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INTRODUCCION.

En las organizaciones, la direccion de los departamentos se ha delegado en
los supervisores. Los departamentos de enfermeria deben pe_rmitir el pleno
desarrolio de las potencialidades de cada persona y det propio equipo de salud.
Una de las estrategias para incrementar la investigacion de enfermeria y
sistematizar los cuidados es el Proceso de Atencion de Enfermeria, ef cual permite
desarroflar un pensamiento analftico, critico y reflexivo, pero sobre todo |
independiente con el fin de detectar los problemas y/o necesidades del paciente, |
familia ¢ comunidad a través de una atencion organizada, planeada, cientifica,
sistematizada, metédica e individualizada, con el fin desatisfacer esas—

necesidades o bien dar solucién a problemas detectados. \

Para poder dar Cuidados inmediatos posquirGrgicos de Enfermeria de
calidad a este grupo de pacientes con Histerectomia Total Abdominal, se deben
poseer conocimientos y habilidades los cuales deben estar basados en un modelo
conceptual definido. Siendo éste una dimensidn esencial de las bases en que ss8
apoya €l ejercicio de [a enfermeria; ya que este vintula los posiulados y valores
que forman los cimientos tedricos en que se apoya ef concepto de los cuidados,
mismos que constituyen el ¢émo y el porque de la profesion de enfermeria.

La enfermera proporciona sus cuidados a través de un proceso intelectual
compuesto de distintas etapas, ordenadas logicamente que tiene como objetivo
planificar cuidados orientados al bienestar del paciente; & modelo concepiual de
Virginia Henderson facilita de forma extraordinaria la identificacion de las
necesidades dei cliente en el plano bio-psico-social, cultural vy espiritual, ta
bisqueda de fuentes de dificultad que impiden su safisfaccion. Igualmente permite




poner en practica intervenciones capaces de reducir a influencia de 1as fuentes de
dificultad y de satisfacer las necesidades en la medida de o posibte.!

Asi mismo, por no contar con antecedentes de estudio relacionados con el
problema planteado, surge fa necesidad y motivacion ainvestigar y disefiar un
plan de cuidados previamente elaborado bajo una base cientifica como lo es el
Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado al paciente post-operado de
Histerectomia Total Abdominal en el Area de PACU {Unidad de Cuidados Post-
anestésicos) en el area de hospitalizacion del Hospital General de Zona No. 4 del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Celaya, Gto., asf como
identificar y conocer la situacion real, categorizando las necesidades que presente
este tipo de pacientes.

Los miios en la enfermeria actual se abstienen con las interacciones entre la

enfermera y el paciente, cuando ambas partes exploran los medios para alcanzar
los objetivos planteados y estan de acuerdo con dichas medidas, asi como cuando
muestran una conducta que los lleve a alcanzarlas.

Prestar cuidados de calidad, individualizados seguin las necesidades de los
paciente y a un precic asequible es un objetivo comiin que cada vez mas
pretenden lograr las instituciones docent;s formadoras de Licenciadas en
Enfermeria. El personal profesional y ef mismo paciente a través de un proceso de
atencion. A fa consecucién de este objetivo queda claro el establecer que el
campo del profesional de enfermeria actuai y al definir su disciplina no sélo como
¢} profesional que otorga los cuidados al individuo que los necesite con calidad y
calidez, sino que también establece sus objetivos definiendo sus actividades,
detectando sus propias necesidades, revisando sus funciones y analizando i0s
valores de esta profesion.

' MARGOR Phaneuf, M:A: “Cuidados de Enfermeria, Un proceso de Atencién de Enfermeria™. 2°
edicién. Editorial Interamericana - McGraw-Hill. México. 1893. pag. 102.




£l proceso de enfermeria ofrece magnificas oportunidades a las pacientes
cuando son atendidos por personal altamente capacitado. En este trabajo se dard
a conocer fa importancia del papel que desempefia la Licenciada en Enfermeria y
Obstetricia para optimizar {a atenciéon del pac:ente post-quuru:glco brindando-los -
cuidados con calidad y eficiencia.

£l presente trabajo se desarrolié en los siguientes apartados:

En el primer cépitulo se describe el marco fedtico, que incluye los aspectos
tedricos que dan sustento cientffico al tema motive de la investigacion. Este
capitulo se desarrolio de manera conceptual el Proceso Atencidn de Enfermeria
con sus respectivas etapas que son; valoracion, diagndstico de enfermeria,
planeacion, ejecucién y eva!uaciéﬂ&mmmm
de Virginia Henderson, gue se utilizaron para el desarrollo del Proceso Atencidn
de Enfermeria, asi como también se habla de la Miomatosis Uterina como
patologia gque predispone a [a intervencién quirdrgica Histerectomia Total
abdominal a la cudi fue sometida el paciente en estudio.

En el segundo capitulo se define la metodologia a utilizar, que consiste en los
instrumentos metodol6gicos de cada una de las etapas del Proceso como son: la
valoracion en la cuél se desarrolla la recopilacién de la informacion a través de la
guia de observacion, la entrevista, la historia clinica de enfermeria y el examen
fisico. La Planeacion de los cuidados y fa jerarquizacion de las necssidades,
estructurando para cada una de estas su diagndstico de Enfermeria.

El tercer capitulo trata de la aplicacion de! Proceso Atencion de Enfermeria,
es decir su implementacion al paciente en estudio, jerarquizando sus necesidades,
estableciendo sus diagndsticos de enfermeria y sus objetivos.

£n el cuarto capiiulo se lleva a cabo &l Plan de Cuidados de Enfermeriay la
evaluacion.



JUSTIFICACION.

La enfermeria actual fiene una proyeccién social humana y clentifica, cuyo
_centro de actuacion se sit(a en fa valoracion, diagndstico, tratamiento y evaluacion
de las respuestas humanas a los problemas relacionados con la salud; tanto
existentes como potenciales, para lograr en el ser humano el méaximo de salud a fo
largo de su ciclo de vida y en distintas maneras su actuacion, por lo cual, ef
presente traba)o se justifica porque la implementacion del Proceso de Enfermeria
nos garantiza una optima calidad de atencién, implementandole al modele de
Virginia Henderson.

————tafuncién social de ta enfermera dentro del equipo de saiud tiene un

ambiente auténomo, uno dependienie y otro independiente, en el proceso de
resolver a participar en ia solucién de los probiemas de salud. Es por esto y de
gran importancia el conocimiento v la aplicacién de contar con un instrumento que
nos ayude a facilitar la atencion de enfermeria a pacientes post-operados de
Histerectomia Total Abdominal, ya que al realizar el proceso (con sus etapas)
asegura la individualizacidn, la continuidad, ta efectividad y un seguimiento de su
padecimiente vfo enfermedad. La deteccion oportuna de necesidades y la calidad
del cuidado, asi como la participacion activa del sujeto de atencién en todas sus
etapas, permifiendo ademas demostrar objetivamente la coniribucion del
profesional de enfermeria en el mantenimienio y recuperacion de la salud y fa
toma de decisiones implementadas sobre bases técnicas en el analisis completo y
sistematico de las situaciones.




OBJETIVO GENERAL.

v Proporcionar cuidados de enfermeria a la paciente de miomatosis =
" uterina Intervenida  quirirgicamente de  Histerectomia  Total
Abdominal con calidad y oOptima eficiencia a través de la
implementacién del Proceso Atencién de Enfermeria e implementar
la importancia que tiene éste para que la afencién se brinde al
paciente con calidad y calidez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
//_J_/_/_(_»

v" Desarrollar e identificar las etapas del Proceso de Atencién de '
Enfermeria a pacientes post-operados de Histerectomia Total
Abdominal.

¥v' Coadyuvar en la funcién de enfermeria especfiica en las pacientes
post-quirdrgicas aprovechando 1os recursos humanos y materdales
existentes en la unidad.

v’ Jerarquizar las necesidades psicosométicas del paciente post-
quirirgico de Histerectomia Total Abdominat.

v Contar con una recopilacion documental para el personal de
enfermeria que tabore en el drea de hospitalizacion y que quede
como fuente de consulta para el servicio y beneficio del paciente post
~ operado.

v" Conocer los cuidados de enfermeria al paciente post-operado de
Histerectomia Total Abdominal a su ingreso al servicio de
recuperacion y aplicarlos eficaz y oportunamente; con base a los
principios del Procesqa Atencidn de Enfermeria



1. METODOLOGIA DE TRABAJO

~ El presente estudio se realizaro a una paciente de- Miomatosis-Uterina y
post — operada de Histerectomia Total Abdominal en la sala de PACU y Area de
Hospitafizacion en el Hospital General de Zona No. 4 del Instituto Mexicano del
Seguro Social de la Ciudad de Celaya, Guanajuato. )

Es un estudio descriptivo porque se prelende conocer los cuidados que se -
deben proporcionar a una paciente con Miomatosis Uterina y post-operada de
Histerectomia Total Abdominal bajo un plan de cuidados previamente elaborado.

—Es-prospectivoporque 105 hechos a esfudiar seran conforme ocurran y longitudinal
porgue se estudiaran las variables que se maneja en este proceso.

Valoracién.

En la primera etapa de este estudio se desarrolio la Valoracién general de
enfermeria a través de los instrumentos; observacién, entrevista, histotia clinica y
examen fisico.

A continuacién se propusieron los instrumentos a utilizar para la recegida de
datos y con base en ellos proponer las actuaciones de enfermeria previa
jerarquizacion de las necesidades.

La valoracidn es la etapa del Proceso Atencién de .Enfermeria que nos
permite a través de ia obtencién de datos determinar los diagnodsticos de
enfermeria.

A continuacion se plantearon las etapas del desarrollo del estudio:

Y un Plan de Cuidados a Pacientes Post-operados de Histerectomia Total
Abdominal (integrados en un trabajo de investigacion documental. Se determinara
¢l Plan de Cuidados y los Diagndsticos de Enfermeria con su obijetivo, intervencion



de enfermerfa, fundamentados cientificamente, elaboracidn de criterios para

realizar una valoracion dirigida y su significado clinico.

Valoracion de acuerdo a la Guia de necesidades de Virginia Henderson.

Y
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1* Etapa

* Buscar

* RecolecciOn de fuentes bibliograficas para [

= Recoleccion—de—fuentes bibliogréficas para| -

tema.

bibliografia  suficiente para la
investigacién del caso clinico, iniciando la|:
recoleccidn de datos.

complementar antecedentes.

complementar artecedentes.

Asesoria y revision forma! del proceso de
enfermeria, fichas de frabajo, generalidades de |
la patologfa, técnica quirirgica, objetivos y )<
protocolo de investigacion {borrador}.
Asesoria, revisién v orientacidn para laif
elaboracion del disefio metodoldgico.

2* Etapa

Asesorfa, revision y orientacién para laf

elaboracién del plan de cuidados y de la|ii

aplicacion def mismo. ;
Asesoria y revisidn para la aplicacidén de laf:
valoracidn general a pacientes con H. T. A. e
implementar ios diagndsticos de enfermeria.
Asesoria, revisidn y orientacidon del como
integrar y formar las intervenciones det:
enfermeria segln el diagnéstico.

3* Etapa '

Asesoria, revisién y otientacion para realizar el
andlisis de datos.

Elaboracitn de conclusiones y sugerencias.
Tramite de elaboracidn a limpio para su i
revision a los asesores para seleccionar la|
metodologia expositiva.
Presentacion del trabajo.
Exposicidn v tramite de titulacién.




HISTORIA CLINICA.

1. FICHA DE IDENTIFICCION.

Nombre: Edad. No. affliacion:

Sexo: Domicilio: Teléfono:
Gpo y Rh: Ocupacion: Religidn: Lugar de residencia:
Escolaridad E. Givil: Situacién econémica:

]a'igen:

1Senvicio: — Fecha————————

Nombre def esposo:

. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES,

.  ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Vi, PADECIMIENTO ACTUAL.

Vii. INTERROGATOR!IO POR APARATOS Y SISTEMAS.

VIii. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

X, DIAGNOSTICO.




X. TRATAMIENTO Y MANEJO EN HOSPITAL.
Pilaneacion

" En esta etapa de determinaron las necesidades obtenidas de la valoracion y
se establecerarf sus diagnésticos de enfermerfa. Para después proceder a la
jerarquizacion de las mismas con la finalidad de plantear un'plan de cuidados.

La jerarquizacién de necesidades se desarrollard con base a la guia de
valoracion que establece Virginia Henderson para valorar las necesidades.

Ejecucién

Se determino el Plan-de Cuidados-ylos Diagnodsticos de Enfermerfagonsus

objetivos, intervencion de enfermeria, fundamentados cientificamente, elaboracidn
de criterios para realizar una valoracién dirigida y su significado clinico.

Instrumento del plan de cuidados
e identificacién de problemas.

DX. DE
ENFERMERIA.
OBJETIVO.T
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PLAN DE CUIDADOS A PACIENTES CON éOMPLICACIONES DURANTE EL PERIODO DE POSTPARTO,
NECESIDAD: Evitar los peiigros de perjudicar a los demas.
DX. DE ENFERMERIA.

Duelo relacionado con la pérdida de un nifio o feto o con la pérdida del nifio “deseado”.

BASE CONCEPTUAL.
Déficit de desarrolle de autocuidados (orem 1980,47). Modtw de adaptacitn fisiclogica (Roy 1976;14);
Necesidad humana bésica (Yura y Walsh 1983e, 136). (14 necasidades de Virginia Henderson, 1977:16)
DATOS DE OBJETIVOS Y | ACCIONES Y ACTIVIDADES| BASE RACIONAL | CRITERIOS PARA
APOYO ALA | RESULTADOS DE ENFERMERIA LA EVALUACION
VALORACION | ESPERADOS
* Gualguier La familia|+ La enfermera identificard|+|Se han escrito|La familia estard de
familia, ante] tomard las reacciones de la familia| |muchos tratados)acuerdo en  ver,
ia muerte de! conciencia de: ante la pérdida. sobre la vida y la|tocar y sostener en
un  recién| que sus|e Conseguird que la familia| |muerte. Cualquier |brazos el feto. Si es
nacido. sentimlentos se| pueda ver, tocar y coger al! |pérdida comporta{apropiado para la
* Aborto. enmarcan feta. un proceso de|familia, la pareja
+ Embarazo dentro del|s Sacara una fotografia del| |duelo. Las etapas |asegurara la
ectopico. proceso normaly  neonato. del suelo son:|asistencia a centros
¢ Nifio de duelo. « Permitird que la familia] |Shock, i 1de la comunidad,
enfermo, Fa familia serd| exprese sus sentimientos. | [incredulidad, seglin sus propicias
« Nifio con| capaz de|« Proporcionaréd apoyo negacion y necesidqges o las
anomalias. resolver sU! emocional. aceptacion. de sus hluos_.
afliccion sin|e Contactar& con of servicio| Ademés de los/En las visitas de
mecanismos de| religioso de la institucién o Pentimientos de [controi, ' la  familia
adaptacién con el sacerdote de la| Culpay tristeza, es expresarg sus
disfuncional. familia. pom_crr} encontrar sentfmlgntqs Y




Se ocupara de | 0s arreglos
para el bautismo, si la
famiiia lo desea.

Enviara a la familia a los
servicios apropiados de la
comunidad, como grupos
de participacién,

Ayudard a la familia a
determinar {as alternativas
de que disponen para el
cuidado del nific,

Aconsejara a los padres

que hablen con los
hermanos .

Hara los arregios
necesarios para
postetiores  visitas  de
sentimiento,

Discutird el proceso de

duelo de modo que la
familia comprenda que se
trata de algo anormal.

también hostilidad
y  colera. El
proceso de duelo
que dura méas de 2
afos se dice que
es prolongado. El
ver, tocar ¥
escoger los brazos
al nifio ayuda a la
mujer a “cerrar” su
embarazo. Evita la
confusibn vy el
duelo  prologado
(Klaus y Kennel,
1976).

comportamientos en
relacién con e duelo
y pérdida del nifio o
fato. '

En un! plazo de 12 a
18 -'meses, los
miembros de la
familia se habrén
adaptade a su
pérdida y se sentiran
tristes , s6lo durante
los periodos  de
vulnerdbilidad.
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NECESIDAD: Elimihacién

DX. DE ENFERMERIA.
Déficit de voiumen de liguidos relacionado con la hemorragia del post-parto y atonfa uterina”,

BASE CONCEPTUAL.
Déficlt de desarrolio de autocuidados (Orem, 1980; 47). Modo de adaptacién fisioldgica (Roy, 1976;14);
Necesidad humana basica (Yura y Walsh 1983 ¢; 136).

CRITERIOS

DATOS DE OBJETIVOS Y ACCIONES Y J BASE RACIONAL
APOYO ALA | RESULTADOS ACTIVIDADES DE PARA LA
VALORACION | ESPERADOS ENFERMERIA EVALUACION
+ Atonia La familia]* La enfermera identificarajj* La causa méas|La 'pactents se
uterina, debera ser| los signos de loquios o comin de|recuperard en un
* Flujp vaginal| consciente de| sangrado excesivo. hemotragia &n el|tiempo limitado y
exXcesivo. la necesidad de{+ Mantendrd un registro| perfodo del{la pérdida
« Mujer con| actividades de| exacto de la pérdidaj postparto es la|hematica se
riesgo de| enfermeria. hemética. atonia uterina. mantendré dentro
hemorragia. En el momento |+ Proporcionard a la famitia|* Un m! de sangre|de .los niveles
de aita, serd| explicaciones de| pesa1gramo, minimos con
Postparto: capaz de| enfermeria. Para registrar la|ayuda de lfiquidos
1. Gran enumerar  los(« Determinard la causa del| pérdida hemética | parenterales
multipara. signos de los| sangrado excesivo. deberian pesarse |Cristaloides  y/o
2. Tumor que debe|s S hay atonfa uterina,| las compresas j bien con
uterino. informar all  masajeard el fundus. antes y después de | -eneralmente..
3. Antecedentes | médico y serd|. gi aparece laceracién,| Suuso.
antetiores de| capaz de| usaré la presién y/o bolsa|* La hemorragia es
hemorragia proporcionar de higlo. la causa mas
postparto. cuidados a la|. iniciars la perfusién de comin de
4. Trastorno de madre y al niAo. “C]UidOS y anhadira mortalidad en las
fa oxitocina __ segun ell| mujeres durante el




coagulacién, procedimiento para caso| | nacimiento de un
5. Preparto de urgencia. hijo.

prolongado. Cuidard que la vejiga de]+| Un (tero  4tono
8. Utero al cliente se mantenga| | puede contraerse

sobredistendi vacia de orina, Siéstano} | st se masajea

do. puede miccionar, | | suavemente el
7. Parto insertard  una  sonda| | fundus hasta

quirtirgico. vesical durante 12-24 hrs. | | notarlo firme.

Mantendrd ung valoraclén |« | La
de enfermeria constante| |sobreestimulacion
mientras  persista la| |uterina  por un
hemorragia. masaje demasiado
Cada 5 minutos| | vigoroso puede
controlard  los  signos| |hacer que se relaje
vitales de la mujer,{ |y continGe la
loguios, altura, tono del| |hemorragia
fundus y aspecto general, aumentando fa
Disminuird la frecuencia| |cantidad de Ila
en el control de fos signos| |pérdida hematica
vitales a medida que la| |Se administra
cliente se estabilice. oxitocina para
mantener la
contraccion
uterina.

DATOS DE OBJETIVOS Y ACCIONES Y BASE RACIONAL CRITERIOS
APOYO A LA | RESULTADOS ACTIVIDADES DE PARA LA
VALORACION! ESPERADOS ENFERMERIA EVALUACION

+ Solicitard  anélisis de utero  flirme

laboratorio como  grupo
sanguinec y Rh y pruebas

* Un
yudard a prevenir

a hemorragia.




cruzadas.

Administrard sangre o
productos hemaderivados
segin indicaciones
médicas e} normas
institucionales.
Administraré oxigeno
mediante mascarilla,
seglin necesidades.
Informard al médico.
Administrard  medicacion
segln prescripcion,
Observaré los  efectos
esperados y  efectos
secundarios de los
medicamentos
Informara a la familia de
ios medicamentos:
nombre, tipo, razohes para
su uso y  efectos
secundarios.

Les instruira acerca de ias
necesidades nutricionales.
Proporcionara cuidados de
apoyo.

Seguira el Plan de
cufdados.

« Hablamos de

hemorragia del
postparto  cuando
hay pétdida de 500
m o mas de
sangre durante las
primeras 24 horas
después del parto.
La ¥ pérdida de
sangre durante el
parto generalmente
es menor de 500
ml, sl la pérdida
astimada se acsrca
a esta cantidad,
elioc debera alertar
a la enfermera que
controlaré mas
estrechamente a la
cliente a fin de

etactar una
posible hemorragia

ostparto. .

tras causas de

emorragia,

deméas de la

tonfa uterina

uede ser la
tetencion de
j;agmentos

j\aceniarios 0
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vagina o el cérvix,
Los desgarros del
cérvix es posible
que provogusn una
hemorragia de
sangre roja
brillante. Si I[a
hemorragia
peérsiste, puede
aparecer un shock..
El shock que sigue

a una hemorragia
post-parto,
generaimente osté
desproporcionado
con la cantidad de
\sangre perdida).

laceraciones de laf " ]

DATOS DE OBJETIVOS Y ACCIONES Y ASE RACIONAL | CRITERIOS PARA
APOYO ALA | RESULTADOS ACTIVIDADES DE LA EVALUACION
VALORACION| ESPERADOS ENFERMERIA .

L.a hemorragia
ostparto que
parece después
e un perfodo de
4 horas recibe el
ombre de

jemorragia

La familia estara
de acuerdo en ver,
tocar y sostener en
brazos el feto. Si
es apropiado para
la familia; la pareja
asegurara la

\
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retrasada. La
causa mas habitual
es la retencidn del
tejido placentario.

Los objetivos de ja
actividad de
enfermeria
consiste en
detectar pronto la
hemorragia v
proporcionar
inmediatamente
cuidados de
enfermeria,
carractores,  una
vez que exXista la
sospecha de
hemorragia.

aslstencia a
centros de la
comunidad, segdn
sus propicias
necesidades ¢ las
de sus hijos.

En las visitas de
control, la familia
expresard sus
sentimlentos y
comportamientos
en relacion ¢on el
duelo y pérdida del
nifio o feto.

En un plazo de 12
a 18 meses, los
miembros de la
familia se habrén
adaptado a su
pérdida vy s
sentiran tristes
sélo durante los
periodos de

‘| vulnerabilidad.




Neceslidad: De evitar log peligros
DX. DE ENFERMERIA.

Potencial de infeccién relacionada con el parto reciente.
BASE CONCEPTUAL.

Déficit de desarrollo de autocuidados (Orem, 1980; 47). Mod

Necesidad humana béasica (Yura y Walsh 1983¢; 136).

o de adaptacidn fisiolégica (Roy 1976;14)

DATOS DE OBJETIVOSY | ACCIONESY ACTIVIDADES| BASE RACIONAL | CRITERIOS PARA
APOYO ALA | RESULTADOS DE ENFERMERIA LA EVALUACION
VALORACION| ESPERADOS
+ Cualquier |+ la cliente{La enfermera proporcionard |« |Cualquier Tras el parto, la

mujer en el| suspendera sulmedidas preventivas y del |parturienta es|cliente no mostrara

perfodo del{ estancia apoyc para ayudar a reducir| |propensa a|signos de infeccién,
pos-tparto, hospitalaria  sin |las posibilidades de infeccion: desarrollar unha

+ Signos de| désarrollar 1. lavado de manos. infeccién. El uso de|En el momento del
inflamacioén, ninguna 2, dieta nutritiva. técnicas estériles|alta, la cliente no

« Nutricién infeccién. 3. mantendrd |z limpiezai |durante todas las|sufrird ninguna
deficiente. perineal. actividades de |infeccién.

» Haber 4. mantendra la hidratacién, enfermeria puede

obviade una 5. iniciard precozmente la| [prevenir su

patologfa actividad y deambulacién. paricién.

médica. 6. proporclonard. el reposo uchos .

adecuado. icroorganismos’
oh transportados
» Controlarg cuidadosamente or el equipo de
la aparicién de signos de alud al flevar las
infeccién., anos sucias. Hay
* Tomara la temperatura c/4 nfecciones locales
horas. sistemdticas que




* Observara la cicatrizacion
perineal ¢/8 horas.
¢ Controiara el dolor.
« Controlara el fondus cada 4
horas segun hecesidades.
» Valorara los sighos
generales:
1. Cansancio.
2. Palidez
3. Pérdida de apstito.
4., Escalofrios,

* Instalara medidas de
aisiamiento si se descubre
una sepsis.

» Seguira el protogolo para el
control de la infeccién.

ocurren durante el
periodo del post-
parto, la
localizacién  mas
comun de infeccién
es la episiotomia.
La limpieza de
delante hacla atras
durante los
cuidados
perinatales puede
prevenir e} paso de
microorganismos
de ia zona rectal a
{a episiotomia

DATOS DE OBJETIVOSY | ACCIONES Y ACTIVIDADES | BASE RACIONAL | CRITERIOS PARA
APOYO ALA | RESULTADOS DE ENFERMERI(A LA EVALUACION
VALORACION | ESPERADOS
+ Determinara el

migroorganismo causal.
* Proporcionard cuidados de

enfermerfa  de  apoyo

adecuados al tipo de

infeccion,

1. QOrdenard reposo én
cama,

2. Controlard el dolor y
uso correcto de medias
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para su afivio.
3. Administrarg

medicacién segln
prescripciones: a).
antibiticos, oxitocina,
analgésicos,
antipiréticos,
anticoagulantes.

4, mantendra la

hidratacién por via oral

o liquidos intravenosos,

hidratacién por via oral

o liquidos intravenosos.
5. controlara la diuresis.

Anotard lag valoraciones y
las actividades de
anfarmarfa en los registros
u hojas adecuados.
Mantendrd a la familia
informada del estado de la
madre y de los cuidados
brindados.

Permitird a [a familia y
amigos que vena y cuiden
al recién nacido.

0




Enfermeria como profesion requiere;
“Una base precisa

Una base tedrica, en la que sustente la solucién
de los problemas propios del quehacer

/DLQW

Uno o varios modelos conceptuales, que
constituyan el marco de referencia para la
ensenanza, la practica y la investigacion y por

| supuesto

| La elaboracion de un método de trabajo”.....

Nanda




2.  MARCO TEORICO

2.1.GENERALIDADES DEL PROCESO DE ENFERMERIA. (Conceptos y sus
etapas). : ) _

La profesionalizacion constituye una estrategia y un proceso de cambio
permanente para lograr que las metas de la enfermeria gstén acordes con las
necesidades de atencién a la salud de una sotiedad que se encentra en continua
transformacion. Este proceso exige a la vez cambios en la disciplina de la
enfermeria, fanto en su forma de pensar como en su forma de apreciar la safud y
la sociedad, asi como en su forma de actuar.

—— {Como punto de partida definiremos el concepto de profesionalizacion un

tanto adoptado para orientar este trabajo, ya que como base tedrica es importante
mencibnarla: la profesionalizacion es un procesc dinamico gue permite el
desarrolio integral del saber y de qué hacer de la disciplina en forma consciente,
comprometida y organizada, tante individuai como gradualmente, considerando
los conocimientos, los principios vy valores humanos y sociales como
caracteristicas propias del individuo en capacidad de crear y generar acciones
cbjetivas, racionales y sistemdticas, para beneficio propio y de los demés
(personas a quienes sirven)®.

Tomando en cuenta al ser humano en su entorno famifiar y social como
centro de atencién; asi mismo es importante sefialar que ef nuevo proceso de
intervencion de enfermerfa se funda de tres elemerntos principales que son:

1. Habilidad y conocimiento para pensar en forma analitica y critica.
2. Habilidad para la toma de decisiones.

2 KING, Image; “Enfermeria como profesisn filosSfica, principios v objetivos™. Ed. LIMUSA, México,
1989. p.p. 60,



3. Habilidad para actuar en forma independiente en base al analisis y toma
de decisiones®.

Demostrando asi en fa actuacion y en el quehacer diario del profesional de
enfermeria, creatividad, objetividad, concordancia en las necesidades de la
realidad social; reflejando los valores humanitarios, &ticos, calidad cientifica asi
como técnica.

® ALFAROQ, Rosalinda, “Agplicacidn del Proceso de Enfermeria’. 3° edicion. - Edit. Doyma -,
Barcelona, Esparia



CONCEPTUALIZACION DE UN MODELO.

' FLEXIBLE I
A ' SISTEMATICO ]

VENTAJAS

1. Vincula la teoria con la
practica.

2. Organizar sistematicamente
el trabajo.

3. Permite brindar cuidados
integrales de caltdad,

4. Mejora la comunicacidn entre
enfermera—-paciente y familia.

S. Participacién  activa del

familiar con el paciente-enfa—

forma de decisiones.

. Permite economizar tiempo y

Tecursos,

. Evita omision y repeticién de

' DIiNAMICO }
{as acciones. /

2.2 OBJETIVO DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
Prevenir, mantener y/o recuperar fa salud o “pien” un nivel 6ptimo de saiud

Mo === om A AD> RPN

y de vida en el individuo, toméandolo como un ser biopsicosocial.

BENEFICIOS DE UTILIZAR EL PROCESO DE ENFERMERIA.
o Constiluye un método organizado para proporcionar cuidados de

enfermeria,
o [Impide omisiones y repeficiones innecesatias.
o  Permite una mejor comunicacion,
o  Seé cenira en [a respuesta humana Gnica del individuo.
o Favorece Ia flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria

individualizados.
o  Estimula la participacion del paciente.

-



o Aumenta la satisfaccin del personal de enfermeria ante la consecucion
de resultados’.

MODELOS CONCEPTUALES.

PROCESO DE ENFERMERIA.

Valoracién.

Paciente
Familia

. Dx. de enfermeria
Evaluacién.

Comunidad

Ejecucién. planificacion

El proceso de enfermerfa es un método sistemafico y organizado para
adrministrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el enfoque
basico de cada persona o grupo de personas que responde de forma distinta ante
una alteracion real o potencial de salud.

EL PROCESO DE ENFERMERIA.

La Ciencia de la Enfermeria se fundamenta en una base tedrica, ampliando
el proceso de enfermeria, este proceso consta de cinco etapas correlativas e
inferrelacionadas que son: Valoracion, diagnéstico, planificacién, realizacion y
evaluacidn de resultados. Estas cinco etapas constituyen el planteamiento para

4 , Ann. “Modeios v Teorias de Enfermeria”. Rol. Barcelona, Espafia, 1989.
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resolver los problemas, agrupando las funciones interactuales en un intento por
definir las actividades propias de enfermeria, las cuales se definen a
continuacién®:

2.3 ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.
Valoracion.

Es la primera fase del Proceso de Enfermeria. Anles que la enfermera pueda
planear los cuidados que brindard al paciente debe identificar v definir los
problemas de dicho paciente. En consecuencia, esta fase incluye ia recopilacion
de datos acerca de! estado de salud de! paciente y téenica al llegar a un
Diagnostico de Enfermerfa, el cual-es tn-informe derios problemas que aquejanal
paciente,

El objetivo de esta fase es obtener informacién sobre la salud con el fin de
que la enfermera pueda planificar individualmente los cuidados.

La valoracidn se lleva a cabo a través diferentes fuentes las cuales son; la
observacion, la entrevista, la historia clinica de enfermeria y el examen fisico.

LA OBSERVACION.

Se define como la capacidad intelectual de captar, a través de los sentidos,
los detalles del mundo exterior. Se ejercen primer lugar, por medic del analisis de
las perceptiones que realiza la inteligencia a Ia luz de las experiencias del pasado;
pero este proceso se basa esencialmente en Ja atencion y en la concentracién. Se
puede afirmar, que en los cuidados de enfermeria, la observacion consiste en

° {YER, PATRICIA WBarbara J. Taptich. “Progeso de enfermeria y Diagnstico de Enfermeria”,
2% ed. Ed. Interamericana, México D. F. 1889 (©1986) pdg. 85.
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considerar al cliente y a todo 10 que se relaciona con &l con una atencion expresa
y continua que nos permita conocerlo mejor®.

La observacién es una técnica consciente y deliberada que se desamolia
solamente a través del esfuerzo y de un enfoque organizados. Los datos se- -
recogen por medio de los éehﬁdos, Sin embargo las enfermeras utilizan
preferentemente la vista aunque todos estan involucrados”.

LA ENTREVISTA DE ENFERMERIA.

>  Esuninstrumento importante para reunir ios datos de valoracion.

» Debe considerarse que ef paciente es en si la principa! fuente de
informacion. Otras fuentes significativas son la familia, los allegados, las

fﬁMMpmmWeWeSJOnes en ¢l cuidado-de la
Saiud.

