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1. INTRODUCCION

La enfermeria nace por la necesidad de cuidar para sobrevivir y conservar la
vida del individuo, familia o comunidad; su evolucién ha sido de gran
importancia para la humanidad ya que mientras mas capacitada este la
enfermera, proporcionara cuidados de enfermeria de manera integral.

En el siglo pasado, la enfermeria no se catalogaba como profesién ya que se
consideraba a la enfermera como asistente del medico debido a la faita de
conocimientos y bases fundamentales del cuidado del individuo. Actualmente
gracias a la elevacion del nivel académico y tecnolégico en la enfermeria, las
enfermeras han desarrollado modelos y teorias, haciéndose mas importante la
presencia de la mujer en la sociedad, dando como resultado Ila
profesionalizacion de la enfermera.

El desarrolio dei presente proceso atencién de enfermeria se realiza con
base en el modelo de Virginia Henderson, el cual nos permite profundizar en los
conocimientos tedricos y metodolégicos que sustentan la practica de enfermeria
y que permiten el conocimiento del ser humano en forma holistica y por ende a
un cuidado integral.

El modelo de Virginia Henderson se fundamenta en los conceptos basicos,
persona, entomo, salud y rol profesional, en las cuales se valoran las 14
necesidades del ser humano.

El desarrollo de la enfermeria con una base teérica permite reflexionar y
analizar cada una de las etapas que motivan a la enfermera al cuidado integral
del ser humano.

En base a lo anteriormente mencionado se desarrolla el presente proceso
atencion de enfermeria a una paciente en un postoperatorio inmediato de
histerectomia total abdominal por miomatosis uterina.



1.

2. OBJETIVOS

Elaborar un proceso atencién de enfermeria aplicado a una paciente
ginecolégica durante su post-operatorio inmediato, con alteraciones
hemodindmicas, con base en el modelo de Virginia Henderson, para
desarrollar habilidades y destrezas que me permitan realizar diagnésticos
de enfermeria y planes de cuidados basados en razonamientos
cientificos

Brindar a los pacientes que estan bajo mj responsabilidad, cuidados
holisticos que a su vez me sirvan en un futuro como guia para la
realizacién de Procesos Atencién de Enfermeria, en personas con
diferentes tipos de necesidades.



3. MARCO TEORICO

3.1  HISTORIA DE LA ENFERMERIA EN MEXICO

La historia de la enfermeria se divide en cuatro partes o épocas:

1ra.- época prehistorica: del afio 10000 al 3000 a. de C. No hay actividades
de enfermeria, ya que el hombre primitivo era errante

2da.- época arcaica o preclasica: del afio 3000 al 1000 a. de C. Florece Ia
cultura Oimeca o edad Olmeca, probablemente la enfermeria solo se desarrollo
como enfermeria militar

3ra.- época clasica: del afio 1000 a. de C. al 600 d. de C., florecen la cultura
teotihuacana, los centros de Monte Alban, Tajin, Palenque, El viejo imperio
maya, no hay datos de la existencia de enfermeria

4ta.- época historica: del afio 600 d. de C. a la fecha, a su vez se divide en
cuatro periodos:
-precortesiano: de 600 aftos d. de C. asta la conquista
-colonial: desde la conquista asta 1810
-independiente: de 1810 asta 1905
-moderno o contemporaneo: de 1905 a la fecha

Periodo precortesiano: inicia en el siglo VIl y termina con la conquista
espafiola y comprende las culturas Tolteca, Mixteca, Matlasinca, Tarasca, el
nuevo imperio Maya y la mas importante la Azteca o Mexica, en esta época las
mujeres son quienes practican la enfermeria; la enfermeria militar se dedica a
curar por medio de plantas medicinales y frutos, dando magnificos resultados;
habia un Hospital en tenochtitlan lamado Tulahuacan que entre su farmacopea
contaba con mas de 3000 plantas medicinales, los desechos humanos
(excrementos, orina) los usaban como abono e ingredientes para teflir telas.

Los Aztecas llamaron al dios de la medicina Tzapotlateau, a la mujer que
cuidaba a los enfermos se llamo Ticitl, a los sacerdotes que ensefiaban medicina
Ticiotl, al medico internista se le nombra Tlama-Tepatli- Ticitl, al cirujano
Texotlaticitl, a fa comadrona Tlamatquiticitl; La partera actuaba como enfermera,
eran las Unicas personas que recibian cierta educacién.

Periodo colonial: se establecieron varios hospitales, el primero fue llamado de
la Limpia concepcion fundado por Hernan Cortes en 1524, aun existe y recibe el
nombre de Hospital de Jesis Nazareno en el siglo XVIl se trabajan las
disecciones del cuerpo humano, el personal que lo componia eran tres
capellanes, un medico, un cirujano y un cirujano, un administrador, enfermero,



jefe de grupo de enfermeros; tres inditos para la limpieza general y ocho
esclavos para diferentes trabajos, las hermanas de la inmaculada concepcion
eran la responsables de los servicios, habia mujeres seglares como ayudantes.

Fray Pedro de Gante funda en 1529 el Hospital Real de los naturales,
exclusivamente a los indigenas
-Vasco de Quiroga en 1531 funda el Hospital de Sata Fe
-Fray Juan de Zumarraga en 1536 funda el Hospital del amor de Dios
-Bernardino Alvarez en 1567 funda el Hospital de San Hipolito
-Doctor Pedro Lépez en 1571 funda el Hospital de San Lazaro, en 1582 el
Hospital de San Juan de Dios o de la Epifania después se llamo Hospital
Morelos, y Gltimamente recibe el nombre de Jestis Aleman Pérez, conocido
también como el Hospital de la mujer, ahi se crea la casa cuna.

Otros hospitales fundados son: en 1674 el de Behemitas, los recogidos
posteriormente Hospital militar en 1700; en 1670 Alma Leén finge como
enfermera de las carceles secretas del Santo Oficio.

En 1536 se funda el primer colegio universitario llamado Imperial Colegia de
Santa Cruz en Santiago Tlatelolco, alli se escribe un manuscrito lamado cédigo
vadiano por los alemanes Martin de la Cruz y Leén, Badiano donde aparecieron
evidencia de que la mujer indigena actuaba curando.

Fray Alfonso de la Cruz y Leén Negrete fundaron el 21 de septiembre en
1551 la Real y Pontificia Universidad de México (llamado antiguamente Imperial
Colegio de Santa Cruz), dos ilustres bachilleres fueron Don Miguel Hidalgo y
Costilla y Don José Maria Morelos.

