas (completas 0 incompletas). Las demas presentaciones 
fetales no penniten el parto por via vaginal y se terminan habitualmente mediante 
cesarea. A termino es aquel que tiene lugar entre las semanas 37 y 42 de gestacion. 
Pretermino es el que termina entre las semanas 30 y 37. Se denomina parto inmaduro 
al que tiene lugar entre las semanas 20 y 27. El Parto puede ser inducido 0 provocado, 
cuando se desencadenan las contracciones uterinas mediante la administracion de 
oxitocina. Instrumental es aquel parto que se tennina mediante la aplicaci6n de alg(m 
instrumento quirUrgico (f6rceps, ventosa, esparulas) . 

FISIOLOGICO 

Que tiene relacion con la fisiologia 0 bien que se desarrolla fisiologicamente, es decir, 
de fonna normal. 

NEONATO 

Recien nacido. Por su peso y talla puede ser adecuado, pequei\.o 0 grande para la edad 
gestacional . Cuando el desarrollo fetal es normal, hay una coincidencia entre el 
desarrollo fetal y el tiempo de embarazo y debe existir una correlaci6n entre la talla, 
peso, diametros cefiilicos, tonicicos y abdominales. 

EPISIOTOMiA 

Secci6n que se realiza en el perine en el momento del parto para evitar los desgarros. 
Facilita, ademas, la expulsi6n fetal. Puede ser central, en el rafe medio del perine, 0 

lateral, a derecha 0 izquierda del rafe medio. 

EDEMA 

Aumento patol6gico del liquido intersticial. Produce hinchazon localizada 0 difusa, 
resultante del acfunulo dei componente extravascular del Jiquido extracelular en un 
determinado 6rgano 0 tejido. La causa del edema suele ser un aumento en la presion 
hidrostatica capilar (p. ej., edemas por insuficiencia 0 compresi6n venosa, por 
insuficiencia cardiaca, etc.), por una disminuci6n en la presion coloidosm6tica por bajo 
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contenido en proteinas (p. ej., edemas relacionados con nefropatias) 0 por un 
incremento en la permeabilidad capilar 

ENTUERTOS 

Contracciones dolorosas del utero despues del parto, que suelen durar unos tres dias del 
parto. Son mas frecuentes en las multiparas y aumentan cuando el recien nacido mama, 
ya que al succionar del pezon aumenta la secrecion de oxitocina, que produce 
contracciones uterinas. 

UTERO 

Organo del aparato reproductor femenino. Tiene una forma triangular, de base superior, 
su longitud es de unos 8 cm y su anchura maxima de 5 cm. Se encuentra en la cavidad 
pelvica, delante del recto y detras (y en parte encima) de la vejiga urinaria. Se distinguen, 
en el utero, tres porciones: eJ cuerpo, que es la mas amplia (unos 5 cm de longitud), el 
istmo (I cm) y el cueIJo (2 cm). La parte superior del cuerpo, redondeada, forma el fondo 
uterino, a cuyos lados se abren las trompas uterinas (0 de Falopio). El cuello hace una 
ligera procidencia en la vagina, en cuya cavidad se abre. Por su estructura, el Utero esta 

. formado por tres capas: la mucosa (0 endometrio), la muscular (miometrio) y fascia 
envolvente (perimetrio). El cueIJo del utero esta solidamente fijado al marco oseo de la 
pelvis. En cambio, eJ cuerpo puede girar, sobre todo hacia delante y hacia atras. La 
posicion normal del utero es la de flexion y anteversion, por 10 cual cuando la vejiga esta 
vacia la cara anterior del Utero descansa sobre la cara superior de la vejiga. El utero 
durante la gestacion crece de forma considerable y, logicamente, varia su posicion y sus 
relaciones. 

VAGINA 

Organo genital femenino que continiIa al utero y se abre en el vestibulo vaginal, limitado 
por los labios menores de la vulva. Presenta una cavidad virtual, pues las dos pare des 
anterior y posterior de la vagina estan adosadas. La mucosa, que recubre la cavidad, 
presenta una gran cantidad de arrugas transversales, 10 que permite que puede ampliarse, 
de forma considerable, sus dimensiones (p. ej., al paso de la cabeza fetal en el parto). 
Entre el cuello uterino, que hace procidencia en la vagina, y la pared anterior y posterior 
de esta, se encuentra un repJiegue llamado fornix vaginal anterior y posterior, este Ultimo 
es el mas profundo. El orificio de entrada a la vagina esta cubierto, parcialmente, por el 
himen. 

LACT ANCIA MATERNA 

Alimentacion del bebe por la leche materna. Es la mas fisiologica y racional. 

HlPOTERMIA 

Disminucion de la temperatura corporal que desciende por debajo de 35°C. Las causas 
pueden ser la exposicion al frio, la desnutricion, el hipotiroidismo, etc. 

99 



HEMORROrDE 

Dilataci6n varicosa, en fonna de plexo, de las venas submucosas del canal anal, que se 
originan por debajo de la linea pectinea, y se facilitan por el estrefiimiento. Las mas 
sintornaticas son las hernorroides intemas, que estin en el interior del canal anal, 
cubiertas por la mucosa de epitelio no queratinizado del canal anal, que, a veces, precisan 
hemorroidectomia, si son muy grandes, prolapsan 0 si tienen una sintomatologia 
persistente. Las hemorroides extemas son menos frecuentes, son visibles a la inspecci6n 
del canal anal, porque estan en el area perianal y cubiertas por piel nonnal. Su principal 
sintomatoJogia es la congestion y trombosis local, que produce un intenso dolor y 
requiere abrir la piel y extraer el trombo. Ambas estan facilitadas por el estreilimiento. 
Ver rectorragia. 

126 Ibidem 
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