» Entre las medidas para conseguir una entrevista satisfactoria figuran:
Crear una relaciéon de confianza con el paciente, formular algunas
preguntas de sondeo, adoptar una actitud de escucha activa y mantener
ia observacion continua.

Es una conversacion que tiene un proposito determinado. Algunos de sus
fines son: obtencidn de datos, evaluacibn de los cambios, ensehanza,
identificacion de los problemas, ayuda y asesoramiento en el tratamiento®

Es una forma especial de interaccion verbal que se desarrolla en la intimidad
entre la enfermera y la persona que recurre a los cuidados de salud. Se
sobreentiende que el obietivo de este documento es recoger informaciones que
permitan descubrir las necesidades que pernanecen insatisfechas en el cliende y

§ PHANEUF, Margot. “Cuidados de Enfermeria. El Proceso Atencién de Enfermeria” Tr. Carlos Ma.
Lépez Gonzélez y Julia Lopez Ruiz, Edit. Mc. Graw Hifl — Interamericana,
, Madrid, 1903 p.59.
KOZIER, Bérbara. “Enfermeria fundamental, concepios, procesos y practicas’. 2°. edicion.

Editorial, Interamericana México 1989 (© 198g9).pp. 112,
® ABDELLAH,



las distintas manifestaciones de dependencia que las determinan. Este es un

instrumento por excelencia de fa personalizacién de los cuidados® .

NORMAS PARA LLEVAR A CABO LA ENTREVISTADE ENFERMERIA.
1. Como establecer una relacion.

>
>
>
>
3

Asegure la intimidad.

Llams al paciente por su nombre.
Expliquele su objetivo.

Mantenga un buen contacto visual.
No tenga prisa.

2, Cdmo observar.
— % Use los cinco sentidos.

>
>

Fiiese en et aspecio general.
Fijese en el lenguaje corporal.

3. Codmo formular preguntas.

Y V.V Vv ¥V ¥

Pregunte en primer iugar acerca del problema principal del paciente.
Use una terminologia comprensiva.

Utilice preguntas abiertas.

Reintroduzca las propias palabras del paciente.

No empiece con preguntas personales no deficadas.

Use una formulacién estructurada de valoracion para evitar omisiones.

4. Cémo escuchar.

S
>
>

Adapte una actitud de escucha activa,
Permita que &l paciente termine las frases.
Tenga paciencia™.

gﬂo;:. Cit. PHANEUF, Margot p. 86.
“ Ibidem ALFARO, Rosalinda pag. 93.
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

PRACTICA DE ENFERMERIA.
Funcionés ' Funciones propias.
colaborativas
{funciones dependientes) {funciones

independientes)

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS.

Clinicos. (Dx. Médico) Enfermeria (Dx. De Enfermeria)
Dimension  interdependiente Dimensién interdependiente,
eh cuya idenfificacién vy situaciones, cuya identificacion y
tratamiento colabora tratamiento son responsabilidades
enfermeria con otras directas del personai de enfermeria
profesiones.

COMPARACION ENTRE EL TRATAMIENTO MEDICO Y EL TRATAMIENTO DE
ENFERMERIA.

Enfocado a fratar la respuesta humana tinica del individuo tiene una
alteracion real o potencial de la salud.



Ejemplo.

La Sefiora Ldpez presenta dolor y fumefaccion en ambas manos, lo que le
dificuta para comer y vestirse por si misma, afirma que feme perder su-
independencia, liora con tacilidad ¥ pide repetidamente que no se le inteme. La
enfermera se centra en los efecios del dolor y ia fumefaccion sobre la vida diaria
de la paciente, es decir, [a enfermera tiene problemas para cofmer y vestirse por si
sola y teme perder su independencia.

_:__E_MQCE_GM

Ejemplo.

La Sefiora Lopez estd experimentando una exacerbacion de su artritis
reumatoide que le provoca mayor dolor y tumefaccidn en las articulaciones de
ambas manos (el médico se centra a indicar tratamiento para eliminar la
enfermedad)’’.

2.1.1. RECOLECCION Y SELECCION DE DATOS. (ESQUEMA)

HISTORIA CLINICA.

|. FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE EDAD
NO. DE AFILIACION. SEXO
DOMICILIO COMUNIDAD
TELEFONO. QCUPACION.

11 BRUNNER, D. 8. Suddart. “Manual de Enfermeria Médico-Quirdrgica”. Vol. ll. 4° ed. Editorial.
interamericana. México, 1988 (© 1988} p.p. 1507. CANALES, Mstodologia de la
investigacion. Manual para el desarrollo del personal de salud, OPS/OMS México,
1986.
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RELIGION GRUPO Y RH
ESCOLARIDAD LUGAR DE RESIDENGIA.
ORIGINARIA ESTADO CIVIL.
SERVICIO . SITUAGION ECONOMICA.
NOMBRE DEL ESPOSO FECHA.

] Antecedentes heredofamiliares.
il Antecedentes perscnales no patolbgicos.
v Antecedentes gineco-obstétricos.
\Y Antecedentes personales patologicos.
Padecimiento actual.

If—\m——%ﬂ%errogawnoW»

Vil Examenes de laboratorio y gabinete,
X Diagnéstico.
X Diagnéstico de enfermeria.
X Tratamiento y manejo en hospital.
Xl Conclusiones.
X Prondstico.
DX. DE ENFERMERIA.
BASE CONCEPTUAL.
DATOS DE CRITERIOSY | ACCIONESY BASE CRITERIOS
APQYO O RESULTADOS | ACTIVIDADES | RACIONAL PARA LA
VALORACION EVALUACION
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VALORACION FISICA DE ENFERMERIA.
La valoracion fisica de enfermeria debera realizarse en forma conjunta con

-la enfrevista siguiente un método sistemético y organizado. La valoracién fisica

supone:

S

>
»
»

"Observacion. Examen visual cuidadoso y giobal.

Auscuitacion. Examen basado en la audicién con estetoscopio.
Palpacién. Examen basado en ef tacto y la sensacidn.
Percusion. Examen basado en el tacto de percusion y la audicidn.

Las técnicas de valoracion fisica deben practicarse con frecuencia para

asegurar una recogida de datos precisa. Esta ha de efectuarse de una forma

Examen fisico.

El examen incluye aspectos fisicos psicosociales. La enfermera lo lleva a
cabo para recoger datos sobre el estado de salud de! cliente. Puede cenfrarse en

un probiema especifico, como en la incapacidad para orinar, o ser general,
considerando af individuo como un todo.

Debe ser sistematico. Un enfoque habitual es el examen cefalocaudal, de fa

parte superior a la inferior. Comienza por la cabeza y termina por los dedos de los

pies. El objetivo es identificar las capacidades individuales, tanto fisiolgicas como
psicosociales. En contrario con el médico que lo orientard hacia la enfermedad.

El examen visua! se denomina inspeccidon. Se hace bor areas
ordenadamente. La exploracién también puede Hlevarse a cabo por medio de fa
paipacion mediante esta técnica es posible valorar la dureza, el tamafio, la textura,
la inflamacién y la movilidad de un drgano interno. La percusion se realiza
golpeando suavemente con la vema de los dedos. La auscultacidn consiste en
escuchar los sonidos del interior def cuerpo™. '

2 Op. Cit. ABDELLAH, pag. 68.
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La reafizacion de cada una de las etapas del proceso de enfermeria,
dependen de la prevision de a que ha presidido, ademas las etapas se
superponen ligeramente. Asi es posible iniciar las primeras fases de la formulacién -
de diagnéstico, misntras aln se estd ;eéiizando la valoracion de enfermeria.

De la misma manera que puede hacer una cierta planificacidn mental al
tiempo que se esta ejecutando el plan. La primera fase de evaiuacion supone
determinar la consecucidn de objetivos, pero también es necesario fijarse en
el plano global para decidir qué factores contribuyen a su éxito © fracaso.

‘ ccwW

> Obtencién de datos. Recopila la informacion sobre el paciente, familia o
comunidad de acuerdo a una guia previamente establecida.

> Validacidén de los datos. Compruebe qué hechos son reales y cudles
son inestabies. -

> Organizacion de jos datos, Retina los datos en grupos de informacion a
fin de identificar modelos de salud o enfermedad™.

ORGANIZACION DE LOS DATOS DE VALORACION.

1.  Modelo de percepcidn — cuidado de la salud. Describe el modelo de
salud /bienestar percibido por el paciente y como cuida su salud,

2. Modelo nutricional — metabdlico. Describe el modelo de ingesta de
alimentos y liquidos en relacion con las ingestas metabdlicas y los
indicadores de aporte nutricional.

* HOLLOWAY. “Planes de culdados de Enfermeria Médico-Quirirgica”. Editorial, Dogma Espafia.,
1990 {©1989) pag. 76



3. Modelo de eliminacidn. Describe jos modelos de la funcidn de

eliminacion {intestinal, vesical y cutanea).

4. Medelo de actividad — ejercicio. Descrie el modelo de efercicio,

actividad, ocic v distracciones.

5. Modelo cognitivo —-perceptivo. Describe el modelo coghitivo y sensorio

perceptivo.

6. Modelo de suefic — descanso. Describe los modelos de suefio,

descanso y relajacion.

7. Modelo de percepcidn — concepto de si mismo. Descrie ¢! madelo de

concepto y percepcién de uno mismo (por ejempio: bienestar corporal,

imagen corporal, estado de sensibilidad).

8. Modelo de papel —relacidn social. Describe el modelo de papeles
: adoptados por el individuo y sus relaciones sociales.

9. Modelo de sexualidad - reproduccion. Describe los modelos de

satisfaccion, insatisfaccidn sexual del paciente. Describe los madelos

reproductivos.

10. Modelo de adaptacidn - tolerancia de estrés. Describe el modelo de

adaptacion general y la eficacia de éste en términos de tolerancia al

astrés,

11. Modelo de valores — creencias. Describe los medelos de valores,

cregncias  (incluidas las espirituales) y objetivos que guian las

elecciones —decisiones’™.

' Ibidem Ann Marriner. Pag. 127
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FASE DE VALORACION (FLUXOGRAMA).

Obtencién de
datos.

Fuentes

Valoracién de datos

fundamentales de
enfermeria

Paciente, familia,

reglstros y equipos
de salud.

Valaracidn localizada
de enfermeria.

Exhaustive: retne datos
sabre todos {05 aspectos
de la salud del paciente.
Generalmente se realiza
durante el contrate iniclal

coh el paciente, J

Se orienta a reunir datos
sobre un problema especffico
que ya ha sido tdentficado,
Puede realizarse durante el
primer contacto, perc a
menudo porque de una
valoractén diaria continuada.

Entrevista

]

Observacién

A través de

Exploracion fisica




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo, familia y/o comunidad

o problemas de salud, procesos vitales, reales o potenciales. El diagnostico

de enfermeria proporciona la fase para la seleccién de actuaciones de

enfermeria que congigan fos resultados de las que es responsable fa
; enfermera®™,

i Como identificar los diagnésticos de enfermeria aceptados por la
NANDA.
Famillaricese con la lista.
1. Como ayuda para aprender categorias diagnosticas, sus caracteristicas
M{WO algan
manual que contenga esta informacién de manera facilmente accesible.
2. Revise la lista, escoja algunos diagnosticos que crea que enconfrara
asiduidad y estudios en primer lugar, Por ejemplo: Alteracion en la
eliminacién intestinal. Deterioro potencial de {a integridad cuténea,
miedo y ansiedad son diagndsticos que incluso las estudiantes de
primeros cursos son capaces de identificar.
3. no crea gue ha de utilizar todos los diagnodsticos de lista. Si por
cuestiones filosdficas se opone al empleo de algunos de ellos, déjelos
de lado, pero no Io haga con toda ia fista™®.

Redaccion e identificacidn de problemas y diagnésticos de enfermeria.
1. Practique el uso de técnicas de valoracion localizada, las cuales le
ayudaran a reunir datos refativos a cada diagndsiico en particutar.

16 CARPENITO, Linda, "Diagnéstico de Enfermeria”, 2°. ed. Editoriat Inferamericana, México, D. F.
1988 © pag. 225.
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2. Relina, interprete y agrupe ios signos y sintomas (datos objetivos y
subjetivos).

3. Manténgase informada de los diagnésticos‘ médicos presentes, pues
algunos de ellos suelen asociarse a determinados diagnésticos de
enfermeria {p. Eiemplo, jos pacientes con diabeies corren un aito riesgo
de deteriore de la integridad cutdnea).

4. Esludie los signos y sintomas que han agrupado.y elijia una categoria
diagnéstica que parezca describir el problema. Compare los signos y
sintomas con las caracteristicas definitorias de ese diagndstico
concreto. No es necesario que concurran todas las caracteristicas
definitorias, pero al menos debe ser evidente una de eflas afinde

: 5. especifique al maximo cuando utilice el diagnéstico aceptado. Use
adjetivos cualitativos y cuantitativos para identificar cfaramente el
diagnéstico {p. Ejemplo. Deterioro potenciai de la integridad cutanea en
relacién a la pérdida total de ia sensacién y movilidad de fa mitad
inferior del cuerpo).

6. Sila categoria diagndstica va seguida de la palabra “especificar”, esto
significa que debe colocar dos puntos e indicar el drea e que se locafiza
el problema. Por ejemplo. Si identifica déficit del conocimiento, ha de
especificar en que area el paciente necesita aprendizaje {p. Ejemplo.

Déficit de conocimientos: efectos colaterales de la medicacién).

7. Recuerde que los diagndésticos de enfermeria deben refigjar su modelo

de respuesta, no una respuesta aislada’’.

Taxonomia del diagndstico.

“Diagndstico de enfermeria. Es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia y/o comunidad o problemas de salud, procesos vitales, reales o
potenciales. El diagndstico de enfermeria proporciona la base para la seleccién de
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actuaciones de enfermeria que consigan los resultados de las que es responsable
la enfermera”,
{(Nanda, 1972).

Clasificacion de diagnésiicds.
4 Reales. Cuando los signos y sinfomas estan presenies existe el
problema. '
% Potenciales. Esta presente la causa, pero no se han presentado los
sistemas,
% Posibles. Estd presente la causa. peor no se han presentado los
sintornas.
Caracleristi
objetivos y datos sujetivo.

a = signos y sintomas o datos

Factores etiologicos y contribuyentes,
%  Fisiolégicos.
<  Coyunturales.

%  Maduracién.

Fisiolégicos.

<% Mal nutricion. 4 Calcio.
% Trastomos sensitivos y mofores. % Anticolinérgicos.
% Lesiones de médula espinal. < Anestésicos.

X
Lod
.
)<Y

Accidente vascular cerebral Narcoticos {codeina morfina).

{ictus) < Trastomos  endocrinos vy
% Enfermedades neurolégicas. metabdlicos.
% Efeclos colaterales de % Anorexia nerviosa.
farmacos. +% Obesidad.

* Op. Cit. p4g. 87.
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Antiacidos.
Hierro.

e
0'0

Hipotiroidismo.
Hipertiroidismo.
Aluminio < Hemorroides.
Dolor {durante la defecacién). < Lesi6n lumbar.
Peristalsis ~ disminuida  en

%
0.0

o b B

3

L3

relacion con hipoxia {cardiaca,
pulmonar).

Coyunturales.
o Cingia.
o  Falta de ejercicio.

Modelos de QM

o MNedeisges

o]

o Deshidratacion.

o  Uso habitual de los laxantes. )
o  Miedo al dolor reciat o cardiaco.

o  Falta de intimidad,

o Dieta inadecuada (ausencia de fibra / tiaming).

Desarrolio o maduracion.
o Llactancia: leche artificial.
o infancia y aprendizaje de los habitos de eliminacién (negativa e
interrumpir &l juego).
o  Senifidad: reduccién de Ja movilidad del aparato digestivo.

DIAGNOSTICO DE LA NANDA.

La limpieza ineficaz en las vias abreas en
refacion & expectoracion débil y dolor enla
herida manifestado por:

Esfuerzo de expectoracion escase o nulo ¢

e indicaciones de que la lesidn quirtrgica fe duele
2. Eticlogia L muco cuando tose.




3. Signos y sintomas

{caracreristicas definitarias)

ENUNCIADO DIAGNOSTICO.

Limpieza ineficaz de {as vias aéreas en relacion a expectoracién escasa y
dolor en ia herida manifestada por esfuerzo de expectoracion o nulo e indicaciones
de que la incision te duele mucho cuando tose.

COMO ESCRIBIR ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS EN DOS Y TRES

PERSONAS.

1. Diagnéstico real de enfermeria (enunciado en fres partes).

{ Problema + Etiologia + Signos y Sintomas presentes. ’

Ejemplo: Déficit de autocuidados en relacién a la incapacidad para mover los
brazos manifestado por vendajes de yeso en ambas manos y mufiecas.

2. Diagnéstico de enfermeria potenciales y posibles (enunciado en dos partes)

I Problema + Etiologia '

Ejemplo: Limpieza de las vias aéreas polenciales ineficaz en relacion al
tabaquisto. Posible alteracion del concepte de si mismo en relacion a al

enfermedad cronica.

2.3. ESQUEMA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA...
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS.
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DX DE
ENFERMERIA.
OBJETIVO.

Planeaci6n.

La fase de planeacién comienza con ef Diagnéstico de enfermeria que se
elabora mediante la recopilacién y valoracién de los datos que implican cuidados
de enfermeria tales como la obs:en:acién y la entrevista de enfermeria

o

- =

Realizacid S
Es brindar reaimente los cuidados de enfermeria, un plan confribuye a
brindar cuidados de enfermeria comprensivo porque foma en cuenta fas
necesidades del paciente en el aspecto fisico, psicologico, emocional,
espiritual, social, cultural, econdmico y de rehabilitacion, el cuidado es
personalizado, de manera que sea apropiado a cada paciente especifico;
ayuda también a la continuidad y coordinacién de dichos cuidados'®.

Evaluacioén. ]
Es la fase final, pero continua del proceso de enfermeria en la evaluacion o
apreciacion del resuitado obienido con los cuidados brindados. ¢(Se
proporcionaron con efectividad los cuidados? Si fue asi, ;Por qué?, si no
;Por qué?, ;Cémo podrian mejorarse los cuidados?. La evolucidn del
progreso del paciente se basa en la comparacidon entre ¢l cuidado que se
logrd ofrecer y ef cuidado que deberd haber proporcionado la enfermera.

'® MARRINER, Ann “El proceso de Atencién de Enfermeria con un Enfoque Cientifico™. Traduccién
de la 2%, Ed. Dr. Alionso Téllez Vallgjo. Editorial Manual Moderno, México,
D. F. 1990. pag. 36.
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METODOLOGIA DEL PROCESO DE ENFERMERIA™,

Valoracién.
Diagnéstico
Planeacion
Eiecucion
Evaluacion.
PLANEACION DE CUIDADOS.
VALORACIO . DE ENFERMERIA A PACIENTES POST-OPERADOS

DE HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL.
La meta principal dei cuidado de enfermeria en el post-operaioric es ayudar

al recién operado a normalizar sus funciones en al forma mas rapida, segura y
comoda que sea posible.

Una vez que la paciente ingresa a la Sala de Recuperacion, lo acompana el
anestesiblogo. La enfermera encargada de esta sala le informara a la paciente que
termind la cirugia, la debe lamar por su nombre y la ayuda a orientarse, de

inmediato reaiza las valoraciones prioritarias como: La valoracion y asistencia de

las vias respiratorias, el estado circulatorio, el grado de conocimiento, e sitio
operado, asi como los drenajes y otras tuberias, se valorara también el equitibrio
de liguidos y electrolitos, ademds, se debe crear un ambiente de seguridad. Los
datos obtenidos de esta valoracion se anotan con la hora de ingreso del paciente a
la Unidad de Recuperacion, posteriormente, la enfermera recibe indicaciones o un
informe del Ginecdlogo o del Anestesidlogo, mismo que llevara a la practica, junto

con su guia de valpracion de cuidados de Enfermerfa. Esta informacion contiene el

' ABDELLAM, pag. 74.
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estado de la paciente, detalles y observaciones de la operation, antecedentes
preoperatorios importantes, como por sjemplo: Arritmias, convuisiones, sangrado,
efc., asi como el uso de fdrmacos empleados durante el preoperatorio, con
esteroides o insuling, tipo de anestésico, narcético, refajante muscuiar empleado,
asi como la reaccion del p_)aciente a los mismos. También mencionard
complicaciones durante la aperacion, el sagrade y la restitucion de! mismo,
liquidos administrados intravenoso durante 1a operacién y los que se administraran
en esta sala. Toda esta informacion le serd (il a la enfermera para evitar una mala
evolucion post-operada.

La excrecidn urinaria durante fa operacidn, la presencia o ausencia de
/S_onclLLng i ! j¢s 0 caféteres empleados por el
Ginecdlogo. También es importante 1a lectura de la presion arterial con equipo

monitor especifica.

3.1. JERARQUIZACION DE PRIORIDADES.

En los hospitales se realizan cientos de procedimientos quirdrgicos, algunos
paciente wvuelven a su hogar de 3 a 4 dias después de la cirugia, oiro
procedimientos quirlrgicos necesitan una hospitalizacién mds prolongada, que
puede oscilar de varios dias hasta varias semanas.

Los prefijos v sufijos de los nombres de los procedimientos quinargicos
ayudardn a comprender la naturaleza del periodo postertor inicial, asi como su
valoracidn e intervencion posterior y las acciones de enfermerfa a realizar en
recuperacion. La enfermera ubicada eh esta area es un elemento muy importante,
ya que es primordial y de gran importancia la labor que desempefia, es ahi donde
entran los Cuidados Postoperatorios que incluyen la valoracién regular y
sistematica de®*:



La funcién cardfovascular.

. Hl estado neurolégico.

El equilibrio de fluidos y elecirdlitos.
Curas, tubos y drenajes.

Dolor.

Seguridad y bienestar ambiental.

NOOR®N:

o

Yan pronio como el paciente vuelve de la sala de cirugia, la enfermera

realiza una vaioracién inicial y dentro de esta valoracidon su enumeran siete
factores que a j i : § :
1. Funcién Respiratoria.

Se valorarg i ritmo, profundidad v la calidad de la respiracidn, asi como los
movimientos pectorales del paciente, st la respiracidn parece muy poco profunda,
la enfermera debe colocar ta mano delante de la boca del paciente para notar el
aire que exhalar, debe auscultar los puimones y comprobar los movimientos
bilaterales pulmonares. La obstruccion respiratoria es la urgencia mas habitual en
la Sala de PACU y puede deberse a la oclusion de fa faringe por fa lengua,
espasmo o edema de las vias aéreas, acumulacidon de secreciones en &l fubo
respiratorio, etc. los signos de obstruccion respiratoria®

 Ihidem KING, Image Pag. 104

“ GAUNTLETT. Patricia y Myers, Judith. “Enfermeria médico-quirirgica™ Vol. 122 Ed.
Adaptacion: Susana Salas y Ma. Teresa Alzaga, Edit. Mosby-Doyna libres, Madrid Espafia. 1997.
Pég. 356.
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Inquietud {signo precoz).
Pulso rapido e jrregular (signo precoz).
Respiracion ruidosa e irregular.

- Uso de'los miisculos accesorios para ia
fespiracion, por ejemplo, ernpleo de fos
miscudos abdominales o del cuelio ¥
retracciones intercostales.

o Aprenhension o ansiedad.

Intentos de incorporarse.

o Palidez o cianosis (signo fardio).

o000

o]

Las actuaciones de enfermeria destinadas a mantener una funcion

~__respiratoria adecuada, comprenden vatios aspecios importanites como:

v

Colocar a los pacientes inconscientes de fado con la cabeza ligeramente
hacia abajo, no colocar almohada bajo la cabeza. Esta posicidn impide la
caida de la lengua hacia atras, evitando la oclusién de la faringe y permite el
drenaje de mucus o vmitos hacia fuera de la boca en lugar dei interior de!
&rbol respiratorio, para asegurar fa méxima expansion det pecho elevar ef
brazo del paciente con una almohada, si el brazo se ‘apoyara contra el
cuerpo, reduce ia expansion pectoral. Una vez que el paciente recobra sus
reflejos puede adoptar la posicién que elija.

Mantener vias aéreas ariificiales y conectar aspiracion a eflas hasta que los
reflejos de control de la tos y deglucién se establezcan, normaimente el
paciente ocupe para despejar las vias orofaringeas. los tubos
endotraqueales no se deben de refirar hasta que el paciente esté desplertoy
sea capaz de respirar por si mismo. Antes de retirar las vias rafificales
respiraforias, aplicar succién en el tubo respiratoric y en la faringe, a
continuacién ayudar al paciente a volver a toser y respirar profundamente,
siempre que los signos vitales sean estables.



v Administrar oxigeno, si es necesaric a pacientes con hiperveniflacion.
v Mantener alerta por si aparecieran signos de complicaciones resplratorias®,

2. Funcion cardiovascular.

La funcion cardiovascular se valora midiendo la tension arterial, tomando el
puiso y valorando el color y estado de la piel. St la fension arterial de! pacienie
baja mas de 200 mwm/hg, después de la intervencién o disminuye 5 6 10 mm/hg,
en cada lectura, se debe nofificar al médico. El pulso se valora segiin su nitmo,
velocidad y calidad. Si e! pulso radial es muy débil se debe tomar ¢l pulso apical.
Normalmente el pulso es ligeramente mas rapido tras una intervencién, pero si
supera 110 puisaciones por mi inferior-a 60 pulsaciones por minuto se

—— dabe comunicar inmediatamente al médico. También se debe observar o informar
si el ritmo del puiso es marcadamente superior o inferior a! titmo preoperatorio. El
color de la piel y su estado especialmente de labios y de las ufias son indicadores
de la perfusion tisular {paso de la sangre a través de las venas) si la piel muestra
un aspecto palido, cianético, frio y himedo puede indicar problema circuiatorio y
los més habituales son: Las hemorragias y el shock, paro cardiaco e hipotensidn
postoperatoria. La ruptura de las suturas y la ligazon insegura de los vasos
sanguineos puede conducir a2 una hemorragia, el shock se produce como
resultado de una hemorragia masiva ¢ de una insuficiencia cardiaca. Clertos
rmedicamentos anestésicos y relajantes musculares pueden ocasionar hipotension
postoperatotia. Los signos de hemorragia y shock comprenden®:

: Op. Cit. pAg. Pag. 435.
FLYNN E. A. ¥iahoney. “Manual de Enfermeria Médico-Quinirgica”._Ediforial. interamericana,
México D.F. 1986, p.p. 212.
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A~ R

Aumento del pulso y ritmo respiratorio.
Inquietud.

Reduccidn de la presion arterial.

Pielfina y hiimeda.
Sed.
Palidez.

Ademas de esto, ofras sefales de hemorragia son: (os drenaies
sanguinolentos en los apositos O en fas ropas de cama que suelen aparecer bajo

el paciente. Las actuaciones de enfetmeria para prevenir las hemorragias y el
shock incluyen:

Observacién cuidadosa de los signos vitales cada 15

minutos hasta que 105 sighos se restablezecan y a partir de

entonces cada 30 minutos.

* Reposicion adecuada de fluidos perdidos duranie ila
intervencion.

LI

3. Funcion neurcliagico.

Al despertar de una anestesia general, et paciente pasa por 1as siguientes
fases: responde a los estimulos, por gjemplo: ruidos fuertes 0 a su nombre
_pronunciado enh voz alta, somnolencia, despierio, pero desorientado, alerta y
orientado. La recuperacién de ios reflejos como e de tragar o el de la nausea
indica que el efecto de la anestesia esta terminando. El tiempo de recuperacion de
{a anestesia varia segin of tipo 0 agente anestésico utilizando su dosis v ia
respuesta de la persona, para despertar al paciente, [a enfermera debe dirigirse a




él por su nombre en un fono de vos natural, que la intervencion ha terminado v
que se encuentra en la sala de PACU>.

4. Equilibrio de ftuidos electrélitos.

Durante ia intervencién aumenta la produccion de aldosterona y como
resultado, el cuerpo conserva el sodio y los fluidos, por esta razén se debe tomar
precauciones para no sobrecargar al organismo de fiuios. .Sin embargo, debe
existir suficiente liquido para mantener la tensidon arterial. La valoracion del
equilibrio de fluidos y electrdiitos es imporiante, se deben monitorizar los pacientes
y tievar el conirol de liquidos dirigidos v eliminados, si €l paciente recibe sangre, la
enfermera debe estar alerta ante posibies signos de reacciones adversas.

| ettt o st shpon o ks e

5. Curas, tubos y drenajes.

-

La enfermera inspeccionara regularmente los apdsitos, ropas de cama por
debajo del paciente, para detectar signos de hemorragia, al notarlo debe medir la
cantidad y avisar al médico inmediatamente y reportario en su informe.

6. Dolor.

Al salir de la anestesia, los pacientes necesitan analgésicos para el dolor.
Los analgésicos se administraran segtin las indicaciones del médico y después de
valorar el dolor del paciente, si la enfermera considera que son nhecesarias {as
dosis de anaigésicos dadas en la sala de recuperacidn, se debe tomar en
consideracién antes de aplicar-el analgésico y previa toma de tension arterial, ya
que generalmente son pacientes hipotensos y en algunos ¢asos, el dolor puede
ser causante de la hipotension, por io tanto, la enfermera deben administrar

 PERNOLL L. Martin, Alan H. Dechering. “Diagnéstico y tratamiento Gineco-obstetrico™ 7% ed.
Editorial. E! Manual Modemo, S. A. de C. V. México, D, F. 1997© 1976. p.p. 535.
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medicamentos conira el dolor después de valorar meticutosamente ej estado del
paciente™.

7. Seguridad y bienestar ambiental.

Se considera que el entorno es seguro cuando {os pacientes no pueden
suirir dafio. Las emfermeras deben de levantar los barandales de la cama y evitar
que el paciente sienta frio. )

Saber que €! paciente se encuentra bien y comodo supone un alivio para
sus acompafianies. Un entorno seguro debe hallarse libre de microorganismos
patdgenos. Los pacientes post-operados son particularmente propensos a las
infecciones debide—a—tla—debilidad de su estado inmunoldgico vy los
microorganismos pueden penetrar en el cuerpo a través de la incision.

l Problema interdependiente. '

(ESQUEMA)

Actividad. Razonamiento

Actividad. Razonamiento

3.
PLANES DE CUIDADOS Y PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES.

% JONATHAN, L. Benumof. “Clinicas de Anestesiologia de Norteamérica”. Tr. De W. B. Saunders
México, Ed. interamericana, 1989 (©1989). p.p. 409.
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E personal de enfermeria destinado a la Sala de Recuperacion debe
frabajar de una manera ordenada y coordinada. También deberd tener
conocimientos de fos cuidados y procedimientos a realizar de acuerdo al {ipo de

intervencién quirirgica reafizada.

La enfermera del &rea para ejecutar sus procedimientos en el paciente post-
operado debe realizar su Plan de Trabajo, tomando en consideracion el tipo de
clrugia gue se efectud y las hecesidades prioritarias que presenta &l paciente.

A continuacion se enumeran las actividades a realizar por ¢! personal de

presentadas®®.

I Problema interdependiente. '

1. Prevenir & fromboembolismo.

Actividad.

Instruir y ensefnar al paciente
para que redlice los ejercicios
de piermnas cada hora mientras
osté  despierto, (dorsifiexion
plantar, rotacidn del tobillo,
flexidn y extensién de las
rodillas y confracciones activas
cuadriceps).

Razonamiento

Los ejercicios promueven el flujo
vengso en éstas. Las
contracciones musculares
comprimen las venas y ayudan a
prevenir la éxtasis venosa,
mejorando ef entorno venocso.

51
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2. Actividad.
Actividad. i

Vaiorar dos veces al dia fa
presencia de signes y sintomas
de fendmenos fromboembélicos
o tromboflebificos encontrando
inflamacién, aumenio de Ila
temperaiura a lo large de una
vena, buscando signo de
Homans, gue se rediza al
oprimir los mascuios gemelos,
siendo positivo al despertar
dolor intenso.
Actividad.

Razonamiento

{a observacion sisiernatica ayuda’
a la pronta deteccion de ios
tendmenos tromboembdlicos. La
inflamacion de la pated de los
vasos y la formacion de codgulos
producen sighos' y sintomas de
trombofiebitis.

El tromboembolismo pulmonar, se
produce un codgulo se desprende
de un vaso y se aloja en fos
pulmones.

| Razonamiente — — —+——

__ [Trombeembolismo paimonar, Se |

presenta como dolor toracico
agudo, pungitivo, que empeora
con la respiracion profunda vy

La embolia grasa es un riesgo
potencial posterior a una fractura o
en cirugia de huesos largos
(osteosintesis de fémur), o en

tos, con  presencia de
hemoptisis, roce pleural ¥
taquicardia al igual que
taguipnea.

huesos planos (cirugias con
esternotomia). Se debe al escape
de particulas de grasa, médula
osea hacia el torrente circulatorio,
el tratamiento temprano reduce el
riesgo de extensidn de irfarto
puimonar o paro respiratorio.