En 1579 se inicia la ensefianza de medicina

En 1620 inician las clases de anatomia y cirugia

En 1643 se hacen las primeras disecciones regularizadas
Periodo independiente (1810-1905)

En 1833 aparece la primera epidemia de cbélera llega a México el emperador
Maximiliano de Habsburgo, acompafiado de su esposa la emperatriz Carlota,
fundan la casa Hospital de maternidad edulancia , donde se dan los primeros
pasos en la profesion de enfermeria, siendo las primeras enfermeras graduadas
de México

-1847 fundacioén del Hospital Juarez

15 de mayo de 1976, Instituto Valdivieso en los bajos del poso de San
Andrés, su director Agustin Andrade

1898 Hospital de nuestra sefiora de la Luz, dirigido por el Doctor Lorenzo
Chavez



1833 el Doctor Valentin Gémez farias formula un decreto cuando los
establecimientos de ciencias, el doctor Pedro del Villar es el primer profesor de
Obstetricia y operaciones, permite a la mujer asistir a dichas catedras

En 1854 el Licenciado José Urbano Fonseca consigue la compra de la casa
de la antigua inquisicién (casa chata) en Santo domingo, albergandose la
escuela donde estudiaron y graduaron miles de médicos, parteras y enfermeras .

El 23 de Agosto de 1847 se organiza el Colegio de los Agustinos de San
Pablo, como Hospital de Enfermeria y la madre Micaela Ayanz con un
grupo de los hermanos de la caridad se hacen cargo de lo heridos (Sor Micaela
Ayanz nacié en 1810 en Soria de Barca, provincia de Mavarra (Espaia)).

A la muerte de Benito Juarez (18 de julio 1872) el ayuntamiento aprueba la
propuesta del Regidor Garcia Lépez, para cambiar el nombre del Hospital de
San Pablo por el de Hospital Juarez.

E! 4 de diciembre de 1874 el presidente de la republica Don Sebastian Lerdo
de Tejada, decreta la salida de todas las religiosas del territorio nacional, Sor
Micaela Ayanz muere el 19 de Abril de 1878 en su ciudad natal.

En1894 el Doctor Luis E. Ruiz director del Hospital Juarez dispone que las
salas de enfermos queden bajo el cuidado de las enfermeras.

PERIODO MODERNO

En 1905- fue inaugurado el Hospital General de la ciudad de México, ahi se
organiza formalmente la ensefanza de la enfermeria en México .

En1894 se funda la escuela de enfermeria en el Hospital militar.

En1903 inicia el primer curso de enfermeria basica en el Hospital de San
Andrés, las inscripciones para futuras enfermeras son en el Hospital de
maternidad e Infancia compuesto por 20 sefioras y sefioritas, su primer profesor
fue el Doctor Rafael Sonoa y realizan practicas en el Hospital de San Andrés; se
hace cargo del Hospital a partir del 5 de febrero de 1905, para manejar dicho
grupo lievan de Europa Mande Dato (jefe de Enfermeria) y Gertrudis Friedrich
(alemanas) (subjefa de enfermeria) ambas procedentes de Alemania ingresan a
su pais, sus lugares los ocupan los americanos, Mory Cloud (jefe de Enfermeria)
y Anna Hamburi (subjefe de Enfermeria), para sobre vigilar los servicios se
trasladaban de un lado a otro en bicicleta.

En el afio 1907 el Doctor Liceaga funda la primera Escuela de Enfermeria de
México entre 1910 y 1911 ocupa el puesto de jefe de Enfermeria la sefiorita
Eulalia Ruiz Sandoval.



REVOLUCION MEXICANA

Hecho histérico en la revolucién mexicana es el caso de Refugio Estévez
Reyes, en 1914 los carrancistas la llamaron madre cuca o mama cuca, en 1940
se titula como enfermera técnica y fallece el 2 de diciembre de 1956, fue la
primera enfermera militar en México, alcanzo el grado de Teniente Coronel.

En 1910 se inaugura la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO)
de la Universidad Nacional Autdonoma de México (UNAM) supeditada por la
escuela de medicina, realizandose el primer congreso de enfermeria en 1933.

En 1934 se crea la Enfermeria sanitaria.

En 1938 se crea la primera Convencion de Enfermeria y se propone que el
dia de la enfermera fuera el 6 de enero en vez del 25 de diciembre, iniciativa de
los Doctores Gregorio Salas y Pablo Mendizabal en 1921.

En1954 organizan ceremonias propias de la carrera, la imposicion de petos
(ya no se usa), la de tocar, el paso a la luz, la de graduacién, notables
egresados de la E.N.E.O. la seforita Alicia Roca Belmont y Maria Elena Maza
Brito.

1909 se fue de la Cruz Roja y su Escuela de Enfermeria. En 1910 se
establecieron cursos de primeros auxilios y de auxiliares de enfermeria los
primeros profesores fueron los Doctores Leopoldo Escobar, Manuel Escontria y
el profesor Solérzano Arriaga, siendo hasta, 1928 que da sus primeros frutos la
escuela reorganizada; Escuela Clinica de Enfermeria de la Cruz Roja, su primer
director fue el Doctor Guillermo Davila, entregando el primer titulo a la sefiorita
Berta Henerritter .

En 1935 se funda la escuela de enfermeria del hospital de cardiologia y en
1936 se incorpora la escuela a fa UNAM.

En 1936 se inicia una escuela de enfermeria con nombre Cruz Blanca
Neutral, y la primera egresada de esta escuela fué Elena Arismendi. En ese
mismo afio, Don Femando Michael dona su cuantiosa fortuna a la Cruz Blanca
Neutral.

En 1936 se funda el Hospital de traumatologia Rubén Lefiero y en 1968 se
inaugura su obra arquitecténica con | 27 alumnos, bajo la direccién del Doctor
José Gomez Garcia, y se incorpora a la UNAM.

E! Hospital militar en 1855 se organiza en el antiguo convento de San Cosme,
y no es sino hasta el aiio de 1937 que se establece la primera escuela de



enfermeria del ejercito. En 1940 se agrega un afio de instruccién prevocacional y
se cambia el nombre por el de Escuela Militar de Enfermeria, dirigido por la
sefiora Angela Razo de Mandujano.

En 1928 se crea la Escuela de Enfermeria y Obstetricia del Instituto
Politécnico Naciona y en1959 asume la jefatura de la carrera de enfermeria la
distinguida enfermera Partera Sara Alicia Ponce de Le6n, quien en el aflo 1970
asume el cargo de la presidencia del Colegio Nacional de Enfermeras A.C.