Embolia grasa. Se presenta con
disefia importante, angustia y
formacion de peteguias. Si se
presenta cualquiera de estos

signos y sintomas avisar
|inmediatamente al médica.
3. Actividad.
Actividad. Razonamiento
Fomentar la deambulacién La deambulacion temprana mejora
Lpost—operatoria temprana. ef fiujo sanguineo y retorno venoso
de extremidades inferiores.
4. Actividad.
[ Actividad. J L Razonamiento ]

* HENDERSON, Virginia. “Teoria de las 14 necesidades aplicadas al paciente hospitalizado”.
Apunites mimeografiados utitizados en el Programa de educacion permanente para profesores de
enfermeria, Ledn, Glo., México, 1988, Pag. 48
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Evitar colocar almohadas
debajo de ias rodilas del
paciente.

‘§. Actividad.
Actividad.

Aplicar vendaje de miembros
inferiores, ya que con ayuda al
retomo venoso, evitando la
formacién de trombos,
‘| stguiendo  indicacién médica
quitando el vendaje dos veces
al dia durante una hora.

6. Actividad.

Actividad, J

Aplicar vendaje de miembros
inferiores, ya que ayuda al
tetomo  venoso  evilando la
formacion de trombos,
siguiendo indicacion médica,

al dia durante una hora.

7. Acfividad.
Actividad.

Antes del aita hospitafaria,
ensehar al paciente y a su
familia las pautas para
reanudar su actividad normai.

La presiébn sobre los vasos
popiiteos puede disminuir la
circulacibn sanguinea, Inclusive
hasta provocar oclusion. Una
posicion  adecuada ayuda a
disminuir la éxtasis venosa.

quitando el vendaje dos veces| .

Razonamiento

El adecuado aporte de liquidos
previene la deshidratacién, ya que
ésa canduce a un aumento en la
viscosidad de {a  sangre,
contribuyendo a {fa formacion de
frombos.

Razonamiento

Las medidas  anfiembolismo
comprimen las venas de las
piernas e impiden la estasis
venosa. Estas medidas deben
suspenderse periddicamente la
valoracion de la existencia de
tromboflebitis v la inspeccion de la

piel.

Razonamiento

Los pacientes y la familia <con
frecuencia  tienen  propuestas
especificas ¢  prepcupaciones
sobre el fipo y progresibn de fa
actividad permitida después del
afta. Brindaries informaci6n
promueve la rehabiltacion a un
imo adecuado, lo que a su vez
disminuye las complicaciones
relacionadas con la inmovilizacién

y promugve una sensacion de
bienestar.
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| Problema interdependiente. '

Potencial de shock post-operatorio relacionado con hemorragia o

hipovolemia. -
Prioridad de enfermeria;

1. Detectar el shock.

Actividad.

Controlar y documentar los
signos vitales en el momento
del ingreso en la Unidad de

Recwfhemr
. ——durante 4 horas. si los controf

se varian significativamente en
esta sala, controlarlos cada 5 a
15 minutos hasta que se
estabilicen e informar
inmedialamente.

2. Actividad.

Actividad.

Valorar el aposito quirirgico en
el momento del ingreso a la
Unidad de Recuperacién, cada
hora durante 4  horas, vy
posteriormente cada 4 horas.
observar cualquier drenaje que
se detecte en of apdsito y anotar
en el registro fecha y hora en
que ocurrié, registrar e informar
de cualquier drenaje excesivo.

3. Actividad.

Actividad.
Valorar fa canfidad y fipo de
drenaje de la  herida
guirdrgica, observando gasas

o apositos, informar
inmediatamente si o que

Razonamiento

La hipotension vy taquicardia
pueden indicar hemorragia.

R

Razonamiento

objetivas de la canfidad.

La  hemorragia generalmente
ocurre en las primeras horas del
post-operaforio, fa  valoracion
frecuente permite una  pronta
deteccién de la misma. Observar la
extension de la mancha del drenaje
permiten  mediciones  seriadas

Razonamienta

Cambiar el apésito quirdrgico
puede alterar los bordes de la
herida vy  desencadenar |ia
hemorragia.

k.
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{drena es sangre roja brillante. |
4. Actividad.

Actividad.

Reforzar el apésito quiriirgico
segin  necesidades. No
cambiar el apdsito quirQirgico
original, 4 menos de que haya
instrucciones especificas al
respecto, 0 sangrado excesivo.
5. Actividad.

Actividad.

Valorar la zona quirtrgica para
detectar aumento de volumen
o hematoma. Registrar e

herida

or de
quirGrgica.

8. Actividad.
Aciividad.

Controlar los cambios en el
estado mental, Estar atento ante
la agitacién y sensacion de
desgaste inminente, anofar e
informar de tales signos.

L
7. Actividad.

Actividad.

Valorar y mantener la
permeabilidad de fa via
infravenosa.

8. Actividad.

Razonamiento

Cambiar el apdsito quinirgico
puede alterar los bordes de la

herida vy  desencadenar fa
hemorragia.
—_—
Razonamiento

hemortragia interna.
| hemorragia interna,

informar de cualquier anomalia{ ———
f‘—rfFaheﬂeﬁ“_’/ﬁ la

El aumento de volumen en la
hetida quirGrgica puede indicar

Razaonamiento

Los cambios del esfado menial
pueden reflejar hipoxia cerebral,
indicador de disminucion en la
perfusién cerebral por hemorragia,
hipovolemia o efectos residuales
de la anestesia.

Razonamiento

Una via intravenosa permeable es
esencial para la reposicion de
liguidos. Los  liquidos se
adminisiran en cantidad y calidad
prescrita por el cirujiano. De hecho,
la reposicidn de liquidos es una

medida  primordial  para el
tratamiento del shock
hipovolémico.
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Actividad,

Controlar la diuresis cada hora
durante 4 hrs.,, luego cada 4
hrs., durante el periodo post-
operatorio inmediato. Informar si
la diuresis es de 60 mithora. En
este caso, medir la densidad de
la orina. Administrar liquidos
intravenosos y diuréticos segiin
prescripcion para mantener la
diuresis a 60 mifhora y la
densidad ente 1,010y 1,025.

Razonamiento

La diuresis disminuye si el paciente
estd hipovolémico. Los rfiohes
fienen mecanismas
compensatortos para_mantener la
presion intravascular adecuada,
disminucidn de la filtracion urinaria,
la densidad de la orina revelara
una orina .congentrada como
intento corporal para conservar
liquidos. Ademas, la perfusion
renal se reduce si el paciente esta
en shock, por o fanto, disminuye la
tasa de filtrado glomerular para

L
9. Actividad.

Controlar ios niveles de
hematociito y hemoglobina
segun indicaciones.

[ Problema interdependiente. '

revenir la necrosis tubular aguda.

Razonamiento

Los niveles de hematocrito y
hemoglobina no caen
inmediatamente con la excesiva
pérdida de sangre, ya que junto
con los hematies también se pierde
plasma. Si la hemorragia persiste,
el hematocrito y los niveles de
hemoglobina descienden, ya que la
sangre que permanece en los
vasos se diluye al conseirvar los
fihones el agua y porgue el liquido
camia del espacio intersticial al
infravascuiar.

Potencial de lesién post-operatoria relacionada con posibles cambios en el
estado mental debidos a analgesia y anestesia.

1. Prevenir las lesiones.

Actividad.

Valorar el nivel de conciencia
del paciente, orientacion y
capacidad de obedecer las
indicaciones cada 30 a 50

Razonamiento

Hay mayor riesgo de lesiones si ¢
paciente estda somnoliento o
desorientado, la  observacién
frecuente permite fa deteccion de




minutos en la primeras 4 horas
del post-operatorio.
2. Actividad.

Actividad.

Poner al paciente en decibito
lateral mientras esté
somnoliento.

Q. Actividad.

Actividad.

Mantener las barandillas de fa
cama levantadas en el perfodo
post-operatorio inicial, hasta que
el paciente esté despierto y
aleria.

4achided

Actividad.

Dejar el timbre de llamadas al
alcance del pacienie.

{ ]

5. Actividad.
| Actividad.

Dejar la cama en su posicion
mas baja.

6. Acfividad.

[ Actividad.

Confrolar los signos vitales
postulares y ayudar a la
paciente en la actividad post-
operatoria inicial. Observar las
cifras y el incremento o
disminucién de la frecuencia del
pulso de 20 a 30 faymin, asi
como descenso de la presidn
sistdlica de 20 a 30 mm/hg de ia
toma basal nommal, vigilar
vériigos, depresion del estado

los factores de riesgo de lesion si
€5 gue existen.

Razonamiento

‘En fa posicion de dectibito lateral el
paciente tiene menos riesgo de

aspirar secreciongs ¢ vémitos.

Razonamiento

Las barandilias previenen caidas.

Razonamiento

Si fiene el timbre de llamado a su
alcance, es mas probable que el
paciente solicite la ayuda de la
enfermera.

Razonamiento

La posicidn mdas baja de fa cama
es mas segura para la paciente.

Razonamiento

Cuando deambula por primera vez,
el paciente puede sentir vértigo 0
tener una marcha inestable por
hipotensién ortostafica. Esto se
debe a que la inmovilidad
compromete la capacidad de los
vasos periféricos para confracrse
cundo el paciente asume la
posicion erguida. También puede
producir hipotension, ortostalica si
el paciente estd hipovolémico,
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de  conciencia,
cianosis, elc.

diaforesis,

1 Problema interdependiente, '

produciendo los signos mas
alarmantes aquf enumerados y
requiriendo  evaluacion médica,
reposicién de liquidos intravenosos
medicamentos. )

.

Deterioro post-operatorio de la integridad cutdnea relacionada con ia

intervencion quirargica.
1. Promover la curacion de la herida.
Actividad. ]

cicafrizacion nomal  como
aproximacion de los bordes de
la herida y ausencia de drenaje
putulento o mal oliente.

Signos de dehiscencia.
Separacion de los bordes de la
herida y drenaje seroso de la
misma que previamente no
drenaba (si apareciera una
dehiscencia, cubrir la herida
con un apdsito estéril seco y
notificarlo inmediatamente al
médico).

Signos de evisceracion, Como
falla del cierre de la herida
quirirgica con  protusion
visceral (si apareciera una
evisceracién, cubrir el 6rgano
eviscerado con uha compresa
estérili empapada con suero
fisiolégico y  notificarselo
inmediatamente al médico. J
2. Actividad.

l Actividad. ]

Razonamiento

Valorar la herida quirirgica una Lﬂ—q

%wa/m—ﬁﬁfa"
—  |detectar: Prueba de

L

cicatrizacion deficiente. La herida
que esta cicatrizando bien muestra
los bordes bien aproximados, v sin
indicio de infeccibn (la herida
quirdrgica puede estar enrojecida
los tres primeros dias def post-
operatorio, como  respuesta
inflamatoria normal.

La dehiscencia de fa herida ocurre
mas cominmente de 3-11 dias
después de la operacion. La
aplicacién de un apbsito estéil y
limpieza diaria de fa herida reduce
el riesgo de infeccibn.

El ¢rgano  eviscerado debe
mantenerse fmede vy fa
intervenciébn quinGrgica debe ser
répida porque ¢! aporte sanguineo
a los tejidos se ve comprometido
cuando el érganoc hace protusion.

l Razonamiento
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Controlar ia temperatura cada 4 La febricula en ios tres primeros
horas, anotar e informar de los dias del post-operatorio esta
aumentos de ésta. asociada a la respuesia
inflamatorta normal. La fiebre
persiste mds tiempo y puede
significar infeccion.

3. Actividad.
Actividad. Razonamiento j
Mantener ia incisién limpia y Una herida limpia y seca tiene
seca. Realizar ia curacion de la menos riesgo de Iinfeccién, la
herida segdn  prescripcion humedad facilita el desarrolio de
médica. linfeccién.
4. Actividad.
Actividad. Razonamignto
Wﬁﬁmﬁ%mmﬁene la
— | a al realizar fa curacién de contaminacién cruzada y la
la herida. Instruir al paciente y a transmisién de infecciones
su familia en la téchica del bacterianas a la herida quirtirgica.

lavadc de manos, técnica
aséptica y cuidado de la herida
incluyendo el cambio de apdsito
y aplicacién de ofro nuevo
procedimiento de limpieza e
irigaciones, forma adecuada de
desechar los apdsitos usados y
el bafic en la ducha (no en
bafiera hasta la completa
cicatrizacion de la herida). J

5. Actividad.
Actividad. Razonamiento
Ensenar al paciente y familiar a Tener informado al paciente y a su
observar los signos y sintomas familia ayuda a sSu pronta
de infeccién, elevacion de la recuperacion para el  alia
temperatura, dolor abdominal v domiciliaria.

drenaje de [a herida de material
urulento o maloliente.

6. Actividad.
B Actividad. T Razonamiento
LFomervtar &l adecuado aporie £l aporie suficiente de protefnas,

nutticional en  cada  turno. calorias, vitaminas y mingrales es
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_———tmice of rebosamiento vy

Registrar e aporie de cada
turmno.

! Problema interdependiente, '

esencial para promover reparacion
dietética.

Potencial de retencién urinaria post-operatoria relacionada con la respuesta
neuroendocrina at estrés, anestesia y posicion de decdbito.

1. Prevenir la retencién urinaria
[ Actividad.

Valotat los signos de retencién
wrinaria.  Incluye  quejas
subjetivas de urgencias, asi
como signos objetivos, tales

discrepancia marcada en ¢l
aporte de liquidos, la hora y
cantidad de la Gifima miccion.

Actividad.

| |presién—intravesical supera la|

2. Actividad,

Actividad.
Iniciar  intervenciones para
poner la miccidn tan pronto

como €l paciente empigce a
sentir presidn vesical.

L
2. Actividad.

Actividad,

Brindar medias oporiunas para
estimular la miccidn, tales como

la posicién para la miccidn,

Razonamiento ]

La vejiga puede palparse por
encima del nivel de la sinfisis del
pubis. La incontinencia por
rebosamiento ocurre cuando la

capacidad de constriccion  del
esfinter y se eliminan suficients
orina para disminuir la presion
intravesical hasta un nivel en que
el esfinter puede controlar el flujo
de orina.

Razonamiento

Un balance negativo entre aportes
vy pérdidas de varios cientos de
mifilitros, en el transcurso de varias
horas desde la Glfima miccidn,
| implica retencidn urinara.

Razonamiento

El rapido tratamiento de los
potenciales problemas de
eliminacion vesical puede reducir la
ansiedad que puede deteriorar adn
mas la capacidad de elminar.

Razonamiento

Estas medidas estan disefiadas
para promover la refajacion det
esfinler _wrinario v facilitar la
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relajacion, asi como verter agua |
caliente sobre el perineo y
proporcionar intimidad.

4. Actividad.
Actividad. 1

Proporcionar una atmésfera de |
apoyce no amenazante; usar la
sugestion conciente  positiva;
tranquilizar al paciente
diciendole gue en general la
miccién se produce fingimente,
no amenazare y sobre fodo

miccion. El &xito de las medidas no
invasivas previene la cateferizacion
y la tensi6bn psicolégica y el

tratamiento uretral asociados.

Razonamiento

darle confianza.

La sugeshién positiva consciente y
la confianza prothueve {a relajacion
y establece expectativas de éxito
con [a miccién.

5 Aciividad.

Actividad.

Si la paciente se queja de
molestias vesicales 0 no ha
ofinado en las 8 horas
siguientes a la operacion,
reportarlo inmediatamente al
Gineco, para tomar las
medidas pertinentes.

6. Actividad.

Razonamiento

la cateterizacion intermitente
posee menos riesgo de infeccibn
que la permanente, aungque esia
dltima es necesaria en esie fipo de
cirugia,

Actividad.

Si la paciente requicre una
sonda vesical, drenar la vejiga
en cantidades menores de 1000
ml cada vez. Si la diuresis
alcanzara esta cifra, pinzar la
sonda, esperar una hora y luego
drenar el resto de otina en la
vejiga.

7. Actividad.

Actividad.

Tras el sondeo vesical, valorar
la existencia de disuria, piuria,
hematuria, sensacion de

Razonamiento

Drenar mas de 1000 mi de la veiiga
libera la presién sobre los vasos
pélvicos. La sibita liberacion de
ésta permite el subsiguiente
estancamiento de sangre en estos
vasos. La sfibita desaparicion de
esta sangre del volumen central de
sangre circulante puede provocar
un shock

Razonamiento

La retencidn winaria {éxtasis) y la
introduccion de un catéter ureiral
laumenta el riesgo de infeccion del
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quemazon, frecuencia v
urgencia de miccién, asi como
molestias suprapibicas.

Valorar ia cantidad, aspecto,
olor y transparencia de la orina.

Informar de cualquier signo de

infeCcion urinaria.

[ Probiema interdependiente. '

tracto urinatio infesior

Potencial de retencion urinaria post-operatoria refacionada con la respuesta
newroendocrina al estrés, anestesia y posicion de dectibito.

1. Prevenir las atelectasias.
Actividad,

Valorar los signos vitales cada
hora durante 4 horas, fijarse en
las caracteristicas de la
tespiracién.  Confrolar  Ia
cantidad y caracieristicas del
esputo. Documentar o informar
de las anomalias.

2. Actividad.

Actividad.

Auscuttar los sonidos
respiratorios cada 2 horas el
primer dia del postoperatorio;
luego una vez en cada turno.
Anotar e informar de Ias
anomalfas.

3. Actividad.

Actividad.

Instruir y entrenar al paciente
sobre la respiracidn
diafragmatica.

4. Actividad.

L Actividad. j

I Razonamiento |

La elevacion de la temperatura
puede indicar atelectasias que
pueden conducir & una heumonia,
Las respiraciones pueden ser
superficiales después de la
anestesia.

Razonamiento

Los ruidos respiratorios pueden
estar disminuidos después de Ia
cirugfa porque el intercambio
gaseoso esia disminuido en las
areas afelectasicas.

Razonamiento

la  respiracidn  diafragmaiica
aumenta la expansion pulmonar
permitiendo que el diafragma
descienda totalmente.

IL Razonamiento j
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Ayudar al paciente a usar el
espirémetro incentive, las
respiraciones cada hora
mientras esté despierio cada 2
horas y durante la noche. En las
primeras 24 horas permanecer
cori el paciente durante su uso;
luego el paciente ia realizara en
forma independiente y podra
valorar su efectividad.

5. Actividad.

£l uso del sspirémetro inceniivo
promueve la inspiracion méxima
sostenida, que insufla los alvéolos
tanto como es posible.

Actividad.

Cambiar de posicion al paciente
asi como pufio percusion cada 2
horas a menos que esié
coniraindicado.

Razonamiento

Los cambios de posicion v la
percusidn proporcionan mejor
ventilacion os Iobulos

drenaje de secreciones.

Razonamiento

6. Actividad.
Actividad.
Ayudar al paciente a reanudar
progresivamente su
deambulacién.
7. Actividad.
Actividad. |

Fomentar el adecuado aporte
de liquidos.

La deambulacion promueve la
ventilacion adecuadamente,
estimulando una adecuada
frecuencia respiratoria.

Razonamiento )

L.as secreciones respiratorias seran
mas liquidas y por talo se
eliminaran mas facilmente si el

I Problema interdependiente. '

ciente esta bien hidratado.

Potencial de fieo paralitico post-operatorio, dolor abdominal o estrefiimiento

relaciohado con la inmovilidad, analgesia y anestesia.

1. Detectar ¢l {leo paralitico y prevenir e estrefiimiento.

pulmenar promueven



Actividad.

Valorar el abdomen dos veces
al dia para detectar los ruidos
intestinales y la presencia de
distension. Valorar la presencia
de gases o heces. Preguntar al
paciente sobre la sensacidén de
plenitud abdominal

2. Actividad.
Actividad.
"18i aparece un fleo paralitico,

como dar
instrucciones al paciette para
que no coma nhi beba nada,
conectar la sonda nasogastrica
a una succion  suave
intermitente, usar una sonda
rectal para ayudar a expulsar
los gases y administrar los
liquidos intravenosos.

3. Actividad.

aplicar  medidas  seglinl — Ha-disterision abdominal, mientras

— ———indicaciones,

Actividad.

implantar medidas de bienestar
si hay un {leo paralftico:
proporcionar frecuentes
cuidados bucales, fijar con cinta
adhesiva y colocar
cuidadosamente la  sonda
nasogéstica y  administrar
analgésicos segln necesidades.

4. Actividad.
Actividad.

Proporcionar  una dieta
adecuada, a la actividad
eristéltica. Cerciorarse de que

Razonamiento

Los nruidos imtestinales serdn
hipoactivos  inicialmente, . pero| -
deberdn normalizarse a los dos
dias del post-operatorio. La
presencia de gases o heces sefiala
el retorno del peristalismo. La
distension abdorninal y ausencia de
sonidos intestinales, gases y heces
puede indicar un ileo paralitico.

( Razonamiento

Estas medidas ayudan a_preveni

promueve e  retomo  del
peristaltismo. La administracion de
liquidos intravenoso mantiene el
equilibrio de liquidos y electrolitos
mieniras el paciente estén dieta
absoluta.

Razonamiento

Mantener comodc al paciente es
esencial para prevenir un aumento
de la ansiedad.

[  Razonamiento

Si  no ha reanudado el
peristalismo, afimentar al pacienie
provocara distension.




—————Acfividad.

se ha reanudado el
peristaffismo antes de pasar a
la dieta absoluta, a Ia
administracién libre de liquidos
sonidos,

5. Actividad.
Actividad.

Fomentar una ingesta de
liquidos por lo menos dos fitros
al dia a menos que esté
contraindicado. Proporcicnarie
al paciente los liguidos que
refiera,

8. Actividad.

Animar a frecuentes cambios
de . posicion v deambuiacién
segin la tolerancia de la
paciente.

7. Actividad.

Actividad.

Proporcionar a desplazarse
hasta el cuarto de afio si es
necesatio, si ho proporcionarle
e comodo y ensefiar a su
familia a darle intimidad.

8. Actividad.
Actividad. i
H # -
Consultar con el  médico
respecto al uso de laxantes,
supositorios o enemas.
L J

Razonamiento

Se refiere a un aporte de liquidos
suficiente para que las heces
fengan una consistencia adecuada
para proporcionar al paciente los
liquidos de su preferencia.

Razonamiento

la  aclividad promueve el
peristalfismo.

Razonamiento

Proporcionar intimidad elimina la
posible turbacian del paciente.

Razonamiento

Puede ser necesario un laxante,
supositorio o enema para favorecer
la evacuacidn intestinal. Estas
ayudas dehen usarse con
precaucion para evitar
dependencia intestinal o una
posible lesién de los tejidos en vias
de circulacion. 1
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I Problema interdependiente. '

Alteracién del bienestar, nduseas o vdmito relacionados con fa distension
gastrointestinal, los cambios rapidos de posicion yfo la estimulacion cortical det
centro del vomito o de la zona desencadenante de los quimiorreceptores.

1. Detectar el lleo paralitico y prevenir el estrefiimiento.

Actividad. Razonamiento
Prevenir ia distension La sobredistencion del tracto
gastrointestinal. Mantener fa gastrointestinal particularmente del
permeabilidad de {a sonda duodeno, desencadena el reflejo
nasogdsirica si la leva, de! vomito. e
progresar en la dieta del - —
_ lpagiente,— solo  segln|
folerancia.
2. Actividad.
Actividad. B Razonamiento |
Evitar estimulos  usuales, Estos factores causan estimulacion
olores y estimulos psiquicos cortical en la zona desencadenante
desagradables, asi como (& de los quimiorreceptores |
ansiedad intensa v el dolor. medulares gue provocan el vomito.
3. Acilvidad,
Actividad. 1 Razonamiento
Adveriir al paciente que cambie Los cambios rapidos de posicidn
de posicion lentamente. tambhién estimulan & zona
desencadenante de los receptores.
4. Actividad.
) -
Actividad. Razonamiento

Tan pronfc como sea posible
eliminar os narcoticos y pasen a
oto tipo de analgésicos (seguln
prescripcidn) vy posteriormente a
medidas no farmacoldgicas para
el control del dolor), pueden
estimuiar Ia Z0na
desencadenante de los
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quimiorrecepiores y  provocar
vbmito.
5. Actividad.

Actividad. Razonamiento
Administrar antiesméticos, Cuando las medidas descritas
segun indicaciones. resultan ineficaces, se debe

administrar -medicamentos que
actlen a nivél central para asi
eliminar {as nduseas y vomitos.

3.3.GENERALIDADES DE COMPLICACIONES MAS COMUNES EN
PACIENTES POST-OPERADOS.

Los cuidados de enfermeria para los pacientes post-operados dependen det
estado vy de éste la mayor parte de los pacientes se recupera de la cirugia sin
problemas, las complicaciones ¢ problemas post-operatorios son relativamente
raros, peor el personal de enfermeria debe tener siempre en cuenta esta
posibilidad y los signos clinicos que los indiquen, muchas de las medidas de
enfermeria post-operatorios tienen como objetivo la prevencion de complicaciones
tales como:

Complicaciones putmonares.
Atelectasia.

Suele producirse como resultado de la acumulacion de moco en los
bronguios; los signos clinicos comprenden: disnea importante, cianosis, dolor
pleural, postracién y taquicardia, siendo los cuidados de enfermeria similares a los
de fa (Neumonfa). Aunque si se ofrece al paciente ingesta suficiente de liquidos
hace que e espulto sea méas lquido, si el pacienie no puede expulsar las
secreciones se emplea la aspiracion para retirarias®.

Embolia pulmonatr.

¥ Qp. Cit BRUNNER, D. S. Pag. 569
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Los signos ciinicos de la misma son: dolor pecfaral repentino, falta de
aliento y shock. Como terapia el médico suele iniciar un tratamiento anticoagulante
para disolver el émbolo. Las medidas de enfermeria da soporte en caso de
embolia pulmonar y ademas del fratamiento médico comprende, adminisiracion de
oxigeno, al igal que medidas de prevencion para faclitar el retorno venoso.

Complicaciones circulatorias. "

Son complicaciones graves fales como: Hemorragia, estado de shock,
trombofiebitis, asi como la formacidn de frombos y émbolos que deben prevenirse
con cuidados de enfermeria con calidad y concientizarnos de la importancia que
fienen nuestras functones como parte de un equipo de salud™.

Complicaciones urinarias.
Retencion urinaria e infeccion.

Es un problema bastante frecusnte, ya que los anestésicos deprimen el
tono de la vejiga, la retencidn urinaria puede acompariarse de sobrecarga si el
paciente elimina pequenas cantidades orina en forma frecuente, pero reteniendo
mayor parte de orina en la vejiga. Si existen datos de retencién urinaria, la
enfermera debe comunicarlo rapidamente. L infeccién suele aparecer como
consecuencia de la inmovilizacién y limitacion de liquidos, los signos clinicos de
infeccibn urinaria incluyen una sensacidon de quemazdn duranie la miccion
urgencia de orinar, orina densa y dolor en el abdomen inferior. La enfermera debe
de animar al paciente a ingerir liquidos y comunicar los signos clinicos al cirujano
entre las medidas de preventién, de aumento de la ingesta de liquidos v la
dearnbulacién precoz. :

Complicaciones gastrointestinales.

El estreftimiento es una falta de fibra en la dista del paciente, asi como una
disminucién en la motilidad del tracto intestinal, producida por los analgésicos. El
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aumento de la ingesta de liquidos, las dietas ricas en fibra y la deambufacion
precoz ayudan a prevenir estrefimiento y meteorismo.

Hipo.

El hipo (singuftos) produce como consecuencia de los espasmos
intermitentes del diafragma. Puede deberse a fa irritacion del nervio frénico por
diferentes razones, siendo una de ellas distension abdominal. Existen muchos
tratamientos para el hipo. Un remedio iradicional es mantener la respiracion
mientras se bebe un vaso de agua. El fratamiento médico incluye inhafaciones de
Co2, inyecciones intravenosas de airopina, eic.; el tratamienito definitive es
efiminar la causa de irritacion del nervio frénico™.

I

I
Distension ominal.

La distensién abdominal puede deberse a la reduccién de la meotilidad
intestinal, ia deambulacién precoz, puede evitar la distensién y la introduccion de
un tubo o sonda rectal puede ayudarla.

Nauseas y vomito,

El paciente puede quejarse de sensacién de nausea o malestar gastrico.
Cuando se produce emesis, se debe valorar el aspecto y la cantidad, las medidas
de prevencidn por parie de enfermerfa seran que el paciente permanezca
postrado y hacerlo respirar profundamente. Asi como mantener el ambiente fibre
de clores desagradabfes, y administrar analgésicaos para prevenir dolor agudo. Ei
meédico puede prescribir una gente antiemético (agente que previene nduseas y
vomito}.

Problemas psicoldgicos.

% Ibidem A:M:H:G:0: Pag, 88.
 Ibidem A.M:H.G.O: Pag. 110.
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Algunos pacientes se encuentran deprimidos después de la intervencion
quirdrgica. B paciente puede enterarse de que el cirujano ha encontrado
complicaciones graves, por ejemplo un tumor maligno. Los signos clinicos de
depresion se incluyen los trastomos del sueno (suefio excesivo o insomnio),
anorexia, llanto, pérdida de la ilusién, retraimiento, rechazo a los demis, etc. La
actuacién de enfermeria abarca un conforno muy complejo, ya que la enfermera
permanece mas tiempo cerca del paciente y tiene que ganarse la confianza del
paciente y hacer que exteriorice sus problemas, reanimandolo y estimuiandolo®,

Complicaciones de heridas quir(irgicas.
Los signos clinicos de infeccion de herida quirlrgica son: exudados
MMMW
" infeccién se realiza en el laboratorio. La accion de enfermeria se enfoca al
mantenimiento de limpieza de la herida y evitar la transmision de fa infeccién va
sea a otro sitio 0 a ofra persona.

Dehiscencia.

El término dehiscencia indica la aberiura de la linea de suiura antes de que
haya cicatrizado. Se deben observar regularmente las heridas, ya que con
esfuerzo o tos, pueden romperse algunos puntos y condicionar a una dehiscencia.
En grandes dehistencias sélo se cura la herida con gasas himedas y se
comunica al médico.

Evisceracion.

‘ La evisceracion es-la salida al exterior de los érganos intermnos. Es una
complicacién relativamente rara, pero grave. Una abertura o dehiscencia de herida
abdominal constfuye una urgencia, la enfermera debe aphicar en caso de
evisceracion gasas estériles y himedas y un vendaje abdominal y avisar al médico

* ibidem GAUNTLETT. P4g. 532.
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2.4 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson inicialmente no pretendié elaborar una teorfa de Enfermeria, ya
que en su época tal cuestion o era motivo de especulacion.
Lo que a ella le #levé a desarroliar su trabajo fue a preocupacion gue le causaba el
constatar ia ausencia de una determinacidn de la funcién propia de ia enfermera.
Ya que desde la época de estudiante, sus experiencias tedricas y practicas le
llevaron a preguntarse qué es lo que deberian hacer las enfermeras que no
pudieran hacer otros profesionales de la saiud. El modelo absolutamente
medicalizado de las ensefianzas de enfermeria de aguella época, le creaba
insatisfaccidn por la ausenci lo-enfermero que le proporcionara una
identidad profesional propia®?.

A parlir de la revision bibliogréfica existente en aquellos afios sobre
enfermeria, se dio cuente de que los libros que pretendian ser basicos para la
formacién de las enferméras, 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 profesion.

Para Henderson la (nica funcidn de fa enfermera es asistir al individuo,
sano o enfermo, en la realizacidn de aguellas actividades que contribuyen a la
salud o a st recuperacion {o a una muerie serena), actividades que realizaria por
si mismo st tuviera ta fuerza, conocimientos 0 voluntad necesaria. Todo elfo de

* FERNANDEZ FERRIN Carmen Gloria Novel Martf, Proceso Atenclién de Enfermeria. Estudic de
Casos. Ediciones Gientificas y Técnicas, S:A. Masson, Salvat 1°
edicior. 1893. Pag, 42-43.



manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida
posibte®,

A parlir de esta definicion se extraen una serie de conceptos vy
subconceptos basicos del modelo de Hendersom:

PERSONA.
Necesidades Basicas.

SALUD.
Independencia.
Dependencia.
Causas de la dificultad o problema.

_ POLPROFESIONAL  — ——— — —

Cuidadoes Basicos de enfermeria,
Relacidn con el equipo de salud.

ENTORNO.
Factores ambientales.
Factores socioculturales®

LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS.

De acuerdo con la definicidn de la funcidn propia de la enfermera, y a partir
de ella, Henderson precisa su concepiualizacién def individuo o persona, objeto de
los cuidados. A si, cada persona se configura como un ser humano Gnico y
complejo con componentes bioldgicos, psicolégicos, sociocultirales y espirifyales,
gue tiene 14 Necesidades Basicas ¢ requisitos que debe satisfacer para mantener
su integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrolio y crecimiento:

** Op. Cit. Fernandez pag. 1- 10
* Ibidem Fetndndez Ferrin Pig. 12.
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Necesidad de Oxigenacién.

Necesidad de Nutricidn e Hidratacion.

Necesidad de Eliminacién.

Necesidad de moverse y Mantener una buena postura.
Necesidad de descanso y sueiio.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

© o NSO A wp

Necesidad de evitar peligros.
10, Necesidad de comunicarse.
11.Necesidad de vivir seglin sus creencias y valores.

12.Necesidad de trabajar y realizarse:

13. Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.
14.Necesidad de aprendizaje™.
NECESIDAD DE RESPIRAR.

DEFINICION.

Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno
indispensable para la vida celular y eliminar el gas carbdnico producido por la
combustién celutar. las vias respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar
permiten satisfacer este necesidad.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

Para safisfacer su necesidad de respirar, el ser humano posee un sistema
respiratorio que permite la inspiracion y a espiracion del aire a fravés de vias
respiratorias permeables y una fisiologia respiratoria adecuada.

RESPIRACION.

* Ihidem Pag, 24.
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Es el conjunto de mecanismos a través de los cuales el organismo utiliza el
oxigeno v se deshacer de su gas carbdnico. £l proceso fundamental de esta
funcidn es la oxidacion, a través del oxigeno, de sustancias de la célula ricas en
energia { subsiratos tales como glucosa y &cidos) que resulta de la produccién y
acumulacién de grandes cantidades de energia. La combustion completa de un
substratas se traduce por la disminucion de produccién de agua y gas carbdnico.

La inhalacion del aire se hace durante la inspiracion y Ia exhalacién durante
la ‘espiracion. La circulacién del aire se efectiia gracias a la permeabilidad de las
vias respiratorias { nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios y alvéolos) y a los
movimientos de los misculos de la caja toracica y ei diafragma, los cuales crean
una presion negativa en el arbol respiratorio.

__ Elproceso fundamental de la-respiracion pliede diidise en tres partes: @
ventilacion, pulmonar, la difusién de los gases y el transporte del oxigeno y el gas
carbonico. )

La ventilacién pulmonar es un proceso que permite el paso de oxigeno a los
pulmones y el reforno de los gases carbénicos al aire atmosférico. Varios faciores
san esenciales para la buena ventilacion:

- La madurez del centro vy el sistema respiratorio.

- La proporcién de oxigeno en el aire ambiental.

- La permeabilidad de las vias respiratorias.

- B funcionariemo adecuado de Yos mecanismos reguladores
de la respiracidn-

La difusién de los gases es un proceso que permite el intercambio entre los
alvéolos y los capilares. Varios factores influyen la difusién de los gases:

- Ladiferencia de presién de cada lado de la membrana.
- Bl coeficiente de la difusion de los gases.

- El grosor de la membrana alveolar.

- La extension de fa superficie de la membrana alveolar.
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E oxigeno debe ser transportado desde fos pulmones a losa tejidos y
el gas carbonico debe retomar de los tejidos a los pulmones. Los siguientes
factores infiuyen en el transporie del oxigeno a los tejidos:

- Bl némero de eritrocitos, es decir la cantidad de hemoglobina y
su afinidad por el oxigeno.
- la permeabilidad de la red arterial periférica.
- El gasto cardiaco. L
La respiracion, juega un papel muy importanie en el funcionamiento
del organismo. La respiracién normal (eupnea) es silenciosa, ritmica y sin
esfuerzo. Para dilucidar un poco mejor el funcionamiento de la respiracion
normal estudiaremos el ritmo, la frecuencia, y la amplitud de ta respiracion,

o los ruides i ios, e color de los tegumendos, la tos y las

mucosidades.

NECESIDAD DE BEBER Y COMER.
DEFINICION.

Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber
alimentos de buena calidad v en buena cantidad suficiente para asegurar su
crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y la energia suficiente.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD

Para mantenerse sano, el ser humano tiene necesidad de una cantidad
adecuada de alimentos gue contengan los nutrientes indispensables para la vida.
La cantidad v fa naturaleza de los nutrientes esté relacionada con el sexo, edad,
corpulencia y talia del individuo. Una alimentacion adecuada debe contener fos
cinco elementos siguienies: glicidos, lipidos, protidos, vitaminas y sales
minerales. Se han establecido normas alimentarias internacionales con el fin de
guiar a los individuos para poder escoger sus alimentos y procurarse una
alimentacién equilibrada para satisfacer sus necesldades hutritivas. Cuatro grupos
de alimentos basicos pertenecen a esta guia: leche y productos lacteos, pan
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celulosicas de las legumbres, células intestinales y pigmentos biliares. Las
sustancias (files al organismo como el sodio v agua, son absorbidas por osmosis,
solo quedan los residuos que sufren la accidén de las baclterias antes de ser
eliminadas at exterjor.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA.
DEFINICION. ' "

Moverse y mantener una buena postura €s una necesidad para todo ser vivo,
estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimienfos
coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes
funciones del organismo. La circulacion sanguinea se ve favorecida por los

Y

movimi
INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

La movilidad o una postura dinamica, dependen de la coordinacién de ios
misculos y de los nervios, los huesos actian como palanca y proporcionan los
punios de apoyo de los ligamentos y de los musculos.

Estos deben contraerse para producir un movimiento. Los nervios conducen
fos impuisos del sistema nervioso central. La habilidad que posee el individuo para
moverse libremente la permite evaluar su estado de salud y su forma fisica. La
actividad matriz es ademas un medio de eliminar sus emociones (gestos,
expresiones faciales), particutarmente en el nifio.

El adutto en general ha aprendido a controlar sus emociones y a menudo los
efimina por el movimiento o los ejercicios fisicos que tienen un efecto benéfico
para su organismo patticularmente acelerando la circulacion lo gque favorece la
oxigenacion celular.

NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR.
DEFINICION.



.. A

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

Dormir y descansar es una necesidad para todo el ser humano, que debe
Hlevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de
!
conseguir un buen rendimiento del organismo.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

Una parte imporiante en la vida de fos seres humanos esté dedicada al suefio
y al reposo. En los primeros meses de su vida ef nifio duerme la mayor parte del
tiempo, los periodos de susiio disminuyen a lo largo de su crecimiento y desarrollo
para flegar a ocupar la tercera parte en gl aduito.
Ei suefio es esencial para el crecimiento v la recuperacién del organismo. Durante
el suefio, fas actividades fisioldgicas decrecen, hay, pues disminucion del

_ metabolismo-basat—el tono muscular dé Ta respiracion, del puiso y de la presien

arterial. Ademés, hay aumento de Ja secrecién de hormonas de crecimiento sobre
todo en la pubertad. E) suefio fibera al organismo de sus tensiones, fanto fisicas
como psicolégicas, y le permite encontrar la energia necesaria para sus
actividades cotidianas. Los perodos de teposo, que tienen caso (05 mismas
efectos benéficos que el suefo, son también muy importantes para todos los
individuos.

NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE.
DEFINICION.
Vestirse y desvestirse es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa
adecuada segln las circunstancias (hora del dia. actividades) para proteger su
cuerpo del rigor del clima (frio, calor, humedad) y permitir la libertad de 7‘
movimiento. En ciertas sociedades el individuo viste por pudor. Si la ropa permite
asegurar el bienestar y proteger la intimidad sexual de los individuos, representa
también el pertenecer a un grupo, a una ideologia o a un status social. La ropa
puede también convertirse en un elemento de comunicacion por la atraccién que
suscita entre los individuos.
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INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

El ser humano, a diferencia de los animales, no tiene ni plumas ni escamas,
ni pelaje para proteger su cuerpo. Por esto, si quiere sobrevivir debe Hevar ropas
para prategerse de rigor del clima. Asi, par el cuidado de la salud, el individuo
escoge las rdpas apropiadas segin las circunstancias y la necesidad.

La ropa asegura fambién la integridad dei individuo preservando su intimidad
sexual. Las costumbres varian ds una cultura a ofra, y el lengusje del pudor se
manifiesta a través de comportamientos variados, de forma que el modo de vestir
juega un papel importante en este sentido.

El vestido preocupa cada vez més, puesto que forma parte importante de la
estética de! individuo, contribuye a la expresion corporal y paricipa

NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE
LOS LIMITES NORMALES.
DEFINICION.

Mantener la temperatura corporal deniro de tos Hmites normales es una
necesidad para el organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos
en constante oscilacién normal en el adulto sano se sitla entre 36.1 y 38 °C para
mantenerse en buen estado.

La temperatura corporal normal es el equilibrio entre la produccién y fa perdida de
calor a través del organismo. El mantenimiento de este equilibrio esta asegurado
gracias al funcionamiento de centros termorreguladores situados en et hipotalamo.
El calor y el frio captados o percibidos por receptores cutaneos, transmiten los
impulsos al hipotdlamo, que acta regularizando la temperatura corporal cuando
ésta se eleva, los centros anteriores del hipotalamo inhiben fa produccion de calor
y aumentan la pérdida de calor provocando una vasodilatacion muscular, una
estimulacién de la glandulas {(sudoracién) y aumenio de la respiracidn. Cuando la
temperatura corporal desciende, [os centros posteriores del hipotalamo aumentan
la produccién de calor y conservan e calor del cuerpo provocando una



vasoconstriccion de los vasos cutdneos ¢, contracciones muscitlares {escalofrios)
y una inhibicion de las glandutas sudoriparas.

NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS.
DEFINICION.

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene
el individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad que ésta achie como proteccién contra
cualquier penetracion en el organismo de polvo, microbios, etc.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

_ ia pieltiene-un papel muy importants & fealizar en of organismo, es la

encargada de regularizar la temperaiura corporal, participa en la eliminacién de
residuos (sudor, etc.), refleja el equilibrio electrolitico del organismo y transmite ias
sensaciones témicas, de tacio, de presién y de dolor,
Para cumplir estas funciones, la piel debe estar limpia, aseada y cuidad. La piel se
protege a través de las mucosas que protegen los orificios {la nariz, ojos, orejas,
vagina y recto} que deben estar aseados y cuidados para asegurar €} bienestar del
individuo v facilitar el buen funcionamiento de los drganos. La piel fiene también la
funcitn de absorcion de clertas sustancias como cremas hidratantes. Ademés, el
organismo posee faneras (pelos; cabellos, ufas, dientes) que, estando limpios y
cuidados, participan en la proteccién del organismo contra la penetracidn de
sustancias perjudiciales o nogivas.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
DEFINICION. _

Evitar peligros es una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de |
toda agresion interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y
psicolégica.

81



INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

Los individuos, a lo largo de su vida, estan amenazados por estimulos que
provienen de su entorno fisico v social. Deben protegerse continuamente contra
toda clase de agresiones, ya sea las que provienen de agentes fisicos, quimicos 0
microbianos como también de aquelias gue provienen de otros seres humanos.
Para defenderss, el ser humano posee numerosos medios naturales como [a piel,
los pelos (a nivel de orificios) v las secraciones que impiden la penetracion de
agentes externos en el organismo. Sin embargo el ser humano, para protegerse
mejor, afiade a sus medios naturales defensas, medidas preventivas para
mantener su integridad biolgica, psicoldgica y social. El ser humano se ve
amenazado en su propia integridad por estimulos que provienen de su entomo

__fisico, social-y-también—de sus propias reacciones, con el fin de mantener su

integridad, utiliza mecanismos de defensa.

NECESIDAD DE COMUNICAR.
DEFINICION.

La necesidad de comunicar es una obligacion que tiene el ser humano, de |
intercambio con sus semejantes. Comunicarse es un proceso dindmico verbal y no
verbal que permite a las personas volverse accesibles unas a ofras, llegar a la
puesta en comdn de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.

INDEPENDENCIA DE LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

El ser humano tiene necesidad de otros para responder al conjunto de sus
necesidades vitales y para satisfacer sus aspiracionss superigres. En efecto, para
si desarrollo fisico como psicoldgico, al inicio de la vida y més tarde a los
infercambios con sus semejantes que pueden asegurar la satisfaccién de sus
necesidades fundamentales. La familia, el entomno v el conjunto de la misma
sociedad concurren, por medio de la comunicacién, a hacer del nifio un ser
humano en toda plenitud. Los cuidados de los primeros meses de vida, educacién
y més tarde todas las interacciones sociales se apoyan en esta capacidad de
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intercambio y de comprensién mutua entre las personas. La realizacion de la
comunicacion se basa, en un conjunto de condiciones bio - psicosociales sin las
cuales no seria posible su existencia. La persona capaz de comunicarse con sus
semejantes es fisicamente apta para recibir estimulos intelectuales, afectivos y
sociales que se desprenden de su entorno.

NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.
DEFINICION.

Actuar segiin sus creencias vy sus valores es una necesidad para todo
individuo; hacer gestos, actos conformes a su nocion personal del bien y del maly
de la justicia, v fa persecucion de una ideologia.

‘ INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD DE ACTUAR
SEGUN SUS CREENCIAS Y SUJ VALORES.

El ser humano aislado no existe, Esta en interaccion constante con los ofros
individuos, los miembros de la sociedad y con la vida cosmica o el ser supremo.
Los seres humanos interactian continuamente con los demdas, apattando en esta
relacién su experiencia de vida, sus creencias y sus
valores que de una parte o de otra favorecen la realizacién de si mismo y el
desarroilo de la personatidad.

NECESIDAD OCUPARSE PARA REALIZARSE.
DEFINICION.

Ocuparse para realizar es un necesidad para todo individuo; éste debe llevar a
cabo actividades que le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su
potencial al méximo. La gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus
acciones, puede permitirde llegar a una total plenitud.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.
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El ser humano siente el deseo de llevar a cabo cosas (tiles que respanden
a un ideal en el que cree, lo que implica de parte del individuo al escoger la
carrera, 0 bien escoger pertenecer a ciertos grupos filantrépicos para llevar a cabo
obras que !e permitan realizarse. Para hacer esto, € individuo debe aprender @
conocerse, a conocer a los demas y a controlar €l entomo. La satisfaccidn de esta
necesidad implica la autonomia del individuo, la tomo de decisién conscienie e
inmediata y la aceptacion de Jas consecuencias de las deciSiones. Esta necesidad
puede estar relacionada a jos roles sociales vividos y dominados por el individuo.
Ademés, éste tiene la impresién de no realizarse plenamente cuando siente la
desaprobacion de los demas frente a sus acciones, puesto que tiene la necesidad
de seguridad, de consideracion y de amor. La capacidad del individuo de

~_ realizarse es personaly-Gniea; estosignifica que Ciertos individuos tienen siempre

necesidad de los demas para senfirse valorados, mientras que ofros pueden
prescindir y enconirar en el interior de ellos mismos una gratificacion que les
permite conirolar eficazmente el entorno. ‘
NECESIDAD DE RECREARSE.
DEFINICION.

Recrearse es una necesidad para ef ser humano; divertirse con una
ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y psicoiégicb.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD.

Desde hace filenios, los seres humanos han dado una gran imporiancia a
ia diversion. El ser humano ha sido slempre consciente de la necesidad de ocupar
una parte de su tiempo con actividades recreativas para liberarse de la tension
engendrada por su frabajo diario. Las diferentes maneras de recrearse han
cambiado con la evolucién de las sociedades. En nuesiros dias, et avance de la
ciencia v de la tecnologia ha tenido como consecuencia la aparicién de multitud de
actividades de diversidn y de ocio que son accesibles a muchaos. El individua
puede enionces escoger los medios de recrearse que correspondan a sus

84



aspiraciones. Por el contrario, cierfos individuos experimentan una gran
satisfaccion al irabajar y olvidan recrearse.

NECESIDAD DE APRENDER.
DEFINICION.

Aprender es una necesidad para el ser humano de adguirir conocimientos,
actitudes y habilidades para modificacion de sus comportamientios o la adquisicion
de nuevos comportamientos con el objetivo de mantener ¢ de recobrar la salud.
INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD

_Alo largo de toda su vida, el ser humano debe adaptarse continuamente a los
cambios del entomo, adoptando las medidas necesarias para mantenerse en
salud. E! autoconocimiento, es pues, esencial para el individuo con el fin de llegar

a analizar sus habilos de vida y verificar si foma las medidas adecuadas para
mantenerse en safud. Después de este analisis, el individuo experimenta la
necesidad de aprender Ioé medios mas eficaces para conseguirio. Cuando ha
adquirido los conocimientos, las actiiudes vy fas habilidades para mantener se
salud, el individuo experimenta un sentimiento de seguridad, siendo asi capaz de
luchar contra la enfermedad, el estrés y la ansiedad de la vida cotidiana.

Las diferencias personales en ia satisfaccidn de las 14 Necesidades Basicas
viene determinadas por los aspectos biotogicos, psicologices, socioculturales y
espirituales, inherentes a cada persona, asf como por la esirecha interrelacién
existente entre fas diferenties necesidades, que implica que cualquier modificacidn
en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en cada una de elias ptieda
dar lugar a modificaciones en las restantes™.

LA SALUD. INDEPENDENCIA/ DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA
DIFICULTAD.

36 RIOPELLE Llise, inf. M:N; Louise Grondenm enf. M.ed; Margot Phaneuf “Cuidadas de

enfermeria._Un_proceso cenfradg en las necesidades de la persona’, M.A.
Editorial. McGraw-Hill Interamericana. Pag. 73.
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Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr independencia y por io
tanto, la safisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado optimo ia propia saiud (concepto que la autora equipara con
la satisfaccidon por unofa mismo/a, en base a sus propias capacidades, de las 14
necesidades basicas. Cuando esto pasa ho es posible aparece una dependencia
que se debe segln Henderson a tres causas vy que identifica como:

Falta de fuerza.
Faita de conocimiento.

INDEPENDENCIA.

Capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades
basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para safisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo vy situacidn.

Los niveles de independencia en la satisfaccion de necesidades son especfficos y
Gnicos para cada individuo. Deben ser considerados de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada persona, las cuales varian segin los aspectos
biofisolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

DEPENDENCIA. o

Pueden ser considerados en una doble vertiente, por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabe por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por olro lado puede ocurir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir ta satisfaccion de tas
necesidades.

LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

26



3.- Finalmente, en la etapa de Evaluacion, el modelo de Henderson ayuda a
determinar fos criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y/o alcanzados a parlir de ia puesta en marcha de! plan de cuidados,
ya que seglin esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia méxima en la satisfaccién de las necesidades, lo mas rapidamente
posible®.

7 . ,
¥ FERNANDEZ FERRIN Camen; Gloria Novel Martf. Proceso Atencion de Enfermeria. Estudic de

Casos. Ediciones Cientfficas y Técnicas, S:A. Masson, Salvat 12
edicion. 1993, Pag. 42-43.



25. RESUMEN DE LA PATOLOGIA HISTERECTOMIA TOTAL
~ ABDOMINAL (MIOMATOSIS UTERINA).
CONCEPRTO,

La histerectomfa obstétrica es aquefla que se realiza en cualquier periodo
del estado gravido puerperal, en la obstetricia moderna se presenta con cierfa
frecuencia la necesidad de exdirpar un Gtero porque esta enfermo y amenace la
vida de ia paciente al no ser extirpado y no exista ofra manera de resoiver el
problema®®.

GENERALIDADES.
En nuestro medio existe la tendencia de hacer cirugia conservadora, sin
__I‘eﬂbi@m_dmadnmmwadweﬁmmébm

vez mayores y a la disminucion del riesgo anestésico-quirlrgico.

La histerectomia obstétrica se pede dividiren 2 grf;ndes grupos de acuerdo
a la época del estado gravido puerperal, va que el manejo y prondstico varia
notablemente a la época en que se presenta el problema o sea, la histerectomia:
< Enla primera mitad del embarazo.

(7
L

En la segunda mitad del embarazo.
En el trabajo de parto.
En ef puerperio: inmediato tardic™.

oo

-,
e

35 MONDRAGON Castro, Héctor. “Obstetricia Basica lusirada™. 4°. ed. Editorial
Triltas. México, DF, 1995. { © 1982); p.p. 82.

A.M.H.G.0. No. 3 del LM.S.S. ‘Ginecologia y Obstetricia™. 3*. edici6n. Ed. Méndez
Editores México, D.F. (€ 1997) p.p. 102

3 AMH.G.O. No. 3 del LM.S.S. “‘Ginacologia v Obstetricia”. 3% edicién. Ed. Méndez
Editores México, D.F. (€ 1997) p.p. 102.



INDICACIONES.
< Absolutas.
<+ Relativas,
Electivas.
Para indicar una operacidn de histerectomia es primordial vaiorar en primer

‘O

*
0.0

término la vida de la paciente, la edad es imporiante a considerar, la paridad o
nimero de gestiones es igualmente importante de considerar, ya que no es lo
mismo decidir una histerectomia en pacientes sin hijos que en aquella que no ha
tenido varios.

~__ Ep un cuadro ene-que la-vidade fapaciento estd de por medio se
antepone desde iuego, su vida a cualquier otro factor a considerar. Habria casos

en los que se pueda contemporizar siempre que la vida no estd en peligro,
considerando los factores anteriores de todo lo anterior tenemos que las
indicaciones de Histerectomia se pueden resumir en 2 grandes grupos*®:

i. infeccidn.

ih. Sangrado.

+ En la primera mitad del
embarazo.

< En la segunda mitad del
embarazo.

4% En 2} trabajo de parto.
% En el puerperio.

J

PUERPERIO.
En ei puerperio inmediato ia sitvacion que més frecuentemente indica que
se presente una histerectomia es el sangrado, propiciando originaimente por:

$1



Desgarros de aumento en la aplicacion de forceps que resultan dificiles de
reparar. La atonia uterina frecuentemente se puede corregir mediante la aplicacion
de oxitéeicos, teniendo la seguridad de una cavidad limpia e integra, sin embarazo
en las varias ocasiones a pesar de todas las medidas resulta (indispensable
exdirpar ef drgano danado.

TIPOS DE INTERVENCION.
Se puede practicar:
*  Histerectomia total con anexos.
¢ Histereciomia total sin anexos.
+  Histerectomia total con anexos.
»  Histerectomia en blogue.
»  Cesérea histerectomia®'.

La histerectomfa total con o sin anexos segln el caso es la indicada
siempre y cuando se llenen estrictamente los siguientes requisitos:

a Ciryjano habil y experimentado.
o Medio hospitalario en ef que se cuente con fodo o necesario.
a Que las condiciones de la paciente permitan prolongar el aclo
quirtrgico.
COMPLICACIONES.

Las complicaciones son frecuentes en la histerectomia practicada en el
estado gravido puerperal, por ser generalmente una operacion de emergencia con
paciente en malas condiciones. Las principales complicaciones son*?:

4: Op. Cit. Pag, 218. .
“! PERNOLL L. Martin, Alap H. Dechering. “Diagndéstico y tratamiento Gineco-obstetrico™. 74, ed.

Editorial. El Manual Modemo, 8. A . de C. V.
México, D. F. 1997@ 1976. pag. 653.



INFECCIOSAS.
Dehiscencia de pared abdominal.

7
..‘

‘
0.0

Abscesos residuales {pélvicos, c(pula, vaginal, subirénicos).
Pelviperttonitis.

Peritonitis.

< Shock bacterémico.

o
0‘0

o

% Pielonefritis,

% Hepatitis toxico-infecciosa.

HERMORRAGICAS.
< Hemoperifoheopor sangrado—de pediculos y sangradode cipula—
vaginal.
APARATO URINARIO.

>

*  Lesidn vesical.

»

% Fistulas.
< Lesion de ureteros.

2  Insuficiencia renal aguda.

APARATO URINARIO.
Lesidn vesical.
Fistulas.

Lesion de ureteros.

* > o,
BB

R
L

Insuficiencia renal aguda.

APARATO DIGESTIVO.

<+ o paralitico.

2 Op. Cit. pag. 987.
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<  Obstruccién intestinal por adherencias.
¢ Ulceras de estrés.

OTRAS.

-

<  Desequilibrio hidro-electrolitica®.

MORTALIDAD.
A pesar de ser una infervencién diffcil por las condiciones ya expuestas, en
manos experimentadas y en buen medio hospitatario, fa mortalidad giobal es de
7.5%, cifra que es baja, si se considera el tipo de paciente y las condiciones en
que son intervenidas. Naturalmente que para los casos de infeccidn
[

__ principalments los abortos séptices-ia mortatidad ser4 ayor.

MIOMATOSIS UTERINA.
CONCEPTO Y SINONIMIA

El término Mioma es comlUnmente aplicado a un tumor benigno que se
origina en el tejido muscular fibroleiomioma {(miomatosis uterina) es la palabra més
exacta, pussto que implica un tumor benigno de punto de partida muscular con
participacion de tejido fibroso, también se le ha conocido como fibroide, fibroma,
escleroma, mioma, lisa, fibromioma, fibromiomatosis, fibromatosis, o
fibroleiomatosis™.

FRECUENCIA.

La miomatosis es el tumor més comin del Gtero humano y el tracto genital
femenino, se calcula que del 10 al 20% de tas mujeres que pasa de 35 afios
presentan este tumor y que pasan de 35 afios presentan este tumor y que una
fercera parte de las operaciones ginecoldgicas es por fibromiomatosis. La edad

Bt - Ibidem PERNOLL L. Martin, Alan H. Dechering p4g. 975
* Op. Cit. MONDRAGON Castro, Héctor “Obstetricia Basica Hustrads™. Pag. 879
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fluctda de los 200 a los 70 anos, enconfrando la mayor frecuencia de fos 40 a los
45 aiios.

DIAGNOSTICQ. _

La triada clasica consiste en sangrado uterino anormal, tumor genital y
leucorred; sin ambargo, en nuestra experiencia hemos visto que si bien este
cuadro clinico es frecuente no es ef Gnice, habiendo ofras muchas expresiones
sobre el aparato genital o fuera de éste atinadas por el tumor.

La miomatosis uterina puede y de hecho lo es, asintomatica en la tercera
parte de los pacientes y diagnésticarse por un hallazgo de exploracién®,

Los cuadros clinicos por ser multifacéticos se puedeﬁ agrupar en la
siguiente forma:

1. Alferaciones menstruales y hemorragia uterina anormal.

2. Alieraciones de la concepcién.

3. Complicaciones del estado gravido puerperal.

4. Sintomas originados por la compresion de estructuras vecinas.
a) Sobre paguetes vasculo-nerviosos.
b} Sobre el aparato urinario.
c) Sobre e aparafo digestivo.

5, Sintomas debidos a complicaciones tumorales intrinsecas:
&) Degeneracidn benigna.
b} degeneracidén maligna
¢} oftras cambios tumorales.

1. Trastornos menstruales y hemorragia uterina anormal.

- % Op. Cit. AM.H.G.0. No. 3 del L.M.5.S. “Ginecologia y Obstetrivia  pag. 764
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£l 58% de las pacientes con miomatosis uferina presentan trastornos
menstruales y/o hemorragia uterina anormal; solamente una tercera parte de las
pacientes son eumenoméicas y e 8% restante no presenta alferaciones
menstruales por ser postmenopausicas. Ocupa el primer lugar la piomencrrea con
el 20%, la hiperpolimenorrea en segundo lugar v la plimenorrea en tercero.

la hemorragia uterina anormal se presenta en el 47% anafizando los

factores que intervienen en los caracteres menstruales en nuestros pacientes
portadoras de fibromiomas uterinos, se puede deducir lo siguiente:

a

£} factor endocrino esté atterado en la gran mayoria de los casos, pues
solamente e 114% de los pacientes presentan estudios

__  nistepatolégieosdelovario calificado como normal®’.

b)

<)

d

€}

El factor endometrial esta también alterado puesto que el estrogenismo
producido por lesionas ovaricas actGan scbre el endometrio y originan
hiperplasia del mismo (51% de los casos) endometrio profiferativo puro
(15%) o secreto deficiente (20%). Se agrega &! componente inflamatario
y ademdas, es importante recordar que | extensién de la superficie
endometrial sangrante est4d aumentada por la distorsién que sufre ¢l
endometrio al alejar sf nicleo tumoral.

El factor miometrial se torna duro con poca capacidad para regular el
flujo sanguineo de los vasos que lo atravigsan.

El factor dei lecho vascular pélvico frecuentemente (53% evidencia
varicocele pélvico o lumboovarico.

No debemags olvidar que existen factores extragenitales que al actuar
sobre el lecho conjuntivo, vascular en forma indirecta o sobre la

“ \bidern PERNOLL. L. Martin, Alan H. Dechering pag. 1025.

“ Ihidem . AMH.G.0. No. 3 del LM.S.S. “Ginecotogia v Obstelricia, pag. 954.
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coagulacion sanguinea pueden influir en la cuantia del sangrado
uterino®,

FIBROMATOSIS UTERINA.

El Gtero con miomas puede permitir la nidacién v progresién del embarazo
hasta el término. Este problema se puede resolver mediante la atencion de un
pario eutocico; y el puerperio en estos casos es de evolucidn normal; sin embargo,
pueden condicionar aborto, parto inmaduro o prematuro, cuando reducen la
capacidad de la cavidad uterina o modificar la circulacion det (tero. Por fortuna es
poco frecuente la asociacion de fibromas uterinas y embarazo que*®:

a) Una fibromatosis uterina mdltiple o intramural y submucosa propicia
. -infedilidad-atocurriraborios repefidos.
b} Las muieres de edad avanzada que padecen de fibromas uierinas
diffcilmente se embarazan.

Por su localizacion los fibromas pueden ser: intramurales, subserosos,
submucosas y pediculados. La asociacién de miomatosis y embarazo es
importante porque &l embarazo tiene efecto nocivo sobre los miomas y a su vez
éstos repercuten sobre ef embarazo. Efecto del embarazo sobre los fibromas, el
embarazo repercute sobre los fibromas ak

ay Favorecer el crecimiento de los mismos por efecto hormonal
{estrégeno) durante fa gestacion. i

b) Favorecer la degeneracién de los miomas que pueden ser de 3 clases:
Hialina, grasa, sarcomatosa,

c) Involucionar su tamarfio durante el puerperio.

“ JONATHAN, L. Benumof. “Clinicas de Anestesioloria de Norteamérica™. Tr. De W. B. Saunders
México, Ed. interamericana, 1989 (©19889). p.p. 409.
“® \bidem PERNOLL L. Martin, Alan H. Dechering p4g. 925.



Efecto de los miomas sobre el embarazo, a su vez, los micmas pueden
compficar el embarazo al:
a} Condicionar infertilidad ya que provoca abortos de repeticién (aborio
habitual).
b} Producir distocias va que actfan como fumores previos a la
. presentacion.
c}  Propiciar la mayor frecuencia de situaciones transversas u oblicuas.
d)  Propiciar {a mayor frecuencia de situaciones transversas u oblicuas.
e) Organizar distocias de contraccion durante €l trabajo de parto y/o atonia
uterina en el puerperio inmediato.
f)  Favorecer la ruptura prematura de membranas.
) Favorecer el desprendimiento-prematuro do placenta normo nserma y

placenta previa™.

TRATAMIENTO.

En caso de asociacién de miomas y embarazo la conducta debe ser
expediente. Se justifica practicar una miomectomia solo en caso de que ocurra
una complicacién aguda como degeneracidn del mioma o torsion del pediculo.

Durante el trabajo de pario se debe vigilar con mayor cuidado la actividad
utering para descartar una distocia de contraccion en tanto que durante el
puerperio habra que prevenir atonia uterina mediante el empleo de oxitécicos. |

Cuando se realice una cesérea y se aprecien las fibromas uterinas es
recomendable no intentar una miomectomia, excepto en los casos de tumores

pediculados o de muy facil extirpacion.

Si se trata de miomas submucosas o intramurales multiples es preferible
esperara que pase ei puerperio y luego se haga una valoracion adecuada para
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3.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3.1

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 37 afios que ingresa al servicio de urgencias toco-

quirlrgica por presentar las siguientes necesidades: de Comunicacion asociada al
temor miede e inguietud; la necesidad de Evitar Jos pelfigros asoCiadoe a las

posibles complicaciones de hemorragia, trombosis venosa profunda; la necesidad

de Aprendizaje asociado al miedo y temor que presenta la paciente; la necesidad

de Hidratacién por la posible hemorragia, infeccién de herida quinirgica y retencibn

urinaria por la anestesla; la necesidad de Oxigenacién provocado por fa disnea

provocada por fos efectos de ia anestesia y la postura; la necesidad de Moverse y

mantener unag buena postura asociada por las—{esiones de presion por

inmovilizacion de tiempo de cirugia y pos-anestesia; la necesidad de Nutricidn

provocado por la disminucion de ingesta de alimentos v la presencia de vémitos y

la necesidad de Efiminacién por disminucion de fa peristalsis.