En 1947 se funda la escuela de enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), y en el aiio de 1950 se funda la escuela del Instituto Marillac..

En 1965 inicia sus actividades la escuela de enfermeria del I.S.S.S.T.E.
dirigida por la enfemera y partera Lucia Morales Enriquez, quien manejo por
muchos aflos la Escuela de Enfermeria de la Secretaria de Comunicaciones y
Transportes.

En 1965 inicia la Escuela de Enfermeria del Hospital Espariol y se incorpora a
la UNAM

En 1968 se inicia la Escuela de Enfermerfa Guadalupe en el Hospital
Guadalupe.

En 1899 se forma en Inglaterra el Consejo Internacional de Enfermeria.
En1946 la Convencién Nacional de Enfermeria.
En 1947 Asociacion Nacional de Enfermeria.

En 1966 se consolida la Asociacién Nacional de Enfermeria mexicanas como
Colegio Nacional de Enfermeria siendo la primera presidenta Gloria Trujillo
Moreno, la segunda esperanza Sosa Vasquez y la tercera, Sara Alicia Ponce de
Leon.

En 1973 se organiza el XV congreso del Consejo Internacional de Enfermeria
(C.LE.) en la ciudad de México como Comité Coordinador, lo integran seis
personas del Colegio Nacional de Enfermeria y seis personas por parte del
C.LE. Sara Alicia Ponce de Leén, Juana Rodriguez Velasquez, Gloria Trujillo
Moreno, Raquel Anorve Lépez, Maria Elodia Espinosa de los Monteros y
Esperanza Sosa Vasquez; por el C.I.E., Maronthe Kruse, Dorothy Cornelius,
Alice Girard Ruth Esther, Adele Herwitz y el sefior Andre Louis Mary.

HISTORIA GENERAL DE ENFERMERIA
En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarios

con escasa o ninguna formacion, por lo general, mujeres de distintas 6rdenes
religiosas. Durante las Cruzadas, por ejemplo, algunas 6rdenes militares de



caballeros también ofrecian enfermerias, y la mas famosa era la de los
Caballeros Hospitalarios (también conocida por los Caballeros de san Juan de
Jerusalén). En paises budistas los miembros de la orden religiosa Shanga han
sido tradicionalmente los encargados de los cuidados sanitarios. En Europa, y
sobre todo tras la Reforma, la enfermeria fue considerada con frecuencia como
una ocupacion de bajo estatus adecuada sélo para quienes no pudieran
encontrar un trabajo mejor, debido a su relacién con la enfermedad y la muerte,
y la escasa calidad de los cuidados médicos de la época.

La enfermeria modema comenzé a mediados del siglo XIX. Uno de los
primeros programas oficiales de formacién para las enfermeras comenzé en
1836 en Kaiserswerth, Alemania, a cargo del pastor Theodor Fliedner para la
Orden de Diaconisas Protestantes. Por aquel tiempo otras ordenes religiosas
fueron ofreciendo también formacion de enfermeria de manera reglada en
Europa, pero la escuela de Fliedner es digna de mencion por haberse formado
en ella la reformadora de la enfermeria britanica Florence Nightingale. Su
experiencia en Kaiserswerth le brindé el impetu para organizar la enfermeria en
los campos de batalla de la guerra de Crimea y, mas tarde, establecer el
programa de formacioén de enfermeria en el hospital Saint Thomas de Londres.
La llegada de las escuelas de enfermeria de Nightingale y los heroicos esfuerzos
y reputacién de Florence Nightingale transformaron la concepciéon de la
enfermeria en Europa y establecieron las bases de su caracter moderno como
profesion formalmente reconocida.

La formacién duraba tres aflos y comprendia formacién general en medicina
y experiencia practica trabajando con pacientes bajo la supervisiéon de
enfermeras veteranas. El nivel de la educacion sanitaria requerida para una
enfermera varia segudn los paises. Al final de la formacion, y antes de recibir la
diplomatura o titulo, el estudiante de enfermeria tiene examenes ante los
organismos sanitarios o consejos de enfermeria, dependiendo de cada pais.
Una vez obtenida la diplomatura o titulo se es libre de ejercer la profesion en
cualquier pais que reconozca las titulaciones, aunque muchos sélo reconocen
las propias.

Muchas de las variadas obligaciones del personal de enfermeria son de
naturaleza técnica, desde la toma de la tensién arterial hasta el manejo de
sistemas de soporte vital en unidades de cuidados intensivos. Ademas, el
personal de enfermeria debe ser maestro, consejero y administrador,
preocupado por la promocién y mantenimiento de la salud de los pacientes, asi
como por proporcionar los cuidados necesarios cuando éstos se encuentran
enfermos.

Con la explosién del conocimiento técnico en el campo de la salud después
de la Il Guerra Mundial, el personal de enfermeria ha comenzado también a
especializarse en areas particulares de asistencia sanitaria. Estas incluyen 4reas
quirurgicas, dentales, matemnidad, psiquiatria y salud comunitaria. Dentro de



cada una de estas especialidades se puede optar por una nueva
especializacion, ademas de haber logrado la profesionalizacion de la carrera, ya
que en la actualidad en casi todo el mundo la enfermera a ocupado un lugar en
las carreras universitarias a nivel superior.

CONCEPTO DE NECESIDAD DE ABRAHAM MASLOW

El hombre siempre se ha preocupado por dar definiciones que le permitan
entender su relacion con el entomo y la vida misma, uno de estos pensadores
ha sido Abraham Maslow. :

Segiun Abraham Maslow, las necesidades del ser humano estan
jerarquizadas y escalonadas de forma tal que cuando quedan cubiertas las
necesidades de un orden, es cuando se empiezan a sentir las necesidades del
orden superior.

Maslow define a la necesidad como el conjunto de requerimientos fisicos y
psicolégicos indispensables para que el sujeto se desarrolle, se conserve y
mejore su yo.

El escal6bn basico de Maslow es el de las necesidades fisiolgicas, hambre y
sed. Cuando el ser humano tiene ya cubiertas estas necesidades empieza a
preocuparse por la seguridad de que las va a seguir teniendo cubiertas en el
futuro y por la seguridad frente a cualquier dafio. Una vez que el individuo se
siente fisicamente seguro , empieza a buscar la aceptacién social; quiere
identificarse y compartir las aficiones de un grupo social y quiere que este grupo
lo acepte como miembro. Cuando el individuo esta integrado en grupos sociales
empieza a sentir la necesidad de obtener prestigio, éxito, alabanza de los
demas. Finalmente, los individuos que tienen cubiertos todos estos escalones,
llegan a la culminacion y desean sentir que estan dando de si todo lo que
pueden, desean crear.