3.2.- VALORACION
HISTORIA CLINICA.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre Edad. No. afiliacion

Silvadoray Martinez Lorena 37 112 86 57 0797 2F60

Sexo Domicilio Teléfono
Femenino. | Benito Judrez o. 4 12, Fc. Crespo, Ceiaya

Gpoy Rh Qcupagion Religién | Lugar de residencia.

O Hogar. Celaya, Gio.

Escolaridad E. Civil. Origen Siuacion econdmica
3° Sec. Casada Celaya Baja

Servicio Fecha Nombre del esposo

G. 0. 10 01 2000 Arturo Seplilveda Salinas
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.
Formada por 9 integrantes, ocupando el 3er iugar dentro de su familia.
Refiere ser hija de madre diabética sin tratamiento médico, con antecedentes
de esposo alcohdlico {+++} vy fumador crénico desde hace 15 afos, sin llegar
a pérdida de Ia conciencia, los demas datos sin antecedentes de importancia.

ANTECEDENTES PERSONALES NQ PATOLGGICOS.
Vivienda formada por 3 habitaciones, 2 de ellas las ocupa como habitacion v
la Gitima como (sala, cocina y comedor) 1 bafio y 1 patio, con lo necesario,
aungue de condicion humilde. Cuenta: con drenaje, agua, luz, ventilacion e
iluminacion. La higiene general se considera—egular, ya que el bafo io
realiza cada tercer dia y el cambio de ropa también, refiere que recibié todas
sus vacunas y que sdio sufrid enfermedades propias de la infancia. No

practica ningiin deporte, por no tener tiempo, ya que tiene una familia muy
Aumerosa (5 integrantes mas ella). en ocasiones borda manteles para
venderlos, v no descansa (sdlo por las noches), réfiere dormir bien, v
considera a su famifia un poco desintegrada por ¢! problema de su esposo.
Actualments tiene una actitud deprimida y negativa ante la situacion actual.
Los demas sin datos de imporancia. Niega antecedentes quirirgicos y
{ransfusiones.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca a los 13 afios. con un ritmo de ¢/28 dias de forma reguiar, con
duracién de 3-4 dias. Su fecha de la Glftima menstruacion fue el 1° de Abrilde
1999, fecha probable de parto 8 de Enero del 2000. Vida sexual activa, hiene
4 hijos de ias sigulentes edades: nifios (2 de 11 y 10) nifias (2 de By 2).
Gesta 6. Partos 5. Cesdareas 0. Abortos 1.

Refiere que todos los embarazos los cursé normalmente sin ninguna
complicacién y que sdlo de los 2 dltimos recibié consulta prenatal; de su



T

embarazo anterior al actual fue el 8 de Enero de 1999, y que termind en
aborto. De 10 S.0.G. X F.UM. y que enseguida, supone que se embarazo,
puesto que no volvid a menstruar. Actualmente cursa su ptimer dia de
hospitaliracion post-parte (Paro fortuito con desgarra), terminada en dbite,
se extrajo la placenta por haber tenide retencion de la misma. Se realizd
revisidn de cavidad uterina para corroborar que no haya membranas v restos
placentarios, quedando ia cavidad indemne; presentandose abundanie
sangrado transvaginal por presentar atonfa uterina, por lo tanto, la indicacion
fue H. T. A,; se da por terminado el evento quirdirgico y se hospitaliza en piso.
Se explica y se orienta sobre su estado actual.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. fﬁ
wgdadﬂa&aﬁmmwa en institucion de salud y

—— " proplas de la infancia; niega antecedentes quirlrgicos ni trauméticos, no

alergias ni transfusionales, estudic de iaboratorio de control Bh - Hg 120 y

Ah (o +} aparenfemente sana.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Llega al servicio por dolor obstétrico en periodo de expulsién y por no sentir
movimientos desde 1a noche anterior. Dilatacion completa y rompirmiento
premature de membranas de 24 horas de evolucion, Se atiende pario
eutocico en admisibn de toco (Obito), alumbramiento dirigido por tener
retencion de placenta (va en o servicio de expulsién), presentando
abundante sangrado, complicacién y se repara el desgarro. Confinla
abundante sangrado transvaginal refractario a las maniobras habituales de
involucién; presentdndose atn Ya atonia posteriormente se decide a realizar
HTA.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

w2



Paciente tranquiia, palidez generalizada, refiere tener un buen apefito, en
ocasiones se deprime un poco, lo demds sin antecedentes de importancia,
peso 63 kg v falla de 150 cms con actitud positive ante fo sucedido.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

8h, Hg 10 6g/dl EGOpH®6 USG. Embarazo de 34
Glucosa 100 mg Gluc 8no) SDG + miomatosis
Qx creatinina 0.6 Cetona (lig. Huellas). uierina de grandes
Leucos {8-10 elementos

Células epiteliales (+)

[ —

DIAGNOSTICO. —_—

Paciente femenino en periodo expulsivo + hipomotilidad feta! + rompimiento

prematuro de membranas de 24 hrs. de evolucién con dilatacion completa y
en malas condiciones.

Paciente femenina de 37 afios de edad con paridad safisfecha decide
someterse a método de planificacion familiar definitiva (OTB), cursando su
2do dia de post (Obito) + HTA por miomatosis uterina de grandes elementos.

‘Xl. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
o Embarazo de 34 semanas de gestacién por clinica + SFA + Liquido .-
meconial (++++), pH dbito.
o Paciente postoperado de HTA por miomatosis uterina de grandes

l Ter Dia. l

>  Solucibn glucosada al 5% 1000 + 20 U de oxitocina, posteriormente
s6lo mixta de 1000 p/8 haras, continuar con solucidn glucosada al 5%
1000.

elementos.
Xil. TRATAMIENTO Y MANEJO EN HOSPITAL.




>
>
»
»
>
>
»
>

»

Ampicilina 1 gr L.V. ¢/6 horas.

Dipirona 1 g LV, ¢/6 horas {primera toma de T/A)
Amikacina 500 g L.V. ¢/8 hatas.

Toma de signas vitales por turno.

Cuidados generales de enfermeria.

Vig STV.

Ayuno.

Bario y deambulacion.

' 2do. Dia. l

Solucion glucosada al 5% 1000 + 20 PMVP.

»  Ampicilina 500 mgV.0. c/6horas, — ————————

>
>
»
>
>
>

>
>
>
>
>
>
>

Acetaminofen 500 mg V. O. ¢/ hors.

Vigitancia STV,

Dieta liquida, posteriormente blanda.

CGE y SUVT.

Deambulacion y bafio.

Bh (control). T.P., T.P.T., Plaguetas, Grupo y Rh de control.

' 3er. dia I

Retirar soluciones.

Cuidados generales de enfermeria.
Signos vitales por turno.

Bafio y deambulacién.

Dieta normal.

Ampicilina 500 mg V.0. ¢/6 horas.
Acetaminofen 500 mg V.O. ¢/6 horas.
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»  Recabar laboratorio.
»  Prealta.

' 40. Dia. l

> Alta del hospital.
>  Cita abierta al servicio con indicaciones meédicas.

XiH. CONCLUSIONES.
Paciente femenina de 37 afios de edad post-6bifa, actuaimente cursando su
primer dia de post-operada de H. T. A,, la cual se encuentra en buenas
condiciones generales, ya sin soluciones parenterales, consciente, franquita,
afebril. A la exploracitn se encuentra paciente conTeseguedad de mucosas y
palidez generalizada, conjuntivas ictéricas a la palpacién Abdomen blando
depresibie, doloroso por la reciente cirugia. Herida quirlrgica sin signos de
infeccion involucionado, loquios normales, no fétidos, signos dentro de lo
normal, se espera que de seguir asf, se pueda dar de alta pronto, no sin
antes darte indicaciones de urgencias.

XIV. PRONOSTICO.
Bueno para la vida de la paciente.

3.3.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Comunicacion

Ansiedad miedo. En relacién con la experiencia quirirgica de las estructuras
corporales, gases y moviiidad manifestadas por temor, ansiedad e inquietud.

Posible afteracién dei autoconcepto a los efectos percibidos sobre la
sexualidad y el rol de mujer.

103



Evitar los peligros
Posible complicacion. Lesién uterina, vesical recta, hemorragia vaginal,
trombosis venosa profunda, formacion de una fistula.

Hidratacién
Posible complicacion:  Hemorragia, hipovolemia/shock.  Evisceracion,
dehiscencia, infeccion (peritonitis), retencion urinaria, trombofiebitis, ifeo paralitico.

De aprendizaje

Posible alteracidn en el mantenimiento de la salud debido a una falta de
conocimiantos acerca de los cuidados perineales de la “incisibn”, signos de
complicaciones, restricciones en_la—actividad, retirdndola de fa menstruacion,
terapia hormonat y cuidados de seguimiento,

Oxigenacion

Potencial de alteraciones de la funcién respiratoria en relacién con
inmovilidad secundaria al estado de post-anestesia y dolor
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3.5.- EJECUCION,

NECESIDAD: COMUNICARSE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

ANSIEDAD/MIEDO. En relacion con la experiencia quinirgica de las estructuras

corporales, gases y movilidad manifestadas por temor, ansiedad e inquietud.

E)

OBJETIVO.

La paciente deberd comunicar sus sentimientos, dudas y femores con

respecio a fa experiencia quinirgica. El paciente expresara si se le pregunta, lo
- gue espera con respecto a las rutinas pre, trans y postoperatorio.

INTERVENCIONESDE |
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA, |

. Darte wanquilidad y comodidad, y
quedarse con el paciente, animarle
a que comparta sus septimientos y
preocupaciones, escucharle
atentamente y fransmitile una
sensacion de empatia y
entendimiento. -

Proporcionarle apoyo emocional
vy animar al paciente a que
comparta, le permite aclarayr sus
miedos v le da a la enfermera la
opartunidad de proporcionarie un
Feedback realista y tranquifidad.

. Corregir todo error ¢ informacion
inexacta que tenga el paciente
sobre el procedimiento.

.los factores modificables que

contribuyan a la ansiedad inciuyen
la informacién incompleta e
incorrecta. £l dar una informacion
comrecta ¥ la correccion de los
errores puede ayudar a eliminar
los miedos v a reduci la ansiedad.

. Determinar si el paciente desea
apoyo espititual, p. ejemplo, la
visita de un clérigo u otro lider
espiritual, articulos religiosos o
ritos. Organizar este apoyo si es
necesario.

. Muchos  pacientes

necesitan
apoyo espititual para fomentar su
capacidad de afrontamiento.

. Permitir vy fomentar que los
miembros de ia famiia y las
personas allegadas compartan sus

. El apoyo eficaz de los miembros

de la familia, otros parientes y
amigos, puede ayudar al paciente
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medos ¥ preocupaciones.
Enumerar su apoyo al paciente,
pero sélo si es significativo vy
productivo.

a afrontar la cirugia y la

recuperacion®'.

5. Avisar al médico si el paciente
muestra anstedad grave o panico.

5. Bi aviso inmediato posibilita una
rapida valoracibn y una posible

actuacion farmacolégica.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

6. Avisar al médico si el paciente]| 6. El médico es responsable de
necesita alguna explicacién mas expiicar la cirugfa al paciente y a
sobre el procedimianto; la familia; fa enfermera, de
previamente, ol médico debe determinar su nivel de
explicarte lo siguiente: | _comprension y liego—avisar —al]

médico de la necesidad de dar
mas informagion.

a) Naturaleza de la cirugia.

b) Razon v resultado esperado de
la cirugia.

¢} Todo riesgo impilicado.

d) Tipo de anestésico que va a
usar.

@) Duracidbn esperada de la
recuperacidn y toda restriccién e
instrucciones postoperatorias.

. implicar. a los miembros de la
familia o personas allegadas en la
educacién dei paciente, siempre
que sea posihle.

7.Los miembros de la familia o
personas allegadas entendidas
pueden servir como
“enfrenadores” para recordarle al
paciente las instrucciones y
restricciones postoperatorias.

. Darte instrucciones {junto a la cama
0 en grupo) sobre la informacién
general relativa a fa necesidad de
paricipacidn en la actividad, rutinas
preoperatorias, entorno, persona y
ejercicios postoperaiorios.

8.la educacibn  preoperatoria
proporciona informacion  al
pacienie, que puede ayudar a
reduckr la ansiedad y el miedo
asociados a lo desconocido y
fomentar su sensacion de contro!
sobre la situacién™.

9. prestar informacién o reforzar el

9. La estimulacidn simulidnea de

* thidem GAUNTLETT Péag. 521.
“ Ibidem FLYNN. P4g. 135.
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aprendizaje usando materiales
escritos por ejemplo, fibros, {olletos,
hojas de instrucciones o sistemas
audiovisuales {por ejemplo, videas,
dispositivos, posieres).

miltiple sentidos aumenta sl
proceso  del  aprendizaje. El
material escrito puede retenerse y
usarse como referencia después
det alta. Estos materiales pueden
ser especialmente (tiles para los
cuidaderes que no parliciparon en
las sesiones educafivas dei
paciente.

10. Explicarla importancia de todos los
procedimientos preoperatorios.

a) Enemas.

"b) Estado de dieta absoluta.
¢) Preparacion de ia piel.

d) Pruebas de laboratorio.

R

10. Esta informacion puede ayudar a
aliviar la ansiedad vy el miedo
asociados a la falta de
conocimiento de las rutinas y
actividades preoperatorias
necesarias.

a) Los enemas se dan a veces

| para_vaciar el intestino —de)
material fecal, io que puede
ayudar a reducir el riesgoe de
cbstruccién intestinal
postoperatoria al reanudarse
el peristattismo.

b} La eliminacién de los liquidos

orales preoperatoriamente
Reduce el riesgo de
aspiracion en el
postoperatorio.

c) Las pruebas vy estudios

establecen los valores basicos
y ayudan a dstectar cualquier

anormalidad antes de la
cirugtas.

d} Los sedantes preoperatorios
reducen la  ansiedad vy

promueven la relajacion, lo
que aumenta la eficacia de la
anestesia y disminuye las
sécreciones en respuesta a la
infubacion™.

1i. Comentar los  procedimientos
preoperaforios y fas sanciones
esperadas.

a} Aspecto del quirdfano v del

11. De nuevo, la comprensicn del
cliente de los procedimientos y
- sensaciones esperadas puede

ayudar a reducir los miedas

< Ibidem HOLLOWAY. Pag. 420.
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b) Monitorizacién de consiantes
| it

c) Comprobacion y cambios de
vendajes.

d) Colocacion y cuidado de la
sonda vesical (Foley).

€) Colocacion y cuidado de ia
sonda vesical (Foley).

f) Otros diagnodsticos, tales como
vias intravenosas {V), bombas
y drenajes.

equipo. asociados a lo desconocido 0
b) Presencia del personal de inesperado.
quirgtano.
¢} Administracidon de la anestesia.
d)Aspecto de la sala de
fecuperacidn post-anestésica.
12. Explicar todas fas rutinas y| 12 La explicaciin de lo que &l
sensaciones esperadas. cliente puede esperar, del por
qué se hacen los procedimientos
y del por qué pueden producirse
cierias  sensaciones  puede
ayudar a reducir los miedos
a) Administracidn de  liquidos aspciados a fo desconocido o
parenterales. inesperado.
a) Los liquidos parenterales

reponen los liquidos que se.
| pierden—en—1a dieta y la
pérdida de sangre.

Se necesiia una
monftorizacién cuidadosa para
determinar el estadc vy
seqguirle [a pista a cualquier
cambio.

Hasta gque los bordes de la
herida cicairicen la hefida
debe estar protegxda de la
contaminacion®

Una sonda nasogéstﬁca
promueve el drenado y reduce
la distensién abdominal v la
tensién de la linea de sutura.
Una sonda de Foley drena la
vejiga hasta que wuelva el
tono muscular al excretarse la

b)

c

€}

anestesia.

) Las nauseas y los vomitos
soin  efecios  secundarios
comunes de los

medicamentos preoperatorios
v la anestesia, otros faclores

* ATKINSON, Lucy y Jo. Mary Louise Kohn. “Técnicas de Quiréfano” 5z ed. Tr. De Jorge A.
Merino, México. Editorial Interamericana, 1986 (© 1981) p.p. 457.
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g) Los sintomas incluyen nauseas,
vamitos y dalor.

h}ia disponibilidad de
analgésicos y antieméticos si
se necesita.

que contribuyen
ciertos fipos de cirugia,
obesidad, desequilibrios
eiectrolittcos, cambios répidos
de postura y factores
psicolégicos y ambientales. Ef
dolor se produce cominmente
ai perder su eficacia Ja
medicacion.

incluyendo

13.

Si es aplicable, ensefar al

paciente (haciendo que él haga la

demostracién para asegurar su

comprension y capacidad) como:

a) Volverse, toser vy respirar
profundamenie.

b} Sujetar la zona de incisidn
cuandg iosa.

stlira en la

13.

De nuevo, ia comprensidén del
paciente de las .medidas de
cuidados postoperatorios puede
ayudar a feducir la ansiedad
asociada a lo desconocido vy
puedé promover ej cumplimiento
la ensefianza del paciente de las

| rutinas postoperatarias antes de |

la cirugia asegura que su

I

— cama cada 1 a 2 horas. comprension no esta afectada
d) Sentarse, levantarse de la por los efectos continuados de la
cama y deambular tan pronto sedacién en el postoperatorio™.
como sea posible después de
la cirugfa (debe evitarse estar
sentada muche tiempo).

14, Bxplicar la importancia de al| 14. La actividad mejora la circulacion
actividad progresiva sn el y ayuda a impedir &
postoperatorio  incluyendo la gstancamiento de las
deambulacion precoz y el secreciones  respiratorias.  E
autocuidado tan pronto como el autocuidado  promueve  la
cliente sea capaz. autoestima y puede ayudar a

favorecer la recuperacion.

15. Explicar las normas imporiantes] 15. El dar a los miembros de la

del hospital a los miembros de Ja
familia 0 personas allegadas, por
ejemplo, hors de visita, nOmero de
visitantes permitidos cada vez,
focalizacién de las salas de
espera, cémo conectara el médico

familia y personas aliegadas,
esta informacion puede ayudar a
reducir su ansiedad y permitiries
apoyar mejor al pacients.

% Op, Cit. 538.
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naturaleza de las preocupaciones.

[

con elios después de la cirugia.

16. Evaluar la capacidad det paciente| 16. Esta valoraciébn identifica la
y la familia 0 personas aflegadas necesidad de foda ensefanza y
para alcanzar los objetivos de apoyo adicional®.
aprendizaje prefijados ¥
p!aniﬁg:ados mutuamente.

CRITERIOS PARA LA VALQRACION SIGNIFICADO CLINICO.

DIRIGIDA.
1. Factores de estrés espscificos y| 1. Gada paciente  experimenta

— {fisicos,

alguna reaccion emocional a la
cirugia; la naturaleza v el grado
de esta reaccion depende del
como percibe el paciente fa
cirugia y sus efecios anticipadosT —
psicoldgicos,
econdmicos, sociales, laborales
y espirituales.

2. Experiencias pasadas o]
conacimientos respecto a (a cirugia.

3. comprension  del  procedimiento
quirGrgice planeado.

. ¥ 3 E! conocimiento exacto del

procedimiento planeado y de las
rutinas  de cuidados pueden
ayudar a reducir {a ansiedad y el
miedo en relacién con o
desconocido.

4. Sistema de apoyo disponible.

. El apoyo adecuado de la familia,

los amigos y ofras fuentes
pueden ayudar al paciente a

a} Leve (alerta y consciente de la
situacidn, capacidades de
aprendizaie vy afrontamiento
intactas).

by Moderado {se presenian signos
fisicos por ejemplo, aumento de
la  frecuencia del  pulso,

afrontar ta cirugia vy la
recuperacion.
CRITERIOS PARA LA VALORACION SIGNIFICADO CLINICO.
DIRIGIDA.
§. Nivel de ansiedad. . Cada paciente experimenta

temblores musculares, dificultad

alguna reaccidn emociona! a la
cirugia; la naturaleza y el grado
de esta reaccion depende del
como percibe el paciente la
cirugia y sus efectos anticipados
{fisicos, psicolagicos,
econdmicos, sociales, laborales
y espirituales.

* Ibidem HENDERSON. Pag. 24.
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c)

para concenirarse).

Grave (se presentan signos
evidentes, por ejemplo
hiperventilacién,  faquicardia,
percepcidn  muy  alterada,
aprendizajs y afrontamiento
gravemente deteriorados).
Panico {se presenta
hiperactividad y ofros signos
fisicos evidentes, percepcidn
completamente distorsionada,
imposibles al aprendizaje y el
afrontamiento).

6. Disposicién vy capacidad de

aprender y retener la informacion.

6. E! paciente o la familia que
fracase el fogro de los objetivos

del alfa.

de aprendizaje requiere sery

|__remitido—para—ayudar Jespuss |
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NECESIDAD: Evitar los peligros

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Pasible complicacién. Lesidn uterina, vesical recta, hemorragia wvaginal,

frombosis venosa profunda, formacidn de una fistula.

OBJETIVO.
La enfermera controlard y reducira las complicaciones posteriores a fa
histerectormia.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
ENFERMERIA.

1. Buscar signos y sintomas de lesion
uterina, vesical o rectal.

| a) Retencién uterina:

b) Prolongada  disminucién de los
ruidos intestinales.

¢} Orina turbia, sanguinclenta.

d) Ausencia de flato.

1. La proximidad a la zona quirGrgica| —
| __puede—predisponerlas a una
atonia debida a edema o lesidn de
un nervio,

. Buscar signos vy sintomas de
trombosis venosa profunda.
a} Dolor de pierna.
b} Hinchazdn de pierna.
¢) Dolor referido en abdomen y
naigas.

. la cologacion durante la gperacion
y el edema postoperatorio
contribuyen a fa éstasis vascular y
a la formacion de trombosis.

. Realizar  frecuentes  cambios
posturales, evitar la posicion Fowler
alta y sjercer presidn por debajo de
las rodilias.

. el movimiento reduce la éstasis y
¢l estancamiento muscular en las
piernas. La posicién de Fowler alta
provoca una menor circulacion en
la pelvis; la presion debajo de las
rodiflas puede interferiv con Ia
circulacion pertférica™.

. Buscar signos vy sintomas de
formacién de una fistula.
&) Onina-de color fecal.
b) Distension abdominal,

.es posihle que se cree un
conducto desde la zona quinirgica
a la vejiga ¢ ai intestino.

115



Intervenciones relacionadas prescritas por el médico.
a  Medicacion, terapia con estrogenos (casos escogidos).
u  Terapia intravenosa, estudios de laboratorio, estudios de diagnéstico
(ultrasonido o tomografia computarizada, histerosalpingografia),
terapias recreativas.

* Ibidem, HOLLOWAY. Pag. 357,
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NECESIDAD: COMUNICARSE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Posible alteracion del autoconcepto a fos efectos percibidos sobre 1a sexualidad y ef

rol de mujer.

OBJETIWVO.
L.a paciente reconocera los cambios en la estructura y funcidn orgénica, asi
mismo comunicara lo que se siente acerca de la Histerectomia.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA. -
ENFERMERIA. | ——— |

1. Hablar a menudo con la paciente | 1. Los contactos frecuentes con el
.y Watarla de forma carifiosa y cuidador indican la aceptacidn,
positiva. pudiendo facilitar fa confianza. Es
posible que la paciente se
renuente 2 la relacionarse con el
personal debido al conceplo
negative que tiene de si misma.

-

. Incorporar el apoyo emocional a
las sesiones informativas técnicas
sobre cuidados por ejempio,
cuidados de la herida, bano.

2. Esto fomenta la resolucion de

cuestiones emacionales mientras
se ensefian capacidades técnicas.

. Animar a la paciente a expresar
sus sentimientos relativos a f{a
operacién y c¢dmo piensa que
afectard a su estilc de vida.
Ratificar su opinién y decirfe que
sus respuestas son normales y
apropiadas.

3. Compartir las preocupaciones y

expresar los sentimientos da a la
enfermera la oporunidad de
corregir  cualquier  informacién
equivocada. Ratificar las opiniones
de la paciente aumentan la
conciencia de uno mismo™.

. Sustituir los mitos por realidades,
por eiemplo, la histerectomia
nomaimente no afecta la
respuesia sexual. ‘

4. 1a informacion errdnea  puede

contribuir a la ansiedad y temor
definido. Proporcionar informacion
exacta puede ayudar a reducir
estos faclores causantes de
tensidn emocional.

5. Comentar ia operacidn vy sus

5. A menudo &l apoyo de famiiliares v

8 FLYNN Pag. 39

1
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efectos sobre su relacidon con
famifiares ¢ allegados; corregir
cualquier concepto  errdneo.
Animar a la paciente a compartir
sus sentimientos y opciones
también con ellos,

allegados es crucial para que la
paciente acepte los cambios y
tenga un concepto posifivo de si
misma.

6. Remilir a la pacdiente con alio
fiesgo de mala adaptacién a

6. Puede estar indicada una terapia
de seguimiento gue contribuya a

asesoramiento profesional. una buena adaptacién.
CRITERIOS PARA LA SIGNIFICADO CLINICO.
VALORACION DIRIGIDA.
1. Contacto con otras personas| 1.y 2. Esta informacion se puede
sometidas a Histerectomia, usar para medir la respuesta y la

2. Capacidad para expresar fo que

siente  en _ relacidn  con—lal——conversaciones

actual. Con las
s pueden |

evolucion

histerectomia. defectar temores e informacion
equivocada.

3. Signos de concepio negativo de{ 1.Una paciente que tuviera

Uno. previaments un conceplo

personal negativo cofre  un

mayor riesgo de adaptarse mal.

4. Participacin en los cuidados

personales.

. La paricipacién en los cuidados
personales indica un intento de
afrontar  positivamente  los
cambios™.

* \bidlem HOLLOWAY. P4g. 379.
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NECESIDAD: DE APRENDIZAJE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Posible alteracién en el mantenimiento de la salud debido a una faita de
conocimientos acerca de los cuidados perineales de Ja “incistén®, signos de

complicaciones, restricciones en ta actividad, refirindola de la menstruacion,
terapia hormonal y cuidados de seguimiento.

Objetivo.
La paciente expresard si se le pregunia lo gue espera con respecio al
mantenimiento y pronostico futuro,

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTAGION CIENTIFICA.
ENFERMERIA.

1. Co/nlen’tarﬁ/lasm(pﬁctaﬁuas%%emnprendﬁy@— expectativas de
— ——— 1 recuperacion, basandose en el{ recuperacion puede ayudar al
tipo e importancia de fa operacion. | paciente y la familia a planificar
Explicar que la histerectomia] estrategias para seguir el régimen
vaginal, por lo  general,| de cuidados postoperatorias®.

proporciona una  recuperacién
mas rapida y provoca menos
malestar  postoperatorio, pero
tiene varios Inconvenientes que

son:

a) Mayor riesgo de infeccion
postoperataria.

b) Comparado con la
histerectomia abdominal,

reduce {a capacidad de afrontar
dificutades inesperadas de la
operacion o complicaciones.
Explicar que la hisierectomia
abdominal permite una mejor
visualizacién durante la
operacibn y tiene menos
contraindicaciones, pero implica
pericdos de recuperacidn mas
largos, mayor uso de
anestésicos y mayor dolor
{ pastoperatorio.

® thidem GAUNTLETT. Pag. 250.
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2. Explicar los cuidados perineales

(histerectomia vaginal), ensefiar a

l2 paciente a hacer lo siguiente:

d) Lavarse con agua y jabén
{bafic o ducha cuado sea

posible.
b} Secarse bien con una toalla,
separando los pliegues

cutaneos para garantizar un
buen secado. Consulta con un
médico los cuidados de una
herida compiicada.

2.Unos correctos cuidados de la

herida ayudan a vreducir la
presencia de microorganismos en
la zona de la incisién e impedir fa
infeccion.

3. Explicar los cuidados permnéales

(histerectomia vaginal), ensefiar a

la paciente a hacer lo siguiente:

Mantener una buena higiene.

a) Lavarse bien con agua y jabon

b}ﬁammap*awf—menﬂaff ia
compresa.

¢} Tras una evacuacion, limpiarse
de adelante hacia atrds, usando
un papel limpic para cada
movimienio delanie hacia atras.

3.Compartir las preocupaciones y

expresar los sentimientos da a la
enfermera la oportunidad de
corregir  cualgquier  informacion

| equivocada. Ratificar-{as-opinianes|

de la paciente aumentan la

conciencia de uno misma®',

4, Explicar fa necesidad de aumentar

{a actividad seqgun se tolere.

4. La actividad fisica, sobre todo una

deambulacién femprana v
frecuente, puede ayudar a impedir
o reducir los  retorfijones
abdominales, una molestia
habitual durante la recuperacion
de la histerectornia abdominal.

5. Ensenar al paciente y a la familia

a buscar y notificar fo siguiente:

&) Cambios en &! drenaje perineal
{por ejemplo, drenaje inusual,
hemotragia con sangre soja
brillante, mal olar).

b) Retencién urinaria, escozor,
frecuencia.

¢) Orina furbia y maloliente.

d} Sangre en la orina.

€) Cambio en el habio intestinal
{estredimienio, diarrea).

. Debido a la gran cantidad de
vasos sanguineos que existen en
la pelvis de la mujer, la
histereciomia confleva un mayor
siesgo de hemorragia
postoperatoria que la mayoria de
las demas operaciones.
Nomaimente, la hemorragia
aparece las 24 horas siguientes a
lz operacién, pero existe también
un afto riesgo en el cuarto, noveno
y vigésime primer dia del
postoperatorio, cuando se

® ibidem FLYNN. Pag. 315.
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disuelven las suturas. Es normal y
de prever la presencia de una
pequeiia cantidad de drenaje
seroso  de color  sonrosado,
amarillo o marrdn, © inciuso
hemorragia vaginat de poca
imporiancia {no ngor gue un flujo
menstrual normal)™.

6. Explicar los efecios de fla
aperacion sobre la mensiruacion y
la owulacion. Decir a la paciente
que avise en caso de tener
sinfomas propics del climaterio
{desaparicion de la menstruacion).
a) Safocos.

b} Cefalea.
¢) Nerviosismo.

e) Fatiga.

f) Depresion, sentimiento de
jnufilidad y otas reacciones
emocionales.

5. La extirpacion del dfero (dejando
los .ovarios) fedrdcaments no
deberfa producir sintomas
menopausicos; no obstante, es
posible que la paciente los note de
un modo tempotal, aparertemente
debido a unos mayores niveles e
estrogenos, resultantes de la

|_manipulacién  quinirgica-de—los]
ovarios la extirpacion de ambos
ovarigs induce artificialmente la
menopausia, ocasionando
sintomas mas agudos de los
experimentados Hpicamente en un
climaterio normal, para ayudar a
mitigar estos sintomas, a menudo
se deja un frozo de ovario en su
sitioc, a no ser que esté
coniraindicada la terapia
heterogénea mitiga los sintomas
pudiendo estar indicada, excepto
en casos de tumores malignos™.

7. Explicar las resiricciones en ia
actividad; ensefiar al paciente a
hacer lo siguiente;

a) Esperar notar fatiga v debilidad
durante la recuperacion.
by Delegar tareas a ofras
personas, por ejemplo, pasar fa
aspiradora, cargar peso) como
minimo durante 1 mes.
' ¢) Andar  con moderacion;
aumentar graduaimente la

7.El reposo adecuado deja al

organismo reparar ¢l tfraumatismo
tisutar producido por la operacién.
La deambulacion mejora ta fuerza
y resistencia muscular, acelerando
la recuperacién. Permanecer
sentada mucho fiempo puede
ocasionar congestion pélvica y
tromtbosis.

distancia v 1a velocidad.

“ thidem. MONDRAGON. P4g. 471,
* Ibidern MONDRAGON. P4g. 611,
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d) Volver a conducir 2 semanas
después de la operacidn, si el
coche ya equipado con una
transmision automatica

8. Analizar las cuestiontes que
preccupan a la paciente en
relacion con el impacto de la
operacion sobre los sentimientos y
{a actividad sexual. Explicarle que
deberé poder reanudar relaciones
entre 3 a 16 semanas (con la
histerectomia vaginal) después de
la operacion, confirmar un espacio
de tiempo concreto con el médico.

8. La mayoria de los casos, la
histerectomia no deberia afeclar 2
la respuesta o aclividad sexual,
Durante 3 a 4 meses despuds de
la operacion, el coito puede ser
doloroso, debido a la sensibilidad
abdominal y la contraccidon
temporal de la vagina. E! coito
ayuda a dilatar las paredes de al
vagina y finalmente a aliviar el
malestar.

8. En caso de efectuar una

histereclomia  sublotal, explicar

fﬁweguiré&eniendvta@ﬂ?

gue persiste un trozo de Gtero y de
su endormetrio.

10. Explicar que ia extirpacion iotal
del dtero impide el embarazo y
provoca la refitada de fa
menstruacion; pero siempre que
permanezca un trozo de ovario,

9. y 10. Las explicationes de lo que
ﬂmmmﬁén*‘r
puede ayudar a reducr fa
ansiedad asociada a o
desconocido, permitiende  una
buena adaptacion. -

» Explicarle que tipicamente los
estrogenos se administran a
dosis bajas v de forma ciclica
-5 dias tratamiento y 2 de
descanso- hasta alcanzar la
edad habifual de 1a
menopausia.

« Fomentar el fundamento de la
terapia: proporcionar una
sensacioh  de  bienestar,

* Ihidem PERNOLL. P4g. 229.

puede notar sintomas
premenstruales mensuales como
dismenorrea ¥ calambres
abdominales. -

11. Si se prescribe una terapia del 12. 81 la paciente comprende la
reposicion  de  estrogenos, terapia con estrogenos, esto
informar a ta pacienie de lo puede animarle a seguir el
siguiente: régimen prescrito®.
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reducic el riesgo de
enfermedad cardiovascular y
disminuir el rdesgo de
osteoporosis.

Explicarte los Tiesgos
asociados al tratamiento
tromboflebitis, cancer un
estudios realizado sobre los
efectos a largo plazo del uso
de esfrégenos hallé un menor
indice de muertes por infarto
de miocardio y cancer, pero
una mayor frecuencia de
cancer de mama {a pesar de
un menor indice de muertes
debidas a cancerde - - -
mama) y osteoporosis. Se ha

| comprobadoque las ndjeres |

nuliparas tienen n mayor
riesgo de céancer de mama
durante los 10 primeros afias
del tratamiento. También se
comprobd que las mujeres
mayores de 55 afios vy
aqueltas con una menopausia
tardia tenian un mayor riesgo
de cancer de mama. El
estudio recomendaba que los
madicos diesen a estas
mujeres informacién especial
amtes de prescribides el
tratamiento estrogénico.

Ensefiar a la paciente a

notificar lo siguiente: cambios

de humor scbre fodo de
presién:

» Signos vy sintomas de
trombofiebitis (calor y dolor
en pantorrillas, dolor
abdominal y dotor,
entumecimiento o rigidez en
piernas y nalgas.

» Excesiva retencién de

tiquido.
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ﬁ—Mﬁ

ano) y realizar uria
autoexploracion de mama
mensual.

12. Comentar los cuidados de{12.Es necesarioc realizar unos
seguimiento: explicarie que el cuidados de seguimienio para|
alia normaimente se daalos 5al —evaluar—los —reSulfados de la

1+ —5dfas; ¥ que se programa una{  operacion y del tratamiento con

« [clericia.

* Excesivas nauseas y
vomitos.

= Mareos frecuentes
cefaleas.

* Caida del peto.
* Alteraciones visuales.
= Bulios en mama.

+ Explicar la necesidad de
someterse g reglares vistas de
seguimiento (al menos una al

visita post-operatoria de las 4-6
semanas del alta. Razonar la
importancia gue tiene el acudir a
las citas programadas.

estrégenos, si estd indicado, vy
detectar cualquier complicacion.

CRITERIOS PARA LA
VALORACION DIRIGIDA.

SIGNIFICADO CLINICO.

1. Disposicion vy capacidad de
prender y retener la infeccidn,

1. Al paciente o famifia que no iogre
alcanzar los objetivos docentes
hay que remitirle ta ayuda para

después del alta.
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NECESIDAD: DE NUTRICION E HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Posible compficacién: Hemorragia, hipovolemia/shock. Evisceracian, dehiscencia,

infeccién (peritonitis), retencién urinaria, trombofiebitis, fieo paralitico.

Objetivo.

El 'profesional de enfermeria controlard y reducird al minimo las

complicaciones posteriares a la cirugia.

disminucién de ta capacidad
mental.

d) Aumento  de
respiratoria.
e} Pulsos periféricos disminuidos.
f) Piel fria, pélida o ciandtica.

g) Sed.

la frecuencia

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
ENFERMERIA.

1. Controlar los signos y sinfomas de{ 1. La respuesta de compensacion a
hemorragiafshock. la_ disminucion del—velumer|
_J)Aumenioqde%a—frecueﬂciaﬁiéf circulatorio se encamia a
pulsc con una tensién arerial aumnentar fa oxigenacidn de la
normal 0 ligeramente sangre mediante un aumento de
disminuida. fa frecuencia cardiaca Y

b) Divresis < 30 ml fhr. respiratoria y una disminucién de
c} Inguietud, agitacion, la circuilacion peritérica {(que se

manifiesta por disminucién de la
circulacién  periférica  {que se
manifiesta por disminucién de los
pulsos periféricos y piel frfa). La
disminucion del oxigeno al cerebro

da como resuitado una
disthinucion de la capacidad
mental®.

2. Controlar el estado de liguidos,
evaluar lo siguiente:
a) {ngesta (parenteral y oral).
b) Diuresis y otras pérdidas (orina,
drenado y vomitos).

2. La pérdida de liguidos durante la

cirugia y como resuliado de la
dicta absoluta puede trastomar el
equiibiioc de liquidos en un
paciente de alto riesgo. El estrés
puede groducir retencién de sodio
yagua .

3. Controlar en la zona de ia incision
quirirgica si sangre, si hay
dehiscencia y evisceracion.

3. El conirol de cuidados posibilita la

deteccion precoz  de  las

complicaciones.

® fbidem. MONDRAGON. P4g. 388.

% SMITH, Germéan “Enfermeria Médico-Cuirirgics™. 3 ed., Ed. La Prensa Médica Mexicana,

México D. F. 1967 (© 1962). Pag. 578




4. Ensenar al paciente a eniabiiflar 1a

4. &1 entablilado reduce la tensién

a) Poner al paciente en posicidn
Fowler baja.

herida quinfrgica con  una en la linea de sutura igualando la
almohada cuando tosa, estornudo presién a {ravés de [a herida.
o vomite,

5.8i se produce dehiscencia o©| 5. La rapida actuacidn puede reducir
evisceracion: la gravedad de las

complicaciones:

a) La posicién Fowler baja ufiliza
la gravedad para reducir al
minimo la mayor protusién de
los tejidos.

b) Instruir al paciente para que se
torne quieto y tranquilo,
c} Cubrir la viscera que protruye

con un aposito caliente esténl, c) Un apbsito caliente estéril|
| | ayuda a-mantenerfa viabilidad
- de los tejidos.

b E! tornarse quieto y tranquilo
también reduce al minimo la
protrusion de los tejidos.

6. No iniciar el aporte de liquidos
hasta que haya  sonidos
intestinales; empezar con
cantidades pequefias, Controlar la
respuesta del paciente a la
reanudacién de los liquidos y
alimentos y observar la naturaleza
y cantidad de cualquier vomito,

7. Confrolar los signos de ileo
paralitico.
a) Sonidos intestinales ausentes.
b} Gases.

¢) Distensién abdominal.

6.y 7 La manipulacién
intraoperatoria de los drganos
abdominales vy los efectos
depresives de los narcéticos y
anestésicos en el peristaltismo
puede producir ifleo paralftico,
generalmente entre el tercer y
quinto dia del postoperatorio. Ef
dolor tipicamente es localizado
agudo e intermitente®:

8. Controlar los signos vy sintomas de
infeccion  fsepsis  (remitirse
también al diagndsticoc de
enfermeria, riesgo de infeccién).

a} Aumento de temperatura.

b) Escalofrios.

¢) Malestar.

d) Elevacion del
feucociios.

recuento de

&) Bolor abdominal en aumento.

8. Los microorganismos  pueden
introducir en el cuerpo durante ta
cirugia 0 a través de la incision.
Los patégenos circulantes
desencadenan l0s mecanismos de
defensa del cuerpo; se liberan
feucocitos para destruir algunos
patogenos y &l hipotalamo eleva la
temperatura para matar a ofros. El
enfojecimiento de la herida, el

 Ihidem GAUNTLETT. P4g. 501.
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f} Dolor en herida,
enrgjecimiento o edema.

dolor ¥ el edema resuitan de la|-
migracion de linfocitos al area®.

9. Controlar los signos de retencidn
urinaria:
a) Distension vesical.
b) Sobreflujo de ofina {de 30 a
60 m! de orina cada 15 a 30
minutos).

. la anestesia produce telajacion
muscular, que afecta a la vejiga.
Al volver e tono muscular, los
espasmos de la vejiga impiden el
flujo de la orina, produciendo
distension de la vejiga. Cuando la
retencién de orina aumenta la
presibn  intravesical, el esfinter
libera orina y se recupera el
contro! del flujo.

10. Instruir al paciente para que
informe de molestias vesicales o

10. Las molestias vesicales y el
fracaso en la miccidn pueden ser

incapacidad de orinar. signos de procesos de retencidn
drinaria.
11. Si el pacignie no ofinaen 8 a 10 Masmdida&puedenwﬂd?ﬁ
| horas después-deia ¢irugia o se | promover la relajacion  del
gueja de molestias en la vejiga: esfinter urinario y facilitar la
a} Calentar Ia cufia, miccidn,

b} Animar al paciente a que se
levante de la cama para usar
&l bafio, si es posible,

¢) Instruir al paciente varén para
que se quede de pie cuando
oring, si es posible

d) Hacer comrer el agua en el
lavabo cuando el paciente
intente grinar.

e} Verter agua caliente sobre el
periné del paciente.

12. 8t el paciente aln no pude

orinar, seguir fos protocolos para

12. Bt sondaje rigido es preferible a
la sonda vesical, ya que tiene

un  sondaje rigido, si  se menos fiesgo de infeccién del
prescribe. aparato  urinario  por  los
patdgenos ascendentes.

13. Controlar los signos y sintomas| 13. La vasoconstriccién debida a
de trombofiehitis. hipotermia disminuye la

a} Dolor en la flexidn dorsai del circulacion periférica. La
pie, debide a ia circulacion anestesia y fa inmovilidad
insuficiente. reducen e tono vasomolor,

b} Dolor en la pantorrilla, calor

dandoe como resultadc una

% ATKINSON, Lucy v Jo. Mary Louise Kohn. “Técnicas de QuirSfano” 5a. ed. Tr. De Jorge A.
Merino, México. Editorial Interamericana, 1986 (© 1981) pag. 357
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inusual o enrojecimiento. disminucién del retorno venoso
con estancamiento sanguineo
periférico. Combinados, esfos
factores aumentian el riesgo de

tromboflebitis®.

14. Animar al paciente a que realice | 14. estas medidas ayudan a impedir
ejercicios de piemas. Evitar €l retorno venoso y a prevenir el
poner almohadas bajo las estancamiento venoso
rodillas, usar una articulacién de ascendiente.

cama para la rodilla, cruzar lag
piemas y sentarse de forma
prolongada.

intervenciones relacionadas prescritas por el médico.
o  Medicacion: Post-operatorio, sedantes anaigésicos narcoticos,

. onticofinérgicos.

o Tratamiento intravenoso: reposicién de liguidos y electroliticos.

e

o  Bstudios de laboratorio: Hemograma completo y perfit quimico, analisis

de orina.

o Estudios de diagndstico: Radiografia de torax y electrocardiograma.

o Terapias. Sondaje vesical, cuidado de herida y dicta absoluta
preoperatoria.

n  Espiromefria estimulada. Dieta liquida iotal a medida que se toleren
medidas antiembolia,

o Postoperatorio: Analgésicos, narcéticos, antieméticos.

% Ibidem BRUNNER. Pag. 306..
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NECESIDAD: DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Potencial de alteraciones de la funcifn respiratoria en relacién con inmovilidad

secundaria al estado de post-anestesfa y dolor

Objetivo.

La paciente mantendra campos pulmonares limpios.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

1. Auscultar fos campos pulmonares

1. La presencia de estertores indica

por si hay sonidos respiratorios secreciones retenidas. lLa
disminuidos y anormales. disminucibn de los sonidos
_ respiratorios  puede — indicar;

atelectasia.
2. Tomar medias para prevenir]! 2. En el periodo postoperatorio, la

preoperatoria del paciente scbre
fa importancia de cambiar de
postura, toser vy respirar
profundamente y hacer ejercicios
de piemas cada 1 6 2 horas.

aspiracion: disminucién del sensorio y la
d) Colocar al paciente de tado con hipoventilacién  contribuyen  al
almohadas apovandole ia aumento del riesgo de
espalda vy las  rodilias|  aspiracidn’.
ligeraments flexionadas.
b} Maniener la cama lista.
3. Reforzar a educacion| 3. EI dolor en el postoperatorio

puede evitar el cumplimiento: el
refuerzo de la imporancia de
estas medidas puede meiorar el
cumplimiento.

4. Promover lo siguiente.

a) Ejercicios respiratorios.

b) Entabliflar la zona de la incisidn.

c) Cambiar de postura
frecusntemente.

d} Ejercicios de pernas

€) Espirometrfa con estimulos, si
esta indicada.

4. Los ejercicios y el movimiento
promueven ta expansién pulmonar
y {a movilizacién de secreciones.
La espirometria de estimulos
promueve una respiracién
profunda dando una indicacion
visua! de la eficacia del esfuerzo
respiratorio”’.

5. Fomentar la ingesta de liguidos
por la boca, si estd indicado.

5. La hidratacién adecuada ficua tas

secreciones  posibilitando  una

;‘: Ibiden BRUNNER. Pég. 517.
{bidem GAUNTLETT. 389.
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expectoracibn mas facil, y
previene el estancamiento de las
secreciones que proporciona un
medio para el crecimiento de los
microorganismos. También ayuda
a disminuir fa viscosidad de la
sangre, lo que reduce €l riesgo de

formacién de coagulos.
CRITERIOS PABA LA SIGNIFICADO CLINICO.
VALORACION DIRIGIDA.
1. Estado respiratorio: 1.En el periodo postoperatorio
&) Frecuencia y ritmo. inmediato, la hipoventilacién v fa
b) Sonidos respiratorios. disminucién sensorial, que resula |

)cLEﬁcaciadeLesfuerzede%serr]——de—la—dépﬁa‘s:én ~del SNC por
narcoticos y anestesia, aumentan

el riesgo de aspiracion.

2. Factores de riesgo para los!| 2. Incluso después de fa
problemas respiratorios recuperacion de la anestesia, el
postoperatorios. esfuerzo respiratorio se reduce
a) Fumar. debido a la fatiga, dolor e
b) Obesidad. inmovilidad. Estos efectos -
¢) Enfermedad Tespiratoria especiaimenie en combinacion

crénica. con uno o mas de los factores de
d} Disfuncidn hepatica. riesgo ehumerados- aumenta el
) Inmovilidad prolongada. riesgo de un cliente de prestar
f) tncision quirGrgica cerca del problemas respiratorios
diafragma. posioperatorios.

g) Debilitacion.
h) Desnutricion o deshidratacion.
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NECESIDAD: DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alto riesgo de infeccidn en retacidn con el aumento de I susceptibilidad a las

bacterias secundarias a {a herida.

-

Objetivo.

La paciente demostrard una cicatrizacion con evidencia de bordes de la
herida y aproximados o tejido de granulacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

1. Controlar los signos y sinfomas de
infecci6n de la herida:

| a) Aumento dela—inflamacion ¥
enrojecimiento,

b) Separacidn de la herida.

¢} Drenaje aumentado o
purulento.

d} Temperatura prolongada por
debajo de o normal o
temperatura  significativamente
elevada.

1.los tejidos responden a la
infiltracidn  de paifgencs con-

| —aumento del flujo de sangre y

linfa (manifestado por edema,
enrojecimiento y aumento del
drenado) y epitelizacion reductda
(marcada por separacién de la
herida). Los patogenos
circulantes desencadenan que €l
hipotalamo eleve la temperafura
corporal; ciertos patégenos no
pueden sobrevivic a elevadas
temperaturas’.

2. Confrolar ia cicatrizacion de la
herida observando lo siguiente.
a) Evidencia de bordes de la
herida infactos y aproximados
{de primera intencién).

b) Evidencia de telido de
granulacion (segunda y tercera
intencion).

. Una herida quirrgica con fos
bordes aproximados por las
suturas, generalmente cicatriza
por primera intencion. £l tejido
de granulacion no es visible y (a
formacion de cicatriz es minima.
En cambio, una herida quirargica
con una drenaje o absceso
cicatriza por segunda intencién o
granulacion con formacion de
una cicaliz mas clara. Una
herida reestructurada cicalriza

por tercera intencién vy da como

2 lbidem FLYNN. Pag. 275,
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resultado una cicatriz mas ancha

y més profunda’™.

3. Ensefiar al paciente acerca de los| 3.
factores que pueden retrazar fa
cicatrizacion de ia herida. ) a) Los estudios informan que la
a) Deshidratacion del tejido de la rnigracion epitelial se

herida. obstaculiza bajo una costra
seca,; el movimiento es tres
veces mas rapide sobre un
tejido humedo.
b) infeccion de herida. b El exudado e&s una hertida
infectada, afecta a la
€} Inadecuada nutricion Y epitelizacion y cierre de la
deshidratacion. herida. )

c) Para reparar el ftejfido, el
cuerpe necesita un aumenio
de la ingesta de hidratos de;

l——caryonio y proteinas, y una

d) Aporte de sangre hidratacion adecuada par ale

comprometido. transporte vascular de
oxigeno.

d) £l aporie de sangre &l iejido

e) Aumento del estrés o actividad herido debe ser €] adecuado
excesiva. para transportar lsucocitos Y
¢liminar los desechos.

) El aumento del estrés y de la
actividad da como resultado
niveles més elevados de
chaiona, un inhibidor miéfico
que deprime la regeneracion
epidérmica’™.

4. Dar los pasos para prevenir ia; 4. Esias medidas ayudan a
infeccion: prevenir la introduccidon de
a) Lavarse las manos antes y microorganismos en la herida y

después de cambiar vendajes. también reducen el riesgo de
b) Uevar guantes hasta que la transmitir fa infeccidn a otros.
herida esié sellada.
¢) Limpiar completamente la zona
de alrededor de los fubos de
drenaje.
d) Mantener los tubos alejados de
la incisidn.

? ibidem ATKINSON. Pag. 355.
7 Ibidem GAUNTLETT. Pdg. 244.
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e) Desechar las soluciones de
lavado no usadas después de
24 horas.

5. Explicar cuando esta indicado un
vendaje para las heridas que
cicatrizan por primera intencién y
para las de segunda intencién.

5.

Una herida que cicatriza por
primera intencién requiere de un
vendaje para protegeria de ia
contaminacién hasta que los
bordes estén cerrados (24 horas
generalmente}. Una herida que
cicatriza. por segunda intencién
requiere de un vendaje para
mantener una  hidratacion
adecuada, e vendaje no es
necesario después de que se
cierran los bordes.

6. Reducir al minimo la irritacion de

a)Uso de la menor cantidad
posible de esparadrapo o usar
firas de Montgomery, si esta
indicado.

b} Cambio frecuente de los
vendales empapados. |

6.

La prevencion de la initacién de

potencial de entrada de

microorganismos.

7. Proteger ila herida y el tejido]
circundante del drenaje por los
siguientes métodos:

2} Uso de una bolsa colectora si
esta indicado.
b} Colocar una barrera cutanea.

. [.a proteccion de la piel puede

ayudar a  minimizar las
excoriaciones por e drenge
acido. Una bamrera cutdhea
semipermeable proporciona un
ambiente himedo para la
cicatrizacibn y previene 1la

entrada de las bacterias’.

8. Ensefiar y ayudar al paciente &
@) Sujetar ta herida  quinirgica
cuando se mueva.
b) Entablillar la zona cuando se
tosa, estornude 0 vomite.

Una herida requiere tipicamente
3 semanas para la formacion de
una cicatriz fuerte. La tension en
iz finea de sutura antes de que
esto se produzca puede producir

clinica o especialista en ostomias
para las medidas especificas de
cuidado de la piel.

¢) Reducir la acumulacién de un trastomo.
- gases. ‘ !
9. CGonsultar con una enfermera| 9. El fratamiento de una herida

compleja o de una cicayiz
deteriorada requiere la consulta
a una enfermera experta.

o (7iémi_elii_oﬂoisiguientesmedins;q_la—ﬂpielfeiimiﬂartrnarfuenteH~ —
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CRITERIOS PARA LA VALORACION
DIRIGIDA.

SIGNIFICADO CLINICO.

1. Zona quirirgica y drenajes.

2 Tipp y  evolucibn de Ia
cicatrizacion de {a herida.

3. Signos de Infeccion o retrazo en la
cicatrizacion.

1. 2y 3. la interrupcién quirGrgica de la
integridad de la piel trastoma la
primera linea de defensa de! cuerpo
contra la infection y permite la
entrada directa de microorganismos.
En la mayor parte de los casos, una
herida quirirgica debe cerrarse a las
24 horas por primera intencién’™.

5 Ibidem HOLLOWAY. Pég. 522.
" Ibidem ATKINSON. P4g. 337.
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NECESIDAD: DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro de la movilidad fisica en relacidén con la interrupeién

quirGrgica de las estructuras corporales, gases y movilidad.

Obijetivo.
{a paciente informara de una recuperacién progresiva del dolor y de la
actividad.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACIQN CIENTIFICA.

ENFERMERIA.

1. Colaborar con ¢l paciente para
determinar la eficacia de las

T

| —

actuaciones de alivio del dolor.

1. Un paciente que experimente

dolor pusde sentir una pérdida
| -_de control-sobre SUcuerpo y su
vida, La colahoracion puede
ayudar a reducir al miimo este
sentimiento.

2. Exprese su aceptacién del dolor
del paciente reconozca la
presencia del dolor, escuche
atenfamente sus quejas vy
transmita que estd valorando el
dolor, porgue quiere enitenderio
mejor, porgue esté intentando
determinar si realmente existe.

2. Un paciente que siente la
necesidad de convencer a los
profesionales de la salud que
reagimente estd experimentando
dolor es probable que tenga
mejor ansiedad, o que puede
conducir a un aumento del dolor.

3. Reducit el miedo de! cliente y
aclarar cualquier error haciendo
lo siguiente:

a) Enseftarle lo que debe
esperar, describir la sensacion
fan precisamente como sea
posible, incluyendo cuanto
deberia durar.

b) Explicar los métodos de alivio
del dolor, tales como la
distraccién, la aplicacion de
calor y la  relajacion
progresiva.

3. Un paciente que esta preparado
para un procedimientc dolargso
con una explicacion detaliada de
lo que sentird generalmente
experimenta menos esirés y
dolor que otro que recibe
explicaciones vagas o ninguna’’.

{ 4. Explicar la diferencia_entre las

4. Muchas pacientes y sus familias

7 (bidem ATKINSON. Pag. 659.
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respuestas fisioldgicas

involuntarias y las respuestas

conductuales voluntaras con
raspecto al uso de farmacos.

a) Respuestas fisiologicas
involuntarias. La {olerancia a
los farmaces es un fenémeno
fisiologico en el que, después
de dosis repefidas, la dosis
prescrita empieza a perder su
eficacia. La dependencia
fisica 5 un estado fisiologico
que resulta de la
administracién  repetida un
farmaco. La deprivacidn se
experimentia si ¢l farmaco se
suspende bruscamente.

estdn mat informados con
respecto a ia naturaleza y
riesgos de la drogadiccion y por
tanto pueden ser renuentes a
pedir analgésicos.

b) Ei descenso gradual de ia dosis |

-———detfamiaco ayuda a controlar los
sintomas.
conductuales  voluntarias: El
abuso de drogas es el uso de
una droga en cuakpder forma
que se desvie de los médicos v
sociales aceptables {Mc Cafferty,
1979). La adiccidn es un pafron
conductual de uso de drogas
caracterizado por la implicacion
abrumadora con el uso de fa
droga y el asegurarse su
suministro v elevada tendencia a

Respuestas |

paciente para su experiencia de
doior, por ejemplo, comer las
cortinas y cerrar la puerta de la
habitacion, pedir a los demas
gue salgan de ia habitacién.

la recaida después de la
deprivacion (Jaffe, 1975)
5. Proporcionar  intimidad all 5. La intimidad permite al paciente

expresar el dolor a su maners, o
gue puede ayudar a reducir la
ansiedad y aliviar el dolor™,

6. Proporcionarle un alivio optimo
del dolor con los analgésicos
prescritos.

) Determinar la  via de

a)ta via de administracidn
adecuada optimiza la eficacia

™ Ibidem. Pag. KING. Pag, 95.
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administracion preferida (oral,
intramuscular, infravenosa, o
rectal). Consultar con el
médico.

b} Valorar tas consfantes vitales
—especialmente la frecuencia
respiraioria antes v después
de  administrar  cualquier

¢) Consultar con un farmacéutico
con respecto a las posibles
interacciones adversas entre
el farmaco prescrito y los
demés medicamentos que
esta tomando el paciente por
ejemplo, relajantes
musculares, tranguilizantes.

de los analgésicos, La via oral
es la preferida en la mayoria
de los casos; para aigunos
féarmacos puede darse la dosis
en forma lquida a un pacienie
gue tiene dificuitad con Ia
deglucién. Si son nhecesarias
inyacciones frecuentes, ia via
intravenosa (V) es la preferida
para reducir al minimo e! dolor
y hacer maxima la absorcién,
sin embargo, la administracion
V. puede producir efecios

secundarios mas nprofundos'
que las demds vias™.
b) Los narcolicos pueden
. deprimir_el centro-respiratorio]
cerebral,
C) Algunos medicamentos

potencian los efectos de los
narcaiicos, la identificacion de
dicha modificacion antes de su
administracién puede prevenir
una sedacioén excesiva.

d} Hacer un abordaje preventivo
& la medicacion del dolor, es

decir, administrar fa
medicacion antes de la
actividad, por  ejemplo,

deambulacion, para favorecer
la participacion (pero estar
seguro de evaluar los riegos
de sedacion), instruir al
paciente para que pida la
medicacion analgésica segin
la necesite antes de que el
dolor se vuelva intenso.

e) Después de la administracion
de la medicacitn para &l dolor,
volver a la media hora para

evaluar su eficacia.

d) El abordaje preventivo puede
reducir [a dosis fotal en 24
horas comparandolo con el
abordaje de si precisa (s/p);
también proporciona n nivel
mas constante de farmaco en
sangre, reduce el ansia del
paciente por el farmaco y
elimina la ansiedad asociada
con pedir y esperar el alivio
detl s/p.

e) Cada paciente responde de
forma diferente a Ia
maodificacion para el dolor, se
necesita un conirol cuidadoso

para valorar ia respuesia

* ibidem JONATHAN. P4g. 278.
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individual, pot ejemplo, con
demasiada frecuencia se
espera que un cliente
quirgrgico responda a 50 mg
de meperidina cada 3 a 4
horas cualquiera que sea el
tamaiio corporal®,

7. Explicar y ayudar con las
medidas de alivio del dolor no
invasivas y no farmacoidgicas:

&) Entablillado de la zona de
incision.

b) Postura adecuada.

¢) Distraccién.

d) Ejercicios respiratorios.

&) Masaje.

f) Aplicaction de calor y de frio.

g) Téchicas.

7. Estas medidas puede ayudar a

reducir el dolor sustituyendo
otros estimulos para prevenir
que los estimuyos dolorosos
alcancen los mas allos centros
del  cerebro. Ademés, Ia
relejacion  reduce la tensidn
muscular vy puede ayudar a
aumentar la sensacién de control
del paciente sobre el dolor.

—————— | 8-Ayudar al paciente a afrontar las

consecuencias de fa experiencia

del dolor.

g) Si estd indicado informar al
paciente de que el
procedimiento doloroso se ha
terminado y que el dolor
remitird pronto.

by Animar al paciente a que
comente {a experiencia.

o) Aclarar todo error que adn
pueda tener el pacienie.

d} Alabar al paciente por su
resistencia y conducta.

e) 8i es posible, proporcionarie
un  <«recuerdo>> de la
expotiencia  dolorosa, por
ejemplo, el regisro de las
punciones  venosas, los
célculos de vesfcula
extirpados, ta funda de

_ plastico de las agujas.

8. Estas medidas pueden ayudar a

reducir fa ansiedad y ayudar al
paciente a recuperar la
sensacién de control que fue!
alterada por la experiencia
dolorosa. ’

2. Enseflar al paciente a que
expulse los gases mediante las
siguientes medidas.

. En el postoperatorio, ei lento

peristaitismo da como resultado

la__acumulacidn de gas noj

* Jbidem JONATHAN. Pig. 311.
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a) Caminar pronto como sea
posible después de la cirugia.

b) Cambiar de poshura
regularmente, tanfo como sea
posible, por ejemplo tumbarse
de pronto, ponerse en la
posicion de las rodilias.

absorbible. Se produce el dolor
cuando los segmentos de
intestino no afectados se
contraen para intentar expulsar
el gas. La actividad acelera el
retorno del pedistaltismo y la

" expulsibn de los gases; la

colocacion adecuada a que el
gas ascienda para su expulsidn.

CRITERIOS PARALA
VALORACION DIRIGIDA.

SIGNIFICADO CLINICO.

1. Fuente del dolor tal como:
a} Zona quirurgica.
b} Zona de la sonda toracica.
¢) Sistema invasivo.
—d) Molesfias generalizadas.
€} Angor.
f) Gases.

. El dolor postoperatoric en &l

punto quirdrgico resulta de la
destruccién de nervios y tejidos.
durante la cirugia. Cuando—se]

valora el dolor de un paciente se
debe intentar diferenciar entre &l
dolor postoperatorio de ia
-incisidn y las molestias que

surgen de fos gases O
inmovifidad para actuar
adecuaciones®.

2. La gravedad del dolor, basada en
una escala de 0 a 10 {0 = no
dotor, 10 = el dolor méas grave)
catalogado como sigue:

a) En el mejor momento.
b} En el peor momento.
¢) Después de cada medida de

. Esta escala de clasificacién

proporciona un medio objetivo
de evaluar la experiencia
subjetiva del dolor.

alivio del dolor.

3. Signos fisicos del dolor, por
siemplo, aumento de las
frecuencias cardiaca y
respiratoria, elevacién de Ia
tension arterial, inquistud,

mucosas faciales, proteccion.

. Los pacientes experimentan y

expresan el dolor de diferentes
formas, algunos son renuentes a
expresar dolor © a pedir
medicamentos para el mismo.
Los signos objetivos pueden
alertar a la enfarmera hacia el
dolor de dicho paciente.

4. Factores que influyen en fa
folerancia del dolor.

4. {a tolerancia del dolor se refiete

a la duracién e _intensidad del |

* ibidem SMITH. P4g. 550.
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a} Conocimiento del dolor y su
causa.

b) Significado del dolor.

¢) Capacidad de controlar el
dolor.

d) Nivel de energia.

&) Nivel de esirés.

f) Entorno cuftural.

g) Respuesta de los demas.

dolor gque un paciente esta
dispuesto a soportar. La
tolerancia al dolor difiere mucho
entre fos pacientes y también
puede variar en un mismo
paciente en diferentes
situaciones™.

% 1bidern JONATHAN Pag. 378.



——+-Explicarte 1a necesidad de una] 1. La comprension de la importancia

NECESIDAD: DE NUTRICION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Potencial alteracién nutricional: Por defecto en relacién con aumento de los

requisitos de proteinas y vitaminas para Ia cicatrizacién de la herida y disminucion
de 1a ingesta secundaria al dolor, vémitos y restricciones dietéticas.

Objetivo.
La paciente reanudara la ingesta de los requisitos nutricionales diarios, que
incluyen lo siguiente: Seleccidn de los cuatro grupos bésicos de alimentos. 200 a
3000 ml de fiquidos diarios y una adecuada ingesta de fibra, vitaminas y
minerales. :
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
ENFERMERIA.

ingesta nutricional optima, de [a nutricion optima puede

incluyendo estos elementos. favorecer que el paciente cumpla el

a) Aumento de [a ingesta de régimen dietético.
proteinas e  hidralos de ’
carbono.

b) Aumento de la ingesta de
vitaminas A, B1, B2, Bs, B12,
C, D. E y niacina.

¢) Ingesta adecuada de minerales
{zinc, magnesio, calcio, cobre).