Piramide de Maslow

Necesidades de autorrealizacion
Dar lo que uno es capaz, autocumplimiento

Necesidades de autoestima
Autovalia, éxito, prestigio

Necesidades de aceptacién social
Afecto, amor, pertenencia y amistad

Necesidades de seguridad
Seguridad, proteccién contra el dafio

Necesidades fisiol6gicas
Alimentacién, agua, aire

Conforme las personas pasan por cada una de las etapas del ciclo de vida,
las necesidades cambian.

3.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia nacio en 1897. esta teérica de enfermeria incorporo los principios
fisiolégicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria.

Define a la enfermeria como: “La tnica funcién de una enfermera es ayudar al
individuo sano y enfermo, en la realizaciéon de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, su recuperacién o una muerte tranquila, que este
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario.
Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”

*Los elementos mas importantes de su teoria son:

-La enfermera asiste a los pacientes

-Introduce y / o desarrolla el criterio de independencia

-ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen ‘los cuidados
enfermeros’



Las necesidades humanas basicas segin Henderson, son:

1°.- Respirar con normalidad

2°.- Comer y beber adecuadamente

3° - Eliminar los desechos del organismo

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5° - Descansar y dormir

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada

7°.- Mantener la temperatura corporal

8°.- Mantener la higiene corporal

9° - Evitar los peligros del entomo

10°.-Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedo u
opiniones

11° - Ejercer culto a Dios, acorde con la religion

12° .- Trabajar de forma que permita sentirse realizado

13° .- Participar en todas las formas de recreacién y ocio

14° - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
nomal de salud.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando esta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas independientemente.
Pueden aparecer por causa de tipo fisico, psicolégico, sociolégico o
relacionadas a una falta de conocimientos.

o Pemmanentes
¢ Variables

Actividades realizadas para suplir o ayudar al paciente a cubrir estas
necesidades es lo que Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria.
Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de
enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera-paciente como sustituta, como ayuda o como
compafera.

3.3.1 DEFINICION DE HENDERSON DE LOS 4 CONCEPTOS BASICOS
DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

En los tiempos en que Henderson desarroll6 su modelo, no se hablaba del
meta paradigma, pero sus seguidoras se han preocupado por identificar y
clasificar estos conceptos como se menciona a continuacion.



- Enfermeria:

La unica funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o
sano, a realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (o a
una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se facilite la
consecucién de independencia lo mas rapidamente posible.

-Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona
es una unidad corporal / fisica y mental, que esta constituida por componentes
biolégicos, psicolégicos, socioldgicos y espirituales. La mente y el cuerpo son
inseparables. E| paciente y su familia son considerados como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia.
Tiene una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimiento para realizar las actividades necesarias para una vida
sana.

-Entorno:

Incluye relaciones con Jla propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados. “conjunto de todas las
condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un
organismo”.

-Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margep de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad
y alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en téminos de habilidades del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con
independencia.



Otros conceptos importantes que identifican la propuesta de Henderson, son:
-Independencia:

Todas las personas tienen capacidades y recursos tanto reales como
potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por
ende la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de
mantener un estado 6ptimo (la propia salud).

Henderson define independencia como la capacidad que tiene la persona para
cubrir por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo acciones
apropiadas para satisfacer necesidades de acuerdo con edad, etapa de
desarrollo y situacion.

Los niveles de independencia en las satisfaccion de necesidades son
especificos y Unicos para cada individuo.

-Dependencia:

Cuando no es posible la satisfaccién de las necesidades propias, aparece la
dependencia. Henderson lo atribuye a tres causas principales: falta de fuerza,
faita de conocimiento y falta de voluntad.

La dependencia, a diferencia de la independencia, es la carencia de actividades
llevadas a cabo para satisfacer las necesidades basicas de la persona.

-Fuente de la Dificultad:

Son obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a las
personas satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres
posibilidades:

1. Falta de fuerza: la fuerza se interpreta no sélo como la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también su capacidad para
culminar acciones de acuerdo a cada situacion, lo cual estara
condicionado al estado emocional, psiquico e intelectual, etcétera.

2. Falta de conocimientos: se refiere principalmente al desconocimiento de
cuestiones esenciales sobre la propia salud, el autoconocimiento y sobre
la disponibilidad de recursos propios y ajenos.

3. Falta de voluntad: se entiende como la incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision.



3.3.2 LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES SEGUN EL ENFOQUE DE
VIRGINIA HENDERSON

Considerado como un todo completo que presenta catorce necesidades
fundamentales, que debe satisfacer. La finalidad de los cuidados, tal como se
deduce de esta concepcién, consiste en conservar o restablecer la
independencia del cliente en la satisfaccién de sus necesidades. El rol de la
enfermera consiste en ayudar al cliente a recuperar o mantener su
independencia, supliéndole en aquello que el no puede realizar por si mismo
para responder a sus necesidades. Su rol, por tanto, es el de suplencia.

Una necesidad fundamental es una necesidad vital esencial que tiene el ser
humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente.

1.- Respirar

2.- Alimentarse e hidratarse

3.- Eliminar

4.- Moverse, conservar una buena postura (y mantener una circulacién
adecuada)

5.- Dommir y reposar (y conservar un estado de bienestar aceptable)

6.- Vestirse y desnudarse

7.- Mantener la temperatura corporal en los limites normales

8.- Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos

9.- Evitar los peligros (y mantener la integridad fisica y mental)

10.- Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser humano y asumir
su sexualidad)

11.- Actuar de acuerdo con sus creencias y valores

12.- Preocuparse de propia realizacion (y en conservar su propia estima)

13.- Recrearse

14 - Aprender

La necesidad de eliminar tiene también una dimensién psicocultural, ligada a
los hébitos y ritos desarrollados en tomo a la eliminacion, a la necesidad de
intimidad que tiene la persona y a la tensién nerviosa que repercute en ella.

Todo lo que se refiere a la funcion circulatoria se ha afiadido a la necesidad
de moverse y mantener una postura adecuada. Teniendo en cuenta los intimos
lazos fisiolégicos que unen las funciones cardiorrespiratorias, algunos prefieren
unir la funcién circulatoria a la necesidad de respirar. Es muy logico. Sin
embargo, si se considera que el flujo sanguineo aporta a la célula el agua, los
electrolitos y los nutrientes que necesita, y que la libera de sus desechos, podria
también considerarse que mantiene relaciones funcionales importantes con la
nutricién y la eliminacioén.