2. Tomar las medidas para reducir el [ 2. El dolor produce fatiga, lo que’
dolor. reduce el apetito.

a) Planificar los cuidados de forma
que no se programen antes de
las comidas los procedimienios
dolorosos ¢ desagradables.

b) Administrar medicacién para e
dolor media hora anies de las
comidas, segun se prescriba.

3. Explicar las posibles causas de las| 3. La comprension del paciente de la
nauseas y vomitos del pacienie. fuente y de la nomalidad de ias

4) Los efectos secundarios de los nauseas y vémitos puede reducir ia
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medicamentos preoperatorios y
de la anestesia.

b} E! procedimiento quirtrgico.

¢) Cbesidad.

d) Desequilibric electrolitico.

€) Distension gastrica.

f) Movimiento demasiado rapido o
agotador. Asegura al paciente
que estos sinlomas son
normales.

ansiedad, lo que puede ayudar a
reducir los sintomas®®.

. Dar los pasos para reducir las

nauseas y vomitos.

a) Restringir los liquidos antes de
las comidas y las grandes
cantidades de fiquido en todo
momento; en vez de elo,
animar al paciente a que ingiera

eritrocitos de hielo o figuidos
claros frescos (p. ejemplo, té
diluido, ginger ale o cola)
frecuentemente a no ser que
persistan los vémitos.

b) Ensenar al paciente a moverse
lentamente.

¢} Reducir o eliminar las visiones
y olores desagradables.

d) Proporcionarle unos buenos
cuidados de boca después de
que vomite,

¢€) Ensenarle técnicas de
respiracién profunda.

f) Instruir al pacienie para que

evite tumbarse durante al

4

| __ pequefias _ cantidades —del —

a) La distensién gastrica por la
ingestion de liguido puede
desencadenar las vias aferentes
viscerales vagales que estimulan
a la médula oblongada (centro
del vémito).

b) Los movimientos rapidos
estimulan el centro del vomito
desencadenando los aferentes
vestibulocerebrales.

¢) Los olores ¥ visiones
desagradables pueden estimular
el centro del vomito.

d) La buena higiene bucal reduce el

sabor desagradable.

e) Las respiraciones profundas
pueden ayudar a excretar el
preducto anestésico.

f) La presibn en el estdmago

puede provocar la estimulacion

&= SMITH, Doroth “Cuidados de Enfermeria para Aduitos™. 2*. ed. Editorial La Prensa Médica
Mexicana, México D. F. 1967 (© 1962) pag. 82.

142




———— 1 1. Estado nutricional (ingesta, peso) ]

mencs 2 horas después de
comer (un paciente que tenga
que descansar debe sentarse o
reclinarse con la cabeza al
menos 2 cms mas alta que los
pies).

g) Asegurar la permeabilidad de
foda sonda nasogéstrica (NG).

h) Ensenar al paciente para que
praclique 10s ejercicios de
relajacion durante los episodios

aferente visceral vasgaf det centro
del vomito cerebral™.

g) Una sonda NG gque funcionen
mal puede producir distensién
gastrica.

h) La
.etajacion.

en
-elajacién

.elajacion..n
de

DIRIGIDA.

de natiseas, puede ayudar a bloquear la
estimulacion del centro del
vomito.
CRITERIOS PARA LA VALORACION SIGNIFICADO CLINICO,

i.1a cicabrizacion de la herida
requiere la suficiente ingesta de
proteinag, hidratos de carbono,
vitaminas y minerales para la
informacion de fibroblastos y tejido
de granulacion y la produccion de

colageno.

2. Presencia de ios siguientes:
a) Sondas intestinales.
b} Nauseas.
¢) Vomitos,
d) Gases.

2. La funcién gastrointestinal (Gl) se
deteriora por las muchas cirugias,
anestesia, restricciones de la
ingesta oral e inmovilidad cuanto
més rapidamente reanude un
cliente su dieta normatl en el
postoperatorio, mas rapidamente
retornar4 la funcién Gl normal®.

B Op. Cit. Pag. 96.
% Ihidern GAUNTLETT. P4g. 806.
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NECESIDAD: DE ELIMINACION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Potencial de estrediimiento de origen calérico en relacion con la disminucién

del peristaltismo secundaric a inmovilidad y a los efectos de la anestesia y

los narcdticos.
Objetivo.
La paciente reanudar4 la funcion intestinal y preoperatoria sficazmente.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
ENFERMERI(A.
1. Valorar ios sonidos intestinales| 1.1a presencia de  sonidos

para determinar cuando introducir
liquidos. Permitir que el paciente

avance a alimentos sdlidos I
cuando setolerenmlos liguides. |

intestinales indica el retomo del
peristaltismo.

2. Explicar los efectos de la actividad
diaria en la evacuacién. Ayudar
con la deambulacion cuando sea

2.la activided influye en la
evacuacion intestinal mejorando el
tono de los misculos abdominales

a) Dieta equilibrada. Repasar la
lista de alimentos altos en fibra
{p. ejemplo, frutas frescas con
piel;, salvado, nueces vy
semillas, panes ¥y cercales
integrales, frutas y verduras
cocinadas y zumos de fruta).
Comentar las preferencias
dietéticas. Fomenta lfa ingesta
de aproximadamente 800 g de
frutas y verduras (unas cuatro
piezas fruta fresca y una
ensalada grande) para la
deposicion normal.

b) Adecuada ingesta de liquidos.

posible, y estimulando el apetito y el
peristaltismo®.
3. Promaover los factores quel! 3.
contribuyen a una evacuacion
optima.

Fomentar la ingesta de al

a} Una dieta bien equilibrada alta
en fibras estimula el
peristaitismo.

b) Es necesaria una
suficiente  de

ingesta
liguidos para

 ibidem HOLLOWAY. P4g. 602,

144




menos 8 a 10 vasos (unos 200
ml) al dia 8 menos que esté
contraindicado. Comentar las
preferencias de  liquidos.
Establecer un horario regular
para la ingesta de liquidos.

c) Hora regular para la deposicion.
Identificar e paron de
deposicion nomnal antes de la
aparicion del estrefiimiento.
Repasar la rufina diarfa. inciuir
ia hora de la deposicion como
parte de ja nitina diaria regular.

mantener  los  patrones|
intestinales y promover una
adecuada consistencia de las
heces.

) El tomar venidja de los ritmos
cardiacos puede ayudar a
establecer un horario regular de
deposicion

E—

Comentar una hora adecuada,

basandose en las
responsabilidades,
disponibilidad de las

__instalaciones _—— y —asi}

sucesivamente. Sugerir que ¢
paciente intente la deposicidn
hacia 1 hora después de una
comida vy que se quede en el
bafic una cantidad adecuada

de tiempo.
d) Simulacién  del  ambiente
doméstico: Hacer que el

paciente ufilice el cuaro de
bafic en {ugar de la cufia; si es
posible; ofrecerle una cufia o un
retrete portatil, si el paciente no
puede usar e] bano. Ayudarie a
colocarse en el retrete o cufia si
es necesario. Proporcionar
infimidad (p. ejemplo, cerrar fa
puerta, correr las cortinas
alrededor de la cama, poner la
radio o TV para enmascarar los
sonidos, disponer de un
ambientadot}. Proporcionar
comodidad {p. ejemplo, dar
material de lectura como
diversiébn) y seguridad (p.
ejemplo hacer que disponga

facilmente de un timbre).

d} La intimidad y la sensacion de
anoimalidad puede promover la
relajacion que favorece la
depaosicion.




e) Colocarse adecuadamente:
Ayudar al paciente a que se
ponga en una posicion sentado
normal, semi-inclinado en el
retrete, si es posible. Ayudar a
que se ponga en la cafia si es
necesario, subiendo la cabeza
de al cama hasta una posicidn
de Fowler, elevada o hasta ia
elevacion permitida. Recalcar la
necesidad de evitar al tension
durante los esfuerzos de la
deposicion.

€) La colocacion adecuada utiliza
los muisculos abdominaies v al
fuerza de la gravedad para
ayudar en [a deposicion. La
fension  puede activar a
respuesta de Valsalva, que
puede conducir a una redaccién
del gasto cardiaco®.

4. Avisar al médico si los ruidos
intestinales no retorman en 6 a 10
horas, o st la evacuacién no

4.ia ausencia de  sonidos
intestinales puede indicar ileo
paralitico, la ausencia de

reloma a los 2 6 3 dias; deposiciones  puede iniciar|
| aproximadamente. — — | abstruccion.
CRITERIOS PARA LA VALORACION SIGNIFICADO CLINICO.
DIRIGIDA.
1. Patronss de evacuacidn en el pre{ 1.y 2. En el postoperatorip, la
y postoperatorio. disminucién de la motilidad GI
2. Estado abdominal. puede ser el resulfado de un
@) Distension. frastomo de fa  inervacién
b) Sonidos intestinales. autbnoma debida a esirés,
manipulaciébn  quirGrgica  del

intestino, inmovilidad y los efectos
de los medicamentos. Los
patrones de evacuacion
precperatorios y ef  estado
abdominal postoperatorio sirven
como criterios para valorar la
funcién intestinal,

¥ Ibidem SMITH . Pag. 540
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NECESIDAD: DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Intolerancia a la actividad en relacién con ja limitacién de la movilidad y

debilidad secundaria a Ja anestesia, hipoxia fisular e insuficientes Iiquidos y
nutrientes.

Objetivo.
La paciente aumentara su tolerancia a fas actividades de la vida diaria,

segln se evidencia por lo siguiente: Deambulacion progresiva v la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

1. Fomentar el progreso en el nivel |
| —de—actividad del paciente en |
cada turno, segun se indica.

a) Dejar que primer cueiguen las
piemnas del paciente.

b) Poner fa cama en posicién
elevada y subir [a cabecera de
la cama.

¢) Aumentar el tiempo que pasa
el paciente fuera de la cama
en 15 minutos cada vez
Dejarte que establezcan una
velocidad de deambulacién
comoda y acordar €} objetiva
de distancia para cada tumo.

d) Animar al paciente a que
aumente la actividad cuando
el dolor esté en minimo o
después de que hagan
efectos las medidas de alivio
e dolor.

1. Un __aumentogradual —de—laj—

actividad permite al sistema

cardiopulmonar  del  paciente

volver a su estado preoperatotio
sin una tension excesiva.

z) Bl dejar colgar las pierhas
ayuda a reducitr al minimo la
hipotension ortostatica.

b) El levantar la cabecera de Ia
cama ayuda a reducir ia tensidn
en la linea de sutura.

o8 aumento gradual hacia
objetivos realistas y
mutuamente establecidas
puede promover el
curnplimiento v prevenir el
ejercicio excesivo®.

2. Aumentar las actividades de

autocuidado del paciente desde

2. La participacion del paciente en el
autocuidado mejora su

% ibidem. SMITH DOROTH Pag. 471.
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un autocuidado parcial a uno
complsto, segin esté indicado.

funcionamiento  fisiologico vy
reduce la fatiga por la inactividad y
ademds mejora su sensacion de
autoestima y bienestar.

no esti
velocidad

3.81 el paciente
progresando a al
esperada o deseada:

a) Tomar las constantes vitales
antes de la actividad.

b} Repetir la valoracidn de las
constantes vifales después de
la actividad.

¢) Repetir de nuevo después de
que el paciente haya
descansado durante 3 minutos.

d) Valorar las respuestas
anormales al aumento de al

I dctividad. Disminucidon de la

frecuencia del pulso.
Disminucibn en fa tfension
arterial  sistdlica o ningun

cambio. Excesivo aumenio o
disminucidn de la frecuencia
respiratoria. Fracaso del pulso
en volver cerca de la frecuencia
de reposo 3 minutos después
de interrumpir la actividad.
Queijas de confusitn 6 vértigo

.La tolerancia =&

| paciente. Los hallazgos anormales-

la actividad
depende de la capacidad del
paciente de adapiarse a oS
requisitos fisioldgicos det aumento
de actividad, las respuestas
fisiolégicas inmediatas esperadas
a la actividad son el aumento de la
frecuencia y ampiitud del puiso, el
aumento de la tension arterial]
sistdlica y e respiratorias,
después de 3 minutos, la fre-

cuencia de reposo habitual del

representan la incapacidad del

cuerpo para  satisfacer las
demandas de oxigeno impuesias
por alta actividad®.

4. Planificar periodos de descanso
segan el horario del paciente.

. Los periodos de reposo regulares

permiten al cuerpo conservar y
restaurar la energia.

5. |dentificar y fomentar el progreso
del paciente. Mantener un
registro del ptogreso,
especialmente para uh paciente
gue progrese lentamente.

.El é&nimo y la realizacion del

progreso pueden darle al paciente
un incentivo para el progreso
continuado.

CRITERIOS PARA LA
VALORACION DIRIGIDA.

SIGNIFICADO CLINICO.

i. Grado de progreso en la

.y 2. La cirugia, ¢! estado de dieta

* Ibidem GAUNTLETT. P4g. 455.
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actividad.
2. Respuesta a la actividad.

absoluta y ei dolor pueden
comprometer la energia del
paciente v su capacidad de
participar en las aclividades de la
vida diaria. la paciente debera
demostrar un progreso constante
en la actividad.
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NECESIDADES: DE APRENDIZAJE
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Potencial de alteraciones en el manienimiento de la salud en relacién con
conocimiento insuficiente de) cuidado de la zona operatoria, restricciones

_ {dleta, actividad), medicamentos, signos y sinfomas de las complicaciones y
cuidados de seguimiento.

Objetivo.
Antes de egresar def hospital, la paciente tendra la capacidad y disposicidn

de aprender de su autocuidado y lo levara al la practica.
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION CIENTIFICA.
ENFERMERIA. ]

1. Cuando sea adecuado, explicar yi 5. Las heridas no complicadas tienen
demostrar el cuidado de una cerrados los bordes a las 24 horas

herida quirtirgica no complicada. y por tanto no requieren una
a) Lavado con agua y jabdn. técnica aséptica ni un vendaje; sin
b) Cambios de vendaje usando embargo, se puede poner un

una técnica. vendaje si la herida presenta

riesgo de lesién.

2. Cuando sea adecuado, explicar y| 2. La 1écnica aséplica es necesaria
demosirar el cuidado de una para impedir la contaminacion de
herida quirirgica, complicada: fa herida durante ios cambios de
a) Técnica asépiica. apbsito. Eb lavado de manos
b) Lavado de manos, antes v ayuda a impedir la confaminacion

después de los cambios de de la herida y la propagacion de la
vendaje. infeccion. El manejo y desecho
¢} Evitar tocar la superiicie intema adecuado de los  apésitos
del apésito manchando v tirarlo contaminados ayudan a impedir la

en una bholsa de plastico. transmision de la infeccién. Es
d} Uso de pinzas estériles, st esid necesaria una valoracion diaria

indicado. para evaluar la cicafrizacién vy
&) Valoracion de la herida —estado detectar las complicaciones™.

y drenaje-.

f} Limpfeza de fa herida.

g) Cuidado del tubo en T, si esta
indicado.

| ) Volver a poner el vendaje.

* ibidem. HOLLOWAY. P4g. 432
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. Reforzar las restricciones de la
actividad cuando esté indicado por
gjemplo doblarse, ievantar peso.

. La evitacion de ciertas actividades

disminuye el riesgo de
dehiscencia dela herida antes de
que se produzea la formacion de
la cicatriz (generalmente después
de 3 semanas).

. Explicar la importancia de:

a) Evitar las personas enfermas y
las multitudes.

b} Beber de 8 a 10 vasos de
liquido al dia.

¢} Mantener una digta equilibrada.

. La cicatrizacién de

la herida
requiere una Optima nuiricion,
hidratacién y reposo, ademas de
evitar fas fuentes potenciales de
infeccion.

. Repasar con €l paciente y | familia
“la finalidad, la dosis, Ia
administracion vy los efectos
secundarios de todos  los
medicamentos.

. La comprensién completa puede

ayudar a prevenir los errores en la
administracion de farmacos

. Ensefiar al paciente y a la familia

que vigilen e informen de los

signos y sintfomas de ias posibles
complicaciones:

a) Elevacion persistente de la
temperatura.

b) Dificultad para respirar, dolor
toracico.

c) Cambio en las caracteristicas
del esputo.

d) Aumento de la debilidad, fatiga,
dolor o distensién abdominal.

e) Cambios en la herida, por
ejemplo, separacién, drenaje
inusual 0 aumento, aumento del
enrojecimiento o inflamacidn.

f) Dificultades para  orinar,
escozor al orinar; poliquinuria u
orina turbia y de mat olor.

¢) Doler, inflamacién, y calor en la
pantorrilla.

h) Otros signos y sintomas de
complicaciones especificas al
procedimiento quirargico
realizado.

de signos y sintomas de peligro
posibilita ia rapida actuacién para
reducir al minimo la gravedad de
las complicaciones®.

' lhidem GAUNTLETT. Pag, 344.
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7. Siempre que Sea posible, dar| 7. Las instrucciones ascritas
instrucciones  especificas  al proporcionan un recursg de
procedimiento quirlirgico informacidn para su Uso eh casa.
realizado.

8. Evaluar la comprension del| 8. Las <<lagunas>> de conocimiento
paciente y la familia de la pueden indicar la necesidad de
informacion dada. que se remita la asistencia

domiciliaria.

CRITERIOS PARA LA VALORACION SIGNIFICADO CLINICO.

DIRIGIDA.

1. 1la disposicion y capacidad de
aprender y retener la informacion.

1. La paciente o la familia que fracase
en el logro de los objetivos de
aprendizaje requiere ser remitido
para ayuda después delalia,
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V. EVALUACION.

Al llevar a cabo los planes de cuidados e implementar los diagnésticos de
enfermeria a pacientes post-operados de Histerectomia -Total Abdominal, se
realiza también los criterios para ta valoracién dirigida, los que determinan la
evaluacion en la cual interviene también fa familia del paciente, esto con el fin de
que las actividades realizadas por la enfermera encargada del caso sea un éxito y
por lo tanto, un logro ante los objetivos planteados; lo que confleva que el paciente
sea remitido oportunamente a su vida diaria.
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CONCLUSIONES.

En base a la investigacién documental realizada y a la experiencia en la

practica profesional se realizan [as siguientes conclusiones:

v

El personal de enfermeria destinado al Area de Recuperacion debe
estar ampliamenie capacitado para detectar rapida y oportunamente
cualquier probiema o complicacion post-operatoria.

El &rea de recuperacién debe estar equipada con el material y equipo
adecuado para que en caso de urgencias se actie con prontitud.

Es importante que el personai de enfermeria no descuide el aspecio

ademas de encontrarse en un medio ajeno y desconocido.

El personal de enfermeria debera conocer los procedimientos
quirdrgicos més comunes que se realizan, asi como los planes de
cuidados de enfermeria a ejecutar.

El personal de enfermeria de recuperacion debe conocer ias posibles
complicaciones en un post-operatoric inmediato para actuar con
anticipacion y evitarlos.

La comunicacion entre e! personal del area y las relaciones
interpersonales debe ser adecuadas para que actden y trabajen en una
fuerza unida en beneficio del paciente quirtrgico.

Debe existir comunicacién con los servicios anexos para que
proporcione oporfuna ya adecuadamente o requeridc en su
recuperacion.

El personal médico y de enfermeria deberd esta actualizado en
procedimientos, normas de manejo y iécnicas en et pacierie post-
operado.
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El contar con una guia de valoracion a pacientes post-operados nos
ayuda a brindarle al paciente una atencidn individualizada, sistematica,
bien orientada, adecuada y sobre todo oporiuna.

El establecer diagndsticos de enfermeria en cualquier patologia y/o
enfermedad, nos ayuda a plantear fas posibles complicaciones, ast
como los problemas potenciales (reales o posibles) que ellos presenten
y saber cdmo actuar en cada caso.

La intervencion oportuna de enfermeria y el fundamentar un plan de
cuidados bien establecidos sobre una base cientifica nos da fa pauta
para una valoracion y resolucion bien dirigida a los problemas ¥y
necesidades detectadas en los pacientes post-operados.
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Anexos

ANEXO 1.

GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA E INTERVENCION QUIRURGICA DEL
CASO CLiNICO.

Histerectomia total abdominal por miomatosis uterina.
A). ANATOMIA DEL UTERO.

El Gtero es un érgano muscular hueco de pared grugsa que se localiza {en
la mujer nuilpara) entre la vejiga v el recto:

b)

o

dispuestas en todas las direcciones, permitiendo al Utero expandirse y
comprimirse hacia abajo (durante las contracciones) en iodas las
direcciones. Durante el embarazo existe una hiperirofia considerable de
estar fibras musculares,

Entre las capas musculares se encuentran los vasos sanguineos, los
nervios y los linfaticos.

Existe un gran aporte sanguineo, el que aumenta durante el embarazo.
Los nervios simpaticos producen conifracciones musculares y
vasocohstriccion, los nervios parasimpaticos inhiben las contracciones y
permiten frecuencia y sin molestia alguna, pero las coniracciones
uterinas leves con bastante frecuencia y sin molestia alguna, pero las
contracciones intensas producen calambres, los cuales pueden fiegar a
ser muy intensos. La dilatacion det conducto cervical produce
confracciones que se sienten a manera de calambres.

Se producen contracciones uterinas leves con bastante frecuencia y sin
molestia alguna, pero las contracciongs intensas producen calambres,
los cuales pueden Hegar a ser muy intensos. La dilaiacién del conducte
cervical produce contracciones que se sienten a manera de calambres.
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f}  El cuello uterino, fa porcidn mas inferior del Otero tiene forma cilindrica
cuando estd en constriccidn, dilatandose durante el parto.

g) El dtero se encentra revestido por una mucosa que se denomina
endometrio; of tero estd suspendido y se mueve libremente. Se
encuentra fijado por tres grupos de ligamentos (el ancho, ef redondo y
el uterosacro) y por el suele pélvico. La pared anterior del tiero se
encuentra conectada a la vejiga por una capa de tejido conjuntivo.

hy Normalmenie la posicidn del Gtero es en anteroversion, pero esta
posicién varia de acuerdo con la posicidn que se adopte y el tamafio de
la vejiga y del rectoge.

~_Segmento y relaciones. T T T T T T
El fondo es la parte redonda def Utero y se halia por encima y delante del
plano de los orificios de las trompas uterinas.

El cuerpo es la porcién principal del dtero v se e)diende hacia abajo y atras
hasta el estrechamiento lamado istmo. Se distinguen dos caras y dos bordes. La
cara vesical se halla separada de la vejiga urinaria por delante y por debajo por el
fondo del saco vesicouterino. La cara intestinal esta separada del colon sigmioide,
sitvado encima y detras, por el fondo del saco uteromrectal, que habitualmente
contiene algunas asas de itedn. Los bordes derecho e izquierdo se refacionan con
los respectivos ligamentos anchos y con las formaciones contenidas entre las dos
hojas de dichos ligamentos.

El istmo es la parte més estrecha del Gtero aproximadamente 1 ¢cm menos
de longitud. Durante el embarazo es absorbido por el cuerpo y con frecuencia es
considerado por los tochlogos como <<segmento inferior utetino>>. Las
membranas fetales no se adhieren firmemente a él. Histoldgicamente es parecido
al cuerpo, pero presentan algunas diferencias en su musculatura, epitelio y
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nimero de giandulas. Los cambios que se presentan en el istmo durante la
menstruacion no son tan notables come los observados en el cuerpo.

ta cérvix se extiende hacia abajo y atrés desde el istmo hasta el orificio
vaginal. Es la porcion méas movible del dtero y se halla dividida en dos partes por
la pared anterior de la vagina, a cuyo a través pasa. La porcién vaginal penetra en
la vagina. Su capacidad comunica con la vaginal por el orificio del ttero (Hamado
anies orificio externo), pequefia depresion en la nulipara, pero que en las mujeres
que han tenido hijos es de mayor calibre y de contomo mas irregular. En el orificio
se distinguen los labios anterior y posterior, que suelen alcanzar ia pared vaginal
posterior,

La cavidad del {(tero es amplia hacia amiba, en la enfrada de tas trompas
uterinas, pero gradualmente disminuye de anchura a medida que se extiende
hacia el istmo.

En la seccibn sagital aparece muy angosta, porque las dos paredes
contactan.

E! conducto de 1a cérvix es més estrecho en sus exiremos que en su parte
media. En las paredes anterior y posterior se distingue un pliegue o cresta
longitudinal, del cual irradian oblicuamente los llamados pliegues palmeados,
dispuestos en forma tal que los de la pared anterior no se oponen a los de la pared
posterior, sino que encajan uno con otros y cierran ol conducto. Tienden a
desaparecer después del embarazo, la cavidad del ttero y el conducto de la cérvix |
pueden ser observados radiograficamente iras la introduccibn, por via vaginal de ‘|
material radiopaco suficiente (histerosaipingografia).

B). FISIOLOGIA DEL UTERO.

# \bidern MONDRAGON, Pag 121.
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Ei (tero es el 6rgano en el cual et dvulo fecundado anida, se desamrollay es
nutrido hasta el momento de nacer. La cavidad del dtero y ia de la vagina, situada
caudalmente, constituyen en conjunto el llamado conducto del parto, a ravés del
cual pasa el feto al término del embarazo. Las trompas uterinas se abren en la
parte superior de la cavidad uterina. La forma griega del tero es hystera. El prefijo
hister (se utiliza en diversas palabras).

La forma, tamafio, sttuacion y estructura del (fero son variables, Estas
variaciones dependen de la edad, y de ofras circunstancias, tales como [a
gestacion.

En la mujer nulipara las paredes del (tero son gruesas y musculares. El

_______ érgano-en-conjunto tiene cierta semejanza con URa pera invertida, cuyo extremo
disminuye el calibre y se dirige hacia abajo y atras formando un angulo de dlgo
mas de 90° con la vagina (angulo de anteversitn). El ttero se halla en la pelvis y
en su eje longitudinal coincide aproximadamente con el de la abertura pélvica
superior. No suele hallarse situado exactamente en ¢l plano medio, sino
ligeramente inclinado a un lado o a otro, en general el derecho; de ordinario
ligeramente torcido, sin embargo, su posicion no es fijg, y cambia faciimente segin
el grado de distension de la vejiga urinaria, 12 cual se halla por debajo y delante, y
con el grade de dilatacion del recto, dispuesto por encima y detrds. El (tero mide
aproximadamente 7,5 cms. de longitud, 5 cms. de anchura en su parle superior y
2,5 cms. de espesor. Se distinguen en &l mismo el fondo, e! cuerpo, el istmo y el
cueio®™.

Segmentos y relaciones. !
El fondo es la parte redondeada del (iterc y se halla por encima y delante \
del plano de los orificios deé las trompas uterinas.

= Ibidem MONDRAGON. P4g. 265.
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. ,,,__ﬁeguenciaesmnsideradc»popios—teeélegos—come—<$egmentm'nferioruterin'oss.‘“'

El cuerpo es la porcidn principal del (itero y se extiende hacia abajo y atrés
hasta el estrechamiento flamado !simo. Puede ser palpade por el método
birnanual. Se distinguen dos caras y dos bordes. La cara vesical se halia separada
de la vejiga urinaria por delante y por abajo dei fondo del saco vesicouterino, La
cara intestinal esta separada del colon sigmoide, situado encima y detras, por el
fondo del saco uterorrectal, que habitualmente contienen algunas asas de ileon.
Los bordes derecho e izquierdo se relacionan coh los respectivos ligamentos '
anchos y con las formaciones contenidas entre las dos hojas de dichos
figamentos. '

El istmo es la parte mas astrecha del (itero y mide aproximadaments 1 cm o
menos de longitud. Durante el embarazo es absorbido por €l cuerpo y con

{as membranas fetafes no se adhieren firmemente a él. Histolégicamente es
parecido al cuerpo, pero presentan algunas diferencias en su musculatura, epitelio
y ndmero de glandulas. Los cambios que se presentan en el istmo durante la
menstruacién no son tan hotables como los observados en el cuerpo.

La cérvix se extiende hacia abajo y atrds desde el istmo hasta el orificio
vaginal. Es la porcion mas movible del Gtero y se halla divida en dos partes por la
pared anterior de la vagina, a cuyo través pasa. La porcidn vaginal se halla
separada de la vefiga urinatia, por delante, por tefido conectivo, faxo y por detras
del recto, por el fondo del saco uterorectal. Lateralmente se relaciona con el uréter
y la artetia uterina. La porcion vaginal penetra en la vagina. Su cavidad comunica
con-la vaginal por el orificio del (tero (lamado antes orificic externo), pequefia
depresion en la nufipara, pero en las mujeres que han tenido hijos es de mayor
calibre y de contorno mas irregular. En el orificio se distinguen los labios anterior y
posterior, que suelen alcanzar la pared vaginal posterior.

La cavidad del dtero es amplia hacia arriba, en la entrada de las trompas
uterinas, pero gradualmente disminuye la anchura a medida que se extiende hacia
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el istmo. En la seccién satigal aparece muy angosta, porque las dos paredes
contacto.

El conducto de la cérvix es mds estrecho en sus extremos que en su parte
media. En las paredes anterior y posterior se distingue un pliegue o cresta
longitudinal, del cual irradian oblicuamente los lHamados pliegues palmeados,
dispuestos en forma tal que los de la pared anterior no se oponen a los de la
pared posterior, sino que encajan unos con ofros y cierran el conducto de la cérvix
pueden ser observados radiograficamente tras fa introduccion por via vaginal de
material radiopaco suficiente (histeosalpinografia)™.

Posicion

____En la adulta _se hallageneralmente-en-anteversién. En esta posicién se =

dirige hacia arriba y adelante desde el extremo superior de la vagina, en un angulo
de unos 90°. Es corriente también la anteflexion, esto es, que el cuerpo se halla
flexionado hacia abajo en su unidn con ¢ istmo. Estas posiciones se alteran
faciimente, en especial durante 1a distension de la vejiga trinaria o del intestino.
Cuando la vejiga estd llena el (tero se extiende hacia arriba y atras. En algunas
mujeres el (tero se halla en retroversién aun cuando la vejiga esté vacia; €l cuerpo
puede también dirigirse hacia atras a partir del istmo (retroflexion).

Ligamentos y relaciones peritoneales.

Un buen medio de fijacidn del tero son sus relaciones con la vagina,,
indirectamente ofras formaciones préximas tales como el recto, la vejiga urinatia,
el diafragma pelviano y la pelvis dsea también contribuyen a mantensilo en
posicion.

El peritoneal se refieja de la cara anterior de 1a vejiga al istimo utetino y
entonces se aplica a la cara vesical del cuerpo. Esta reflexién forma el fondo del

* RrUIZ MJA, RODRIGUEZ EC , Marquez TJF. “Morialidad Matemna en g Hospital Central Wilitar”.
Gin Obst Mex 1982:50:29
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saco vesicouterino. Tras haber recubierio el fondo uterino, el peritoneo se extiende
caudalmente por la cara intestinal del cuerpo y por el dorsc de la cérvix y parte
superior de la vagina, desde donde se reflefa para disponerse por delante del
recto. Esta reflexion forma el que se ha denominado fondo de saco uterorrectal.

El figamento ancho, se forma en el borde lateral del Gtero por dos hojas de
peritoneo que cubren las caras vesical e intestinal y se extienden hasta la pared
lateral de la pelvis. Las dos hojas se contindan una con cofra cranealmente,
incluyendo la trompa uterina. En las proximidades del (tero estan aplicadas
mutuamente, pero divergen hacia fuera y abajo. La hoja anterior se dirige hacia
delante y se continlia con el peritoneo que cubre y se continla con el peritoneo
que cubre ¢l suelo y [a pared lateral de a pelvis., fa hoja posterior se dirige hacia

- aws-dea-cérvix, constituyendo el pliegte Uterorrectal. Este pliegue forma el limite
extremo defl fondo del saco uteromectal y después de cruzar el iado del recto,
alcanza la pared posterior de ta pelvis. Bl plano de! ligamento ancho varia con [a
posicién del (tero.

La mesosalpinge es la parte del ligamento ancho comprendida entre la
frompa uterina vy la linea a lo largo de la cual se constituye el mesovario. Ademéas
de las ramas de los vasos ovaricos y Werinos contienen dos formaciones lamadas
epodxfora y paraodfaro. El mesometrio es la parte de ligamento ancho caudat a la
mesosalpinge mesoovario.

El ligamento ancho se forma en el borde lateral de! (tero por dos hojas de
peritoneo que cubren las caras vesical e intesfinal v se extienden hasta | a pared
lateral de la pelvis. Las dos hojas se continan una con ofra cranealmente,
incluyendo fa frompa uterina. En las proximidades del {itero estan aplicadas
mutyaments, pero divergen hacia fuera y abajo. La hoja anterior se dirige hacia
delante y se continba con & peritoneo que cubre y se continda con el peritoneo
que cubrre el suelo y la pared lateral de la pelvis, la hoja posterior se dirige hacia
atras de la cérvix, constituyendo el pliegue uterorrectal. Este pliegue forma of limite
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extremo del fondo del saco uterorrectal vy después de cruzar el lado del recto,
alcanza la pared posterior de ta pelvis. £l plano def ligamento ancho varia con la
posician del Gtero.

La mesosalpinge es la parte de! ligamento ancho comprendida entre fa
trompa uterina y la linea a lo largo de la cual se constituye el mesovario. Ademéas
de las ramas de 105 vasos ovéricos y ulerinos contiene dos formaciones flamadas
epodforo y parodforo. Ef mesometrio es la parte del ligamento ancho caudal a la
mesosalpinge mesoovario.

£l figamento ancho comprende entre sus dos hojas tejido conectiva lacxo y
______misculo-liso;-este-conjunto-es lamado paramietiio, En ¢l punio donde se unen las
dos hojas (cerca del Gtero y cerca de las trompas) el parametrio es escaso, pero
hacia abajo y afuera las hojas divergen y es mas abundante. El ligamenio ancho
contiene también la trompa uterina, el ligamenio ovérico, parte de! ligamento
redondo, la arteria y venas uterinas, del plexo nervioso uterovaginal y parte del

uréter,

El ligamento redondo es un cordén aplanado, estrecho, de tejido fibrosk,
que se inserta en el (tero inmediatamente por delante del origen de fa tfrompa.
Contiene tejido muscular liso en las proximidades de su insercién. Después de
dirigirse hacia fuera y adelante, cruzan la arieria umbilical y los vasos iliacos
externos, forma un codo alrededor de la arteria epigéstrica inferior y pasa por el
conducto inguinal para perderse en &l tefido subcutdneo de {os labios mayores. En
el feto, una prolongacion fubular del peritoneo, proceso vaginal, écompaﬁa al
ligamento redondo inguinal. Esta prolongacion persiste a veces en el adulto®™.

La fascia visceral de la pelvis se halla considerablemente engrosada en el
lado de la cérvix y vagina, y contiene numerosas fibras musculares lisas. Parte de
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este engrosamiento se dirige hacia fuera hasta unirse a la hoia supetior del
diafragma pélvico y es llamada ligamento cervical lateral (o transverso) ©
figamento cardinal. La arteria uterina coresponde a su cara superior. El resto de
este engrosamiento se dirige hacia atras por el pliegue rectouterino y se inserta
por delante del sacro, constituyendo =) ligamento uterosacro, el cual puede ser
palpado desde el recto.

Estructura.

El dtero consta de fres capas:

1. La mucosa o endometrio difieren en estructura segin la fase del ciclo
menstrual; también varfa durante el embarazo. Esta tapizada por un

. .___ epitelio simple-cilindrico y-contiene nunierosas glandulas que atraviesan
todo el espesor de fa iamina propia y estroma endometrial. Cuando un
évuilo no es fecundado, la ovulacion va seguida de la menstruacién,
fendmeno que se producen cada tres a ¢cinco semanas y que con uha
disminucidn en el nivel de estrdégenaos y progesterona.

2. La capa muscular o miometrlo, compuesta de musculo liso, forma la
mayor parte de la pared uterina. Ef funcionamiento nomal de la
musculatura uterina durante ef parfo es tan importante que éste se
desarrolle normaimente, como la forma de la pelvis bseay el tamafio de
{a cabeza fetal. La capa muscular se contindia hacia arriba, con la de las
trompas uterinas y con la vagina por abajo. Fasciclos musculares lisos
de su zona superficial se contindan en varios ligamentos insertos en ¢l
ttero. Su porcidn profunda contienen numerosos vasos sanguineos’y
nervios. En ¢l istmo y en la cérvix existen relativamente menos iejido
muscular y més tefido fibroso que en el cuerpo v en fando . ia serosa ©
perimetrio esta formada por el peritoneo y se halla firmemente adherida
al fondo y al cuerpo, excepio en los bordes laterales, en el ciorso dela
cérvix, la adherencia es muy dificil.

* Ibidem. MONDRAGON Pag. 123.
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Vascularizacién sanguinea.

Las arterias uterinas proporcionan fa principal ifrgacion sanguinea del
{fero. Cada areria se dirige hacia dentro por fa cara superior del ligamento
cervical lateral. Al aproximarse a fa cérvix origina una rama que iriga esta
estructura y 2 ia parte superior de la vagina, después se dirige hacia arriba, entre
las hojas del ligamento ancho, proxima a los bordes del cuerpo y ascienden por
ellos emitiecndo ramas pata ambas caras del cuerpo. Las arlerias utetinas
aumentan considerablemente de didmeiros durante el embarazo, después del
parto son sinugsas.

____ la sangreTetora-del-Gtero-—por-los plexos venoso que siguen la arteria

uterina. Entre los sistemas portal ¥ general se establecen imporiantes ahtomosis
por medio de venas que, situadas bajo el donde del saco uterorrectal conectan los
plexos venoso werinos con la vena hemorroidal superior.

Drenaje linfético.

Los vasos linfaticos del fondo y de la parte superior del cuerpo desembocan
en 08 ganglios lumbares (o adrticos); los de fa parte inferior del cuerpo, en los
ganglios iliacos externos, y los de la cérvix, en los ganglios iliacos extenso, iliacos
internos y sacros. Algunos vasos de l1a regién del Otero préxima a la penetracién
de la tropa acompafan el figamento redondo y desembocan en los ganglios
inguinales superficiales.

Inervacién.

El (tero reciben fibras auténomas y sensitivas por la via de los plexos
uterovaginales que siguen a io largo de las arterias uterinas; a pesar de lo extenso
de estos plexos es dudoso que fos nervios intervengan en importantes funciones
uterinas. El (tero es insensible a la mayoria de estimulos, pero puede ser doloroso
cuando se fira la cérvix con una pinza o es dilatado. Algunos trastornos uterinos
son, sin embargo, doloroso y no son raros los dolores pélvicos en algunas fases
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del ciclo menstrual se ha comprobado que las fibras correspondientes ascienden y
penetran en la médula espinal por los nervios esplacnicos lumbares. La reseccion

del plexo hipogastico superior ha sido preconizada para aliviar los dolores
intensos,

C). HISTORIA NATURAL DE LAS INFECCIONES POSTQURURGICAS EN
PACIENTES POST-HISTERECTOMIA TOTAL ABOMINAL.
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a} Efecto def embarazo sobre los fibromas.

El embarazo representa sobre los fibromas al:
*  Favorecer el crecimiento de- los mismos por efecto hormonglm
__—__ (esirbgenos)-durante-la gestacion. N
¢ Favorece la degeneracion de los miomas, que pueden ser de 3 clases:

Hialina, grasa y sarcormatosa.
. involucionar su tamafio durante el puerperio.

D). TECNICA QUIRURGICA DE LA HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL®,

CONCEPTO.
Es la extirpacién del Giero v anexos a través de una incisién abdominal con
abertura de la cavidad peritoneal ya sea parcial o total.

INSTRUMENTAL.
<%  Charota de Mayo, acero inoxidable.
% 2 pinzas de aniiios recta de 24 cms.
% 2 pinzas de anillos curvos de 24 oms.
% 1 porta agujas de Mayo Hegar de 26 cms.
< 1 porta agujas de Mayo Hegar de 20 cms.
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%  2f{ijeras de Metzembaun curva y recta de 25-28 cms.

< 2iijeras de Mayo recia y curva de 14 cms.
< 1 tijera de mayo recta y curva de 14 cms.
< 1 tijera de Mayo noble de 17 cms.

<+ 8 pinzas de Allis de 18 cms.

<% 4 pinzas de Allis recia de 25 cms.

% 2 pinzas de Babcock recta de 20.5 cms

'0

2% 4 pinzas de Rochester curvas de 20.5 cms.

'0

» 4 pinzZas de Rocherster Osnher curvas de 20.5 cins.
% 4 pinzas e Rochester Osnker rectas de 18 cms.

<» 4 pinzas de Heany de 21 ems.

% _4pinzas de Helpyeurvas.—
12 pinzas de campo erinas.

L <

v

% 12 pinzas de crille curvas.

o,
&

v

1 pinza de diseccion con dientes de 25 cms.

1 pinza de diseccién sin dientes de 25 cms.
1 pinza de diseccion sin dientes de 25 cms.

¥ 1 pinza de diseccién con dientes de 15 cmis.

%

¢ 1 pinza de diseccidén sin dientes de 15 cms.
1 pinza de diseccion de Duval de 20 cms.
<% 2 mangos de bisturi No. 3y 4.

> o,
LI 3

o

<

Soluciones.

*
hd

Fisiologicas.
isodine solucion.

*

o
0‘0

Isodine espuma.
Merthiolate.

L7
e

Aparatos.

< Aparalo de anestesia.
< Aspirador.

% Ihidem ATKINSON Pag. 450
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% Mesa quirdrgica.
< Baumandmetro.
< Lampara de techo.

< 1 bulio de cirugia general.
< 1 sabana de pubis extra.
% Compresas.

<% 2 pinzas de Pozy.

% 2véavulas doyene cfhoja de 10 X 4.5 y 6 X 4 crs.

£

()

L2

%__ 1vasodeasepsia, ——————

< 1 canula Yancakuer.
Extira.
%  Equipo & blogqueo.

’0

% 1cajade core.

>

1 equipo de aseo.
<% Jeringa de asepto.
< Tubo aspirador.

%  Setde agujas.

Suturas.

*.
Lod

Catgut crémico de 1 /6 paquetes).
Catgut cromico del 0 {2 paquetes).
Catgut simple 2/0 libre.
Vicryldel 1 (2)
Seda libre del 1.
Seda libre del 2/0
Dermalén del 2/0.
Material de consumo.
< GuantesdeiNo.7y7.5

& . L K2
DO I T

s,
.‘0

¥ 1 separador de Sullivan con 3 vaivulas.
¥ 2 separadores de farabeuf de 13 cms.
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<%  Hojas de bisturi No. 10 y 20.
< Gasa quirargica ¢/m y s/m.
<  Catéter epidural.

% Sonda Foley No. 14.

% Tela adhesiva.

DESCRIPCION DE LA TECNICA.
Posicion del paciente: Dectibito dorsal.

- o CIRUJANO ___ ___ | _ENFERMERAQUIRURGICA— 11—
o lIncisibn media infraymbilical lo  1er mango bisturi No. 4 Bard
disecando piel. Parker hoja 23
a Incisibn de  telido celutarin 2do. Mango bisturi 3 hoja 10.
subcuténeo.
o Separacion de los bordes de{o Separadores Farabeuf, tijera
herida, pinza e incision de Metzembaum curva, 2 pinzas
aponeurpsis, prolongacién de Crille o Kelly.

incision de abajo hacia arriba.

a Diseccidn digital del miscuio recto
del abdomen digitaimente para
exponer peritoneo parietal.

a Se refieren bordes del peritoneoin
parigtal.

a  Se incide petitoneo en forma de{n
ojal, se retiran las pinzas de Crille
o Kelly, y continia la incision
hacia los dngulos de ta herida.

o Se infroduce la compresa par el{aq
rechazo de visceras para
visualizar Utero.

o Se acomoda el separador para el |g
rechazo de visceras para
visualizar Gtero.

o Se sostiene el Gtero para unalo

2 pinzas Crille o Kelly

Tijeras Metezembaum curva.

Compresas humedas, pinza
Forester, vaiva del separador.

2 compresas secas, una a una las
valvas del separador.

mejor mavilizacién de la pinza.

Pinza Pean Rochester.

Se pinza en su insercion con el

2 pinzas Pean Rochester curvas.
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iitero, los ligamentos redondos.

Ligadura por transfixion de los
ligamentos redondo, se cortan
cabos de sutura.

Porta agujas Mayo Hegar, catgut
crémico del No. 1, pinza de
diseccion sin dientes, tijera Mayo
recta.

Se pinza el ligamento Gtero-
ovérico y se incluye la salfpinge y
arterfa ovarica, se corta entre las
dos pinzas.

Dos pinzas de Heany curvas,
pinza diseccion sin dientes, tijera
metzembarmn curva.

Por trasfixion se ligan el figamento
anterior ya seleccionado y se
cortan cabos.

Se efectia el rHSMO
procedimiento del lado contrario
del {itero,

Catgut cromico del no. 1, poria
agujas Mayo Heagar, pinza
diseccion sin dientes, tijera Mayo
recta.

Se pinza el tigamento ancho y se
secciona.

u}

- sin——dientes— — larga; — —tijera

2 pinzas Heany, pinza diseccion

Metzembaum curva larga.

Por transficcidn, se ligan el
ligamento ancho ya pinzado y
seccionado, se cortan cabos de
sutura.

Q

Porta aguias Mayo Heagar, catgut
crémico del No. 1, pinza de
diseccién sin dientes, fijera mayo
recta.

la ligadura de los Mackenrrot, o
llamados también cardinales. Se

o Se pinza atteria y vena uterina. o Dos pinzas Rochester curvas,
tijiera Metzembaum larga, pinza
diseccién sin dientes.

CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA.

la Sepinza arteriay vena Uterina. ja Dos pinzas Rochester curvas,
tifera Metzenbaum larga y pinza
diseccion sin dientes.

@ Se ligan y cortan la arteria y vena|o  Seda libre del No. 1 en pinza de

uterina, se cortan cabos de sutura. diseccitn sin dientes., tjera de
Mayo recia.

o Se figan ios ligamentos cardinales jo 2 pinzas Heany, 1 pinza diseccion
de Mackerrot y se cortan entre sin  dientes larga,  tijera
pinzas. Se efecilia e mismo Metzembaun curva.
procedimiento al lado contrario.

o Se ligan por transficcion los|a Catgut crémico del nimero 1,
ligamentos ya seccionados y se porta agujas Mayo Heagar, pinza

| refieren. i de diseccion sin dientes larga.

o Se refieren el caigut sobrante de (o Pinza Kelly curva.
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efectia el mismo procedimiento
del lado contrario.

Se localiza el  ligamento
dterosacro, se pinza y se coria
entre las dos pinzas.

=]

2 pinzas Rochester curvas, y
pinza diseccidon larga, una fijlera
Metzembaum curva.

Se suturan los pediculos pinzados
y cortan los cabos de sutura,

a

Catgut crémico del No. 1, poria
agujas Mayo Heagar, pinza de
diseccion sin dientes, tijera de
mayo recla.

Se continian disecando la parte
det cuello hasta dejar un pequefio

remanente.

jx]

Tijera Metzenbaun curva farga.

INICIA TIEMPO SEPTICO.
CIRUJANO ENFERMERA QUIRURGICA.
o --Se realiza-diseccién hasta llegar al|o Tijerd Meztenbaun curva.

nivel deseado de la vaginay seva
prolongando la incisidn refiriendo
con pinzas Allis largas. Se
cottinda la diseccion de ia fascia
alrededor del cuello y
simultdneamente se va refiriendo
con pinzas de Allis largas. Se
diseca por completo el dtero y se
enirega a la enfermera la pieza
quirdrgica. '

Se deja la gasa en cavidad
vaginal.

=]

Se presenta una gasa montada
con pinzas Forester,

Toma la suturas referidas de los
ligamentos cardinales y sutura en
un plang, para colpo que contiene
parte terminal de los Mackerrot v
los angulos del cuello, corte de
sutura.

a

Porta agujas Mayo Heagar, pinza
de diseccion con dientes y tijera
de Mayo recta.

CIRUJANO

ENFERMERA QUIRURGICA.

Sutura de peritonec posterior, se
revisa cavidad y se refira
compresa y separador.

Q

Catgut cromico del No. O, poria
agujas Mayo Hegar y tijera de
Mayo recta.

Se retiran campos coh una pinza,
se acomodan campos limpios.

Q

Se presentan campos.

Sutura de peritoneo parietal con

o Catgut crémico del No. O pora
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stirgete continuo, se cortan cabos agujas Mayo Hegar, tiiera mayo
de sutura. recta.

o Se separan los angulos de herida|o  Vicryl del no. 1, porta agujas de
guirirgica, se sutura con punios Mayo Heagar, fifera mayo recta y
separados aponeurosis, catgut cromico 2/0.
posteriormente afrontamiento de
tejido celular subcutanes.

o Sutura de piel con puntos dejoc Dermaldn 3/0 con aguja T5, porta
Samof separados.. agujas Mayo Heagar, tijera Mayo

recta

a Limpieza de herida. a Gasas hlmedas, secas vy

apostito.

o Se cubre herida. 2 Aplicacion de apostio, fijacion del

mismo y vendaje abdominal.
o Con compresa himeda, alcohol y
solucion salina se refira el

S o4 e¥cedente de isodine-de la piel- - |-

o El instrumental se lava, seca y
acoda en su respectiva charola y
es llevada el servicio de CEYE
para esterilizarlo.

n  Se deja la sala limpia y funcional
para Ia siguiente cirugia’’.

¥ |bidem. ATKINSON P4g. 476.

176



ANEXO NO 2.

Fecha

Actividades.

Observacion
es.

Coordinacion con el asesor para la seleccion
del tema.

Buscar bibliografia  suficiente para
investigacién del caso clinico, hincando la
recoleccion de datos e investigado por medio
de iz entrevista de enfermeria.

Recoleccion de fuenies bibliograficas para
complementar antecedentes.

Asesoria de revisidn formal del proceso de
enfermeria, fichas de trabajo, generalidades de

fa_patologfa, etapas del- preceso, —técnicar

quirdrgica, objetivos, y profocolo  de
investigacion (borrador).

Asesoria, revision y orientacidn para la
elaboracion del disefio metodoldgico,

Asesoria, revisibn y orientacion para la
elaboracién el plan de cuidados y de la
aplicacidn del mismo.

Asesorfa, revision para fa aplicacion de la
valoracion general a pacientes con HTA e
implementar los diagndsticos de enfermeria.
Asesoria, revisién y orientacion del coémo
infegral v formar las infervenciones de
enfermeria segln el diagnostico.

AN

<<

Asigtir revision y orientacidén para revisar el
andlisis de dafos.

Elaboracion de conclusiones y sugerencias.
Tramite de elaboracion a limpio para su
revision a los asesores para seleccionar fa
metodologia positiva.

Presentacion del trabajo.

Exposicién y framite de tindlacion.
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. ANEXO NO. 3
MEDICAMENTOS MAS COMUNES EN EL TRATAMIENTO DE CIRUGIA A

POSTOPERADAS DE HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL.

Acido acetil salicilico.

La accién de [a disprina es muy rapida, ya que al ser soluble 10s niveles

sanguineos aicanzan dos veces mas rapido que con acido acetit salicilico simple.

Ademas, de la absorcién de este analgésico y el vaciado géastrico también son dos

veces mas rapidos que con acido acetil salicilico simple, disminuyendo la

posibilidad de irritacion gastrica.

Indicaciones.

Disprina, reumatismo, neuralgia, lumbago, cidtica, dolor de cabeza,

dismenorrea, resfriado, gripe, estados febriles: 1 a 3 tabletas ¢/4 horas.

Contraindicaciones.

Intolerancia a los salicatos. Ulcera gastroduodenal activa. Administrarse con

precaucion a enfermos en fratamiento con anticoagulante.

Reacciones secundarias.
Hipersensibilidad al farmaco. Problemas renales y hepaticos™.

Formula. Cada mi de solucion acuosa de nubain contiene Clorhidrato de

Hailbufinal 10 mg.

Accion.
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Nubain es un analgésico sintético narcético antagonisia cuyo potencial
analgésico equivale al de fa morfina mg a myg. su accion anaigésica se inicia 2 a 3
min, después de su aplicacién L.V. y en menos de 15 minutos porvialM.08.C. s
efecto analgésico se prolonga hasta por 6 horas.

indicaciones.

Dolor moderado a severo. Puede emplearse como analgesico
preoperatorio. Como complemenio en el tratamiento del dolor secundario a
quemaduras u ofros traumatismos, cdlico renouretral, trombosis, vascular,
insuficiencia coronaria y neoplasias.

_ Contraindicaciones. - ——mm o = — =
Pacientes hipersensibles a la Nalfubina.

Reacciones secundarias.

Nubain, puede disminuir {a capacidad mental o fisica, por fo que no se debe
administrar a pacientes ambulatorios 0 que manejen maquinaria de precisién o de
alto riesgo.

Dosis y administracion.

La dosis usual para adultos es de 10 mg {un ampolleta) por 70 kg corporal
por vias S.C. I.V. 6 .M. Esta dosis puede repetirse cada 3 a 6 horas, segin sea
necesario. £f antidoto especifico de Nubain es Narcati (Clorhidrato de Naloxona),
el cual debe administrarse de inmediato. 1.V. deben administrarse ademés
oxigeno, liquidos parenterales y vasopresores.

Analgésico no narcético (Ketoroloco trometamina).

% ibidern JONATHAN Pag. 427.
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Forma farmacéutica y formulacion.
Cada mi de solucion inyectable contiene: Ketoroloco. Trometamina. . . 3 mg.
Vehiculo C.B.P... 1 mil

indicacion terapéutica.
Dolac administrado por via intramuscular o intravenosa estd indicado para
2l tratamiento del dolor cada 6 horas.

Farmacocinética y farmacodinamia en humanos.
Dolac es un analgésico no narcdtico, inhibe la sintesis de prostaglandinas y
esta considerado como un analgésico que actda periféricamente, ya que no tiene

no esteroieo que muestra acfividad antiinflamatoria y débil actividad antipirética.

Contraindicaciones.

Dolac no debe usarse en pacienfes con llcera péptica activa, no debe
usarse en pacientes gque hayan exhibido hipersensibilidad al queratoloco
trometamina, o en individuos con sindrome parcial o completo de pélipos nasales,
angioetdema, reactividad, bronespastica u ofras manifestaciones alérgicas a la
aspirina u otras drogas antiinflamatorias no esteroides.

Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia.

No se recomienda ef uso de Dolac durante ef embarazo, el trabajo de parto
o parto propiamente dicho. Tampoco se recomienda su uso en madres que estén
amamantando.

Reacciones secundarias adversas (frecuencia entre 3y 8.
M Gastrointestinaieé: Nauseas, dispepsias, dolor gastrointestinal.
*  Sistema nervioso central: Somnolencia.
. Frecuencia entre 1y 3%
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Gastrointestinales: Diarrea.

Sistermna nervioso central: Mareo, cefalea, induracién.

Cuerpo en general: Edema.

Frecuencia de 1% 0 menos.

Gastrointestinales; Estrefiimiento, flatulencia, sensacion de plenitud
gastointestinal, anormalidades de la funcion hepética, ulcera péptica,
sangrado rectal, estomatitis y vémito.

Cuerpo en general atonia mialgica.

Cardiovasculares: Vasolidatacion, palidez.

Hematoldgico y linfatico: parpura.

Sistema nervioso central. Sequedad de boca.

" Narvigsismo, parestesias, pensamientos anormales, depresidn, euforia,

sed excesiva, incapacidad para concentrarse, insomnio, estimulacion,
vértigo.

Respiratorios: disena, asma.

Urogenitales: Aumento en la frecuencia urinaria, oliguria.

Dermatolégicas: Prurito, urticaria.

Sentidos especiales: Alteraciones gustativas y visuales.

Uso Intramuscular: la dosis inicial recomendada a corto plazo del dolor es
de 30 a 60 mg con dosis de.carga, seguida por 15 a 30 mg cada 6 horas
mientras sea necesario para controlar el color.

Uso intravenoso. Para el manejo a corto piazo del dolor se recomienda
una dosis inicial d 30 mg st ef alivio del dolor no es adecuado después de
30 minutos, puede administrarse una dosis de carga de 60 mg. la dosis de
mantenimiento subsecuente de 30 mg pued'e administrarse cada 6 horas,
seglin sea necesario para controlar el dolor.

Dicloxaciclina.
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Fémula. Cada ampula contiene: Dicloxaciclina sodica monohidratada

equivalente a 0.2500 g de dicloxaciclina.

. indicaciones.

Especifico contra estafiococo en pulmén, osteomielitis, septicemia,

meningitis, endocarditis y abscesos.

Contraindicaciones.
Sensibilidad a la penicilina.

Reacciones secundarias— ——— — — "

Puede presentar reacciones alérgicas, depresion transitoria de médula

dsea, nefrotoxicidad y erupciones cutaneas.

Via de administracién.
Lv.
Dosis Adultos.
De 500 a1 gr¢/6 hrs.

Gentamicina.

Férmula. Cada ampolleta contiene Sulfato de gentamicina equivale a 20 gr

80 g de gentamicina base. Vehiculo C.P.P.2 ml.

Indicaciones.
Antibidtico bactericida de amplio espectro.

Precauciones.
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Mo se recomienda la gentamicina durante el embarazo a menos que <l
médico o juzgue conveniente.

Contraindicaciones.

Antecedentes de hipersensihilidad, uremia y disfuncidn renal grave, en cuyo
caso la gentamicina sblo esta indicada cuando la infeccién amenaza la vida del
paciente.

Reacciones secundartas.
Reacciones cutineas en caso de hipersensibilidad. El uso de este producto
puede provocar disfuncién vestibular en pacientes con funcién renal normal, en los

. _ .. -casosde-queno-sesigandasinstrucciones T

Administracion y posologia. (intramuscular o intravenosa),

Pediatico: 1 mgfkg de peso al dia aplicando cada 8 a 12 heoras. Adultos:
pacientes con funcién renal normal. 1 mg/kg de peso cada 8 a 12 horas en
infecciones graves de 3 a 5 mg/kg de peso cada 8 horas.

Duracién del tratamiento.

En todos los casos de 7 a 10 dias. En casos de que la prolongacion del
tratamiento fuera necesaria se recomienda hacer prueba de las funciones tenales
y auditivas.

Amikacina.

Formula. Ampolleta con Sulfato de Amikacina squivale a 500 mg. Excipiente
CBP.20ml.

Descripcién.
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5 el -primer aminoglucocide semisinético, cuyo espectra de actividad
encontrard de g‘érmenes gramnegativos es significativamente superior at de
cuziquier antibidtico de esa clase. Su especiafidad espectro antigramnegativo le
permite erradicar cepas de seudomonas, proteus, E. Coli, sensibles y resistentes a
o5 aminoglucocidos.,

Accion.

Bactericida frente a Seudomonas y otras especies, echerichia coli, proteno,
indolpositivo v negativos, Klebsiella, enterobacter, sematio, citobacter sp,
saimonella, shigella, y estafilocoo dorado.

. _ _Indicaciones..- — -- - -~ - T o
Infecciones de vias respiratorias bajas, gastrointestinales urinarias, piel v
iejidos biandos, bacteriemia, septicemia y shock séptico.

Precauciones. '

Puede provocar alieraciones del equilibrio, sordera y/o lesiones renales.
Debe ser usado con precaucién en prematuros y recién nacidos, debido a su
funcion renal en desarrollo y la posible prolongacion de la vida media en &l suero
sanguineo. Amikacina no debe ser mezclado fisicamente con otros medicamentos
administrados por separado de acuerdo a ia dosis y via de administracién
recomendada. No emplear Amikacina durante el embarazo.

Contraindicaciones.
Alergia a la Amikacina.

Acciones secundarias.
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Tinnitus, vértigo, hipoacusia, oliguria, afbuminuria, azotemia, prurito, fiebre
werlicamentosa, cefalea y parestesia. Reacciones de hipersensibitidad,

erupciones cuténeas, toxicidad, y nefrotoxididad.

Via de Administracion.

Intramuscular: para la mayoria de las inyecciones por gérmenes

gramnegativos es la via preferente intravenosa: en infecciones que amenazan la
vida o a criterio del médico tratante deberd administrarse en solucion safina normnal
o dextrosa al 5% en agua.

A ____ | Penicilina-G sol-Sédica cristaling

Formula farmacéutica y formulacion. Cada frasco contiene Penicilina G.

Sédica cristalina 1,000,000, 5,000,000y 10, 0000 U.

Indicaciones.

infecciones causadas por organismos susceptibles a la penicilina,
amigdalitis, neumonia, bronconeumonia, meningitis bacteriana, abscesos,

endocarditis, bacteriang, parodontitis, blenorragia, sffilis.

Contraindicaciones.
Personas hipersensibles a la penicifina.

Reacctones secundarias y adversas.

Al igual que con todas las penicilinas, puede presentarse reacciones

alérgicas.

Dosis y vias de administracion.
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Adulios: infecciones leves y moderadas, 1 a 2,000,000 de U por via
: ramuscular, dividida en tres dosis cada 8 horas. en nifios 50 a 100.000 Ulkg/dia
wor viz intramuscular dividida en dos o tres dosis durante 5° 6 dias.

Infecciones severas o sistémicas.

5 a 25,000,000 de U cada 24 horas via endovenosa, divididos en 6 g 12
fracciones cada 2 a 4 horas, durante un mfimo de & dfas. Se recomienda
continuar con el ratamiento 3 dias después de la remisién de los sintomas o de fa
fiebre®,

1 ___Haemaceel. — — | - - - -~

Frasco en 500 ml. 1000 mi de Hedemaccel. Polimerizado de gelatina
desdoblada (equivale a 6.3 g de contenido nitrégeno — 35 gr).

Naci 85gr
Jc! 0.7 gr
CaCi ’ 0.7 gr
Agua destilada estéril 1000 mi

Ventajas.
*  Usoinmediato.
*  No altera ia tipificacion det grupo sanguineo.
+  Se evitan reacciones de incompatibilidad y el uso de anticoagutante.
¢ Se evita la transmisién de enfermedades.
*  No requiere refrigeracion.
+  \Vigencia de 5 afios a la temperatura ambiente.
*  Vida media en el organismo 5-8 hrs. dependiendo del estado funcional
del rifién.

«  Mejora desde e} principio 12 filtracidén glomenslar.
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*  No tiene propiedades antigénicas.
. No altera los mecanismos hemostaticos.

Indicaciones.

Esta indicado en la pérdida de volumen circulante para prevenir y tratar el
estado de shock por hemorragia y pérdida de plasma por quemaduras y
deshidratacién en las aheracicnes de la distribucién sanguinea por alteraciones
del tono vasomotor como sucede durante la anestesia general © raquidea, por lo
que su uso estd indicado en e! transoperatorio y postoperatorio para mantener las
condiciones circulatorias Optimas, estabilizando la P.V.C. lienado capilar, presion
arterial, frecuencia cardiaca y ayudando a producir una diuresis ordenada.

Contraindicaciones.
o  Estado de sobrecarga circulatorio.
o Reacciones secundarias.
o Escalofrio, eritema.

Solucion mixta.

a  Frascos con 1000 ml y 500 ml. Un fitro de solucion suministrada: 154 m
€q. de idn sodio; 154 m eq. de ién cloro y 200 calorias.

Férmula. Cada 100 mi. confiene:

Glucosa 5
Cloruro de sodio. 89gr.
Agua inyectable ¢.b.p. 100 mi

1 fitro de solucion suministra: 154 m eq. de idn sodio; 154 m eq. de idn cloro

¥ 200 calorias.

* Ibidem GAUNTLETT. Pag 987.
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Indicaciones.

Como es una solucion mixta, estéd indicado en el pre y postoperatorio en
vOmitos para aumentar la diuresis o como vehiculo en la administracion de otros
medicamentos como digital, antibidticos.

Contraindicaciones.
o Casos de acidosis.

Solucién glucosada al 5%

_ . _ __ _ Frascoscon1000mly-500ml. —~ - - - - - oo - Too—s oo
Férmula. Cada 100 ml. contiene:

Extrosa 5gr
| Agua inyeciabie c.b.p. 100 mi

Indicaciones.

Como fuente parenteral de calorias, en combinacion con soluciones
hidrolizadas de proteina o0 aminoacidos sintéticos y/o soluciones con grasas en
hipogiucemia, deshidratacion hiperténica.

Solucion Hartmann.

o  Frascos con 1000 ml y 500 mi.

Férmuta, Cada 100 ml. contiene:

Clorato de sodio 310 mg
Cloruro de sodio. 600 mgr.
Cloruro de potasio 20 mgr
Cloruro de Caicio 20 mgr
Agua inyectable ¢.b.n. 100 mi.
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Indicaciones.

Pérdida de agua y base (sodio, potasio, calcio) acidosis y deshidratacién
por vémito, diarrea, fistulas, exudados, cirugfa, traumatismos, quemaduras o
chogue.

Dosis.
Por via intravenosa de acuerdo a las necesidades del paciente,

Precauciones.
No sobrecargar el aparato circulatorio. Usar con precaucidén en pacientes
~ - - con disfuncién renal, grave en procedimientos cardiopulmonares.

Contraindicaciones.
o Casos graves de alcalosis severa, hipercalemia.

Reacciones secundarias.
A dosis terapéutica se desconoce a la fecha™®.

™ Ibidem. JANATHAN. Pag. 883.
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