La sexualidad debe ser considerada evidentemente como una necesidad,
puesto que, al igual que el comer y el beber, responde a los comportamientos de
consumo innatos, tal como los describe el gran psicblogo contemporaneo
Laborit.

34 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método sistematico que le pemite a la enfermera organizar su trabajo
y solucionar problemas relacionados con la salud de los usuarios, lo que
posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se
compara con las etapas del método de solucion de problemas y del método
cientifico.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un
orden logico y conducen al logro de resultados ( valoracién, diagnostico,
planeacion, ejecucién y evaluacion.

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e
integrado) que es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar
las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
riesgo; al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio
del usuario y el de la propia enfermera .

Es dindmico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria y

Es interactivo por requerir de la interrelacién humano-humano con el (los)
usuarios (s) para acordar y lograr objetivos comunes.

* Beneficios que se obtienen de su aplicacion.

Con la aplicacion del proceso, se delimita el campo de accién especifico de
la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera profesional realiza
numerosas acciones que van mas alld del cumplimiento de una prescripcion
medica, ya que ‘el proceso enfermero complementa lo que hacen los
profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana " (Alfaro
1999:10).



Por otra parte el proceso compromete al individuo, familia y comunidad para
tomar parte activa en las decisiones y cuidados que pemmitan mantener o
recuperar la salud

3.41 PENSAMIENTO CRITICO

En los ditimos afios existe una gran preocupacién por que el personal de
enfermeria, proporcione sus cuidados con fundamentacion cientifica basada en
el mejoramiento, con lo que se obliga a que aplique el pensamiento critico.

El pensamiento critico, es un pensamiento con caracteristicas de ser
deliberado, cuidadoso y dirigido a metas, en otras palabras “es un proceso
mental, que implica el examen y el andlisis racional de toda la informacién e
ideas disponibles, asi com la formulacién de conclusiones y decisiones. El
pensamiento critico se relaciona con el proceso porque “es una parte esencial en
el método de solucién de problemas y de la toma de decisiones y por
consiguiente, es una habilidad, indispensable para aplicar cada una de las
etapas del proceso enfermero.

Caracteristicas de un Pensador Critico

Actitud inquisitiva en la que formula preguntas y solicita aclaraciones
Aplica conocimientos y experiencia previas. (Transferencia)

Valora una situacién desde varias perspectivas

Sopesa riesgos y beneficios antes de tomar decisiones

Prioriza

Reconoce sus capacidades y solicita ayuda cuando es necesario

Tiene mentalidad abierta para escuchar otros puntos de vista

Es creativo y flexible

Emplea la l6gica al: validar, distinguir hechos de falacias, hacer
inferencias y cuando apoya sus opiniones en evidencias

La enfermera durante el pensamiento critico se formula y contesta las
siguientes preguntas:

¢Cual es el o los problemas?

¢ Qué origen tienen el o los problemas?

¢ Existen factores de riesgo para que se presentes otros problemas?

¢ La informacién obtenida es suficiente y ha sido validada?

¢La informacién se sometié a un analisis?

¢Las conclusiones sobre el estado de salud estan apoyadas en
evidencias clinicas?



» ¢Lasolucion del problema se encuentra en manos de la enfermera(o)?

+ ,;Los conocimientos y experiencias son suficientes para predecir, prevenir
y tratar?

+ ;las acciones de enfermeria son las adecuadas y suficientes?

o (El usuario y su familia se encuentran involucrados en la solucién del
problema?

+ ;Hay algo que se tenga que corregir?
¢La solicitud de asesoria a otros integrantes del equipo sanitario es
necesaria?

Etapas del Proceso Enfermero

Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas,
de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.

1 2 3 5
Valoracion @ @ Evaluacion




VALORACION

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: estas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier
otra persona que de atencién ai paciente, las fuentes secundanas pueden ser,
revistas profesionales, los textos de referencia.

Valoracién de Enfermeria

Un enfoque de:
-Teorias de enfermeria
-Patrones funcionales de salud
-Patrones de respuesta humana
-Necesidades humanas

Modelo
enfermero

para
identificar

Respuestas
La enferr.nera humanas P que pemmite Valox:ar al
(o) realiza usuario en
valoracion &—» forma

Respuestas holistica

con fisiopatologicas

un

para
identificar

Un método de valoracion de :
-Cabeza a pies
-Sistemas corporales




Pasos de valoracién

La recoleccion
de la
informacién

hediante

Reunir toda la
informacion del
usuario (s)

La | El examen
entrevista fisico

La valor_aci(’)n tiliza La validacioén para
que realiza la dela
enfermera informacion
Elregistro de para

la informacién

Cerciorarse de que
los datos obtenidos
sean corTectos y
estén completos

Informar y anotar
los datos obtenidos

Por medio de estos esquemas se dan a conocer los pasos que se realizan

para la etapa de valoracion.




DIAGNOSTICO

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y
constituye una “funcién intelectual compleja”, al requerir de diversos procesos
mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo,
familia y comunidad, asi como de los recursos existentes

PASOS DE LA ETAPA DE DIAGNOSTICO

Para realizar esta etapa se requieren de cuatro pasos fundamentales:

1. Razonamiento diagnéstico

2. Fomulacién de diagndstico enfermeros y problemas interdependientes
3. Validacion

4. Registro de diagnéstico enfermeros y problemas interdependientes

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Es un *“juicio clinico sobre la respuesta humana de una persona, familia o
comunidad a procesos vitales y a problemas de salud reales y de riesgo, en
donde la enfermera es responsable de su prediccion prevencion y tratamiento
en forma independiente.

Los diagnésticos enfermeros estan dentro del ambito independiente de la
practica profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica,
valida y trata independientemente, siendo ella la responsable del logro del
resultado deseado por lo tanto, tnicamente en los diagnésticos enfermeros
deben utilizarse las categorias diagnésticas de la N.ANN.D.A.

PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagnésticos enfermeros que consiste en la elaboracién de
estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar,
reducir o corregir las respuestas de! cliente enfermo.
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Pasos de la planeacion

Establecer prioridades

Elaborar objetivos

Detemminar acciones de enfermeria
Documentar el plan de cuidados

Jerarquizacién de necesidades

Posterior a la valoracion y etapa de diagnéstico se concluye con un numero
determinado de diagnésticos enfermeros y problemas, lo que hace indispensable
la identificacién de los problemas de salud en los cuales se debe centrar la
atencioén, y realizar acciones inmediatas, porque representan una amenaza para
la vida del usuario

EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados®... y esta enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados’

Los pasos de la ejecucion son:

Preparacién
Intervencion
Documentaciéon

Antes de llevar a cabo un plan de cuidados se debe:

1.

Revisar que las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del
usuario y que sean ‘compatibles con las intervenciones de otros
profesionales de la atencion sanitaria”, haciéndose necesaria la
revaloracion

Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades
necesarios para realizar las actividades planeadas, en caso de no ser asf,
es indispensable solicitar asesora

Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar
cada actividad de enfermeria
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4. Reunir el material y equipo necesarioc para llevar a cabo cada

intervencién

5. Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la
realizacion de cada actividad

Los
planes de
cuidados

Etapa de Ejecucion

lo que -Conocimientos
requiere -Habilidades
de -Recursos humanos
y materiales
-Ambi
Desarrollo mbiente seguro y
confortable
de cada
actividad
para el /
Preparacién
. -Valoracién
deben mediante -Presentacion de
. cuidados
Ejecu -Educacién al usuario

la con
Intervencién f_'

Documentacion

parael .\

-La comunicacién

Registro
legai de
enfermeria

que

incluye

-Fecha y hora

-Datos de Valoracion
-Intervenciones de
enfermeria
-Resultados
-Nombre / firma
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EVALUACION

Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda
practica de enfermerfa, la evaluacién como parte del proceso es continua y
formal por lo que esta presente en la valoraciéon, diagnostico, planificacién y
ejecucion.

La aplicacién del proceso enfermero se evalia con las siguientes
preguntas:
—p¢La valoracion estuvo completa y la informacion fue valida?

——»¢ El razonamiento diagnéstico fue correcto?

——»»;la  formulacidbn  de  diagnésticos enfermeros y  problemas
interdependientes fue acertada?

——»¢Los planes de cuidados dieron solucién al problema y etiologia de los
problemas sefialados?

—»;las acciones de enfermeria realizadas permitieron el logro de los
objetivos?

La evaluacion en el proceso enfermero es Gtil para: “determinar el logro de
los objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el
plan, modificarlo o darlo por finalizado, por consiguiente es necesario la
valoracion del usuario, familia y comunidad para confrontar el estado de salud
actual con el anterior y corroborar la consecucién de objetivos.

La evaluacién es compleja; sin embargo al emplear la metodologia del
proceso enfermero se facilita por ser sistematica y continua, ya que “brinda una
base cognoscitiva para la practica autbnoma de la enfermeria y requiere de la
interrelacién con el usuario y su familia.
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Etapa de evaluacion

Determinar
la
eficacia

r——¢

permite

La evaluacién

4

permite

) Hacer
modificaciones

dela

-Valoracién
-Diagnéstico
-Planificacién
-Ejecucién

enla

Solucion de la
problematica de
salud del
usuario, familia

y
comunidad
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4 METODOLOGIA

La realizacion del proceso atencién de enfermeria fue a través de los
siguientes pasos:
Asistencia al seminario de realizacién de proceso atencién de enfermeria,
basado en el modelo de Virginia Henderson, que se llevo a cabo en la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO)
Eleccion de un paciente para la aplicacién del proceso atencion de enfermeria,
este eleccion se realizé en mi centro de trabajo (Hospital de Gineco-Obstetricia,
HGO, No. 4, del Instituto Mexicano del Seguro Social, IMSS), por las facilidades
que como trabajadora se me brindaron.

Aplicacién del instrumento de valoraciébn de enfermeria, este se relizé
directamente con la paciente y del expediente clinico.

Recoleccién de informacion acerca del padecimiento, con material bibliografico
de las bibliotecas del H.G.O y de la ENEO.

ldentificacién de problemas vy jerarquizacién para la elaboracién de diagnosticos
de enfermeria, en el HGO No. 4 en el 4rea de recuperacion quirlrgica.

Elaboracion del plan de cuidados, se realiza en el aula de clases con apoyo y
asesorfa de la titular del seminario.

Recoleccion de material bibliografico para la fundamentacién cientifica de los
planes de cuidados

Organizacion del proceso atencién de enfermeria

Presentacion del proceso atencion de enfermeria
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
Academia del Adolescente, Adulto y Anciano (1 y II)

5. Instrumento de valoracién de enfermeria: Necesidades Humanas

Ficha de Identificacion:

Nombre del pacientes:  J.S.L Edad:_43 anos _ Peso:_ 55kg Talla:
1.56cm

Fecha de Nacimiento:_5-10-61 Sexo: F Ocupacion:__Q.F.B.
Escolaridad:___ Universitaria Fecha de admisién; 5-01-05 Edo. Civil:
soltera

Procedencia;_Del. Tlalpan Fuente de informacién:_Indirecta (exp.
Clinico)

Fiabilidad: (1-4) 3 Miembro de la familia / Persona significativa;_hija de
familia

Teléfono: 56 17 33 15 No. de Registro;_ 2318 Servicio:
Ginecologia

No. de cama__ 242

1. Necesidad de Oxigenacion

Subjetivo: (informacién que proporciona el paciente / familiar)
Dificultad para respirar, debido a:_extubacién endotraqueal y efectos residuales
de anestesia general

Tos productiva,/seca; NO Caracteristicas de las secreciones;
Dolor asociado con la respiracion:
Fumador:__ NO Tiempo, Cantidad de cigarrillos;

¢ De acuerdo al estado emocional varia la cantidad de cigarrillos?

Obijetivo: (valoracién que realiza el alumno}

Presencia de:

Disnea: sin esfuerzo: con esfuerzo;
Tos Productiva / seca;

Caracteristicas de las secreciones:

Hialinas: Amarillo-Verdosas; Hemoptisis; Otras;
FR_ 28x‘ T/A_130/100 F.C._100x PVC
Dolor asociado a la inspiracioén o espiracion;

Tabaquismo: positivo / negativo: Sindrome de abstinencia;

Uso de 02;  3its x’ Puntas nasales; _Si Mascarilla:
Ventitador;

Parametros del ventilador;
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Presencia de canula endotraqueal / Traqueostomia;
Coloracién de piel, lechos engueales y peribucal:

Palidez: _ +++ Cianosis, _+ Rubicundez; Otros;
Lienado capitar; 6 sequndos sultados de laboratorio:
Gasometria:

Ph Enzimas cardiacas
PC02

PO2

HCO3

Deficit de base

Sat. De 02

B.H.

Otros:

Famacos especificos:

2. Necesidad de Nutricién e Hidratacién:

Subjetivo
Dieta
Habitual:
Numero de comidas:

Trastornos digestivos;
Intolerancia alimentaria / alergias:
Problema de masticacion y deglucién;

Aumento de peso; Pérdida de peso: Realiza ejercicio;

Uso de suplemento alimenticio: Uso de farmacos:

Ingestion de sustancias que reducen el apetito;

Otros:

Objetivo:

Dieta indicada; Para diabético de 1800
Kcal.

Coloracién de piel: Ictérica; Palida; +++ Grisacea;
Si

Estado de la piel: Turgencia; Hidratada:; Seca:__Si
Estado de mucosas: Integras; Hidratadas;

Deshidratadas:Si lenqua saburral

Constitucién: Endomorfica; Ectomarfica: __ Si
Caracteristicas de cabello y ufias:_Bien implantados
Aspectos de dientes y encias: Adoncia: si completa Adantulia;

Afeccion y manifestaciones de tubo digestivo;:

Parametro de P.V.C.
Otros;

27



Resultados de laboratorio

Qs. (glicemia)

Bilirrubina;

Pruebas de funcionamiento hepatico;

B.H. H.B.7.5

Electrolitos séricos: Enzimas séricas:
Cl Transaminasas:
Na DLH:

K

P Glucemia capilar:
Mg Guayaco:

Ca Otros:

Famacos especificos;

3. Necesidad de eliminacion:

Subjetivo
Habitos intestinales; Caracteristicas de las heces;
Orina: Menstruacion;

Antecedentes de afecciones renales, hemorragicas u otras:
hemorragiapreoperatoria_incuntaficable y sangrado transoperatorio de aprox.
1000ml

Uso de laxantes o sustancias que favorecen la orina;

Presencia de hemorroides:
Dolor al evacuar: Printo; Sangrado:
Dolor al orinar; Otros:

Objetivo:

Auscultacion del abdomen; Blando depresible, con herida quirdrgicas limpia y
seca a nivel de pubis.

Caracteristicas del abdomen;

Ruidos intestinales;

Palpacion de vejiga urinaria: Volumen urinario; S.F
Caracteristicas de orina: _amarilla clara

Caracteristicas de las evacuaciones;

Presencia de edema:__ No Caracteristicas de drenaje: _Sonda

foley permeable.

Resultados de laboratorio:
E.G.O.

Urea

Creatinina
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BUN
Osmotaridad sérica:

Coproparasitoscopico:
Coprocultivo:

Otros:

Famacos especificos:

4. Necesidad de Termorregulacién:

Subijetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura:__ No

Temperatu.ra ambiental que le es agradable;

Obietivo:
Temperatura corporal: 35.6 °c
Caracteristicas de la piel: Fria;__Si Caliente; __Hdmeda;

Transpiracién;__ No
Condiciones del entorno fisico;__ambiente frio
Otros; la paciente refiere frio

Resultados de laboratorio:

Fémula blanca;

Pruebas febriles:
Urocultivo:

Cultivo de secreciones:
Hemocultivo:

Otros:

Farmacos especificos:

5. Necesidad de moverse y mantener buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana;

Funcionamiento neuro-muscular y esquelético,_Por el momento limitado por el
postoperatorio inmediato y efectos residuales de anestesia general

Ejercicio, tipo y frecuencia;

Uso de prétesis y ortesis; _ No
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Objetivo:
Nivel de conciencia;
Estado del sistema neuro-muscular y esquelético (estado del Sistema Nervioso)

Fuerza: Tono: Motricidad;

Sensibilidad: Postura;

Ayuda para la deambulacién;

Presencia de temblores;

Cémo influyen las emociones en la movilidad y postura;__astenia, adinamia, a
consecuencia de dolor, anemia y efectos residuales de anestesia general

Resultados de laboratorio;
Otros:
Patrén de rehabilitacién especifico de acuerdo al caso;

Farmmacos especificos;

6. Necesidad de Descanso y Sueiio

Subjetivo:
Horario de descanso: Horario de suefio;
Siesta; Alteracién del suefio;

¢A qué considera que se deba la alteracién del suefio?

¢ Se siente cansado al levantarse?

Objetivo:
Actitud: Ansioso Angustiado Irritable:
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Ojeras___ Si Atencion; Bostezos:

Concentracién; Apatia; Cefalea:
Respuesta a estimulos:Si
Otros:

Famanacos especificos;

7. Necesidad del Uso de Prendas de Vestir Adecuadas:

Subijetivo:
¢ Elige su vestuario en forma personal?

¢ Necesita ayuda para vestirse y desvestirse?

¢ Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos?
¢ Utiliza panal?

Obijetivo: -

¢Acepta el uso de bata hospitalaria?
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Otros;

8. Necesidad de Higiene y Proteccién de la piel

Subijetivo:

Frecuencia de bafio y aseo de cavidades;

¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia?

Aseo de manos, antes y después de comer:

Después de eliminar: Tiene creencias personales que
limiten sus habitos higiénicos?

Obijetivo
Aspecto general con relacién a su higiene;

Olor corporal; Presencia de halitosis:
Higiene y caracteristicas de las ufias:
Estado del pelo y cuero cabelludo;

Lesiones dérmicas:

Ulceras por decubito (presion): Intervencién quirtirgica

Histerectomia Total Abdominal  (HTA)

Micosis; Puntas de presion en salientes ¢seas.

Zona de injerto: Lesion por quemaduras (espesor).
%S.C.Q Otros:

Anotar en el diagrama el sitio de ubicacién de la lesion dérmica:
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Claves:
* Herida quirdrgica
(tipo de incisién)
# Ulcera por decubito
0 Bolsa de drenaje
= Quemadura
+ Micosis
{ Injerto
[ Presién en salientes 6seas

Famacos especificos; Analgésicos, antihipertensivos, antibiéticos profilacticos.

9, Necesidad de evitar peligros

Subijetivo:

¢ Vive sélo o con su familia?_Vive con su hermana vy la familia de su hermana
¢ Conoce las medidas de prevencién de accidentes?___Si

En caso de ser afirmativo, mencione cudles:

Hogar:

Trabajo:

Via publica:

Hospital:

¢ Realiza controles periédicos de salud cada afo?

¢ Como canaliza las situaciones de tension en la vida diaria? Autoconcepto,
autoimagen, autoestima:

Mencione las causas que considera que le puedan provocar peligro:Dificultad
para;

Escuchar Hablar Ver

Desplazarse Uso de aparatos ortopédicos;

Otros;

Objetivo:
Afecciones corporales detectadas y grado de afeccion;

Métodos invasivos;
Condiciones del ambiente de la unidad del paciente;

lluminacion; Ventilacién;
Humedad del piso: Higiene;
Otros:

Famacos especificos;

32



10. Necesidad de comunicarse

Subjetivo:
Estado civil;Soltera Anos de relacion; Vive con;su hermana y su
familia

Causas de preocupacion / estrés;Dolor e incertidumbre por evento quirurgico
¢Manifiesta estas preocupaciones?__Si

¢A quién?__Enfermeria Rol en la estructura familiar._Hiia de familia
¢ Comunica sus problemas debido asu afeccién o estado?__Si

¢ Cuanto tiempo, pasa solo?

¢ Tiene contactos sociales en la actualidad?_Si

¢ Con qué frecuencia?_Diario en su ambiente laboral

Objetivo:

Habla claro: Confuso;
Dificultad en la

Vision Dificultad en la audicion;

Comunicacion verbal / no verbal: ambas Con la familia;

Otras personas significativas:

Otros;

11. Necesidad de Vivir Sequin Creencias y Valores

Subijetivo:

Creencias religiosas:__Catolica

¢ Sus creencias les generan conflictos personales?

¢ De qué tipo? :

Principales valores personales:

¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?
¢ Qué creencias tiene acerca de la vida y de la muerte?

Objetivo:
Habitos especificos de vivir (grupo social, religioso)

¢ Permite la exploracion fisica?

¢ Tiene algtn objeto indicativo, de valores o creencias?
¢Demanda la atencion de algun guia espiritual?

Otros:
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12. Necesidad de Trabajar y Realizarse:

Subjetivo:

Fuente de ingreso jubilado, pensionado, otro)

¢ Su ingreso le permite cubrir sus necesidades basicas?

¢ Qué actividades le hace sentir util y satisfecho?

¢, Coémo influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta para
trabajar?

Objetivo:

Estado emocional del paciente:

Calmado; Ansioso: Enfadado;

Retraido: Temeroso: Irritable;

Inquieto; Euférico; Otras
manifestaciones;

13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas:

Subijetivo:
Actividades recreativas que realiza en su tiempo
libre:

¢ Como influyen los estados de estrés ante el juego y la
recreacion?

¢ Participa en alguna actividad ludica o recreativa?

Objetivo:
Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le limite realizar
actividades ludicas o recreativas?

¢ Rechaza las actividades recreativas?
Se observan cambios en el estado de animo al realizar actividades ludicas o
recreativas?

Otros:

34



14. Necesidad de Aprendizaje

Subjetivo:

Grado académico: Problemas de aprendizaje;
Limitacidn cognitiva;

Tipo: Prreferencias: Leer

Escribir Conoce / utiliza, las fuentes de

apoyo de

aprendizaje?
¢ Desea aprender a resolver problemas relativos a su salud?

Otros:

Objetivo:
¢ Presenta alguna afeccion del sistema nervioso que influya en su aprendizaje?

Estado de los organos de los sentidos;

£ Coémo influye su estado emocional para el aprendizajes?
Ansiedad Dolor Apatia
Estado de memoria: Reciente:

Remota:

Otras:
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6. PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una mujer de 43 afos de edad que ingresa por el servicio de
urgencias del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), con una hemorragia de tres dias de evolucién. Después
de realizar estudio ulirasonografico (USG), se detectan miomas uterinos de
tamafo considerable. Segtin su historia Ginecolégica, la paciente es nibil y por
ende nulipara, sin deseos de embarazo ni posibilidades, asf es que se llega a la
decision del tratamiento quirtrgico, debido a los estragos causados por la
presencia de los miomas y las hemorragias.

Como antecedentes de importancia se refiere a que es portadora de Diabetes
mellitus tipo 1l desde hace 20 afios (controlada), Hipertension Arterial
Sistematica (HAS) de 10 afios de evolucién (controlada).

Al ingresar al servicio de recuperacién, se observa paciente somnolienta, bajo
efectos residuales de anestesia general, pdlida, deshidratada, polipneica,
hipotermica, con herida quirirgica a nivel de pubis limpia y seca , sondeo vesical
a derivacion.

Media hora después, la paciente esta conciente, palida, semihidratada,
campos pulmonares con buena ventilacién, ha recuperado ya su frecuencia
respiratoria (20 respiraciones’), continua hipotermica, y con sonda foley
permeable sin datos de alarma (hematuria, anuria)

Hora y media después, Paciente conciente palida, semihidratada, ha
recuperado su temperatura corporal 36.2°, recuperando su movilidad fisica.

Egresa del servicio de recuperacibn paciente conciente, palida,
semihidratada, constantes vitales dentro de parametros normales, herida
quirdrgica a nivel de pubis limpia y seca, sondeo vesical, sélo para cuantificar
uresis, pudiendo eila misma colaborar con el camillero para su traslado a piso.
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7. JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS

1.- Necesidad de Oxigenacion

Diagnostico de Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz relacionado con
sindrome de hiperventilacion inmediata a extubacion endotraqueal y efectos
residuales de anestesia general, manifestado por polipnea, aleteo nasal,
cianosis distal y palidez de tegumentos.

2.- Necesidad de Nutricién e hidratacién

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de la nutricion relacionado con perdidas
de volumen sanguineo, manifestado por HB de 7.5, llenado capilar de 6 seg. y
palidez de tegumentos.

3.- Necesidad de Nutricion e Hidratacién

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado con la
perdida activa de volumen sanguineo, transoperatorio y hemorragias

transvaginales preoperatorias, manifestado por, lengua saburral, piel seca y
abundante sed

4 .- Necesidad de Eliminacién

Diagnéstico de Enfermeria potencial: Probable deterioro de la eliminacion
urinaria relacionado con la valoracion de un buen funcionamiento urinario por
evento quirdrgico.
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5.- Necesidad de Termorregutacién
Diagnostico de Enfermeria: Disminucion de la temperatura corporal, relacionada

por desnutricion y evento quirirgico manifestado por temperatura de35°, piel
fria, cianosis peribucal y distal e hipertension arterial.

6.- Necesidad de moverse y mantener buena postura.
Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro temporal de la movilidad fisica relacionada

con efectos residuales de anestesia general, manifestado por astenia, adinamia,
somnolencia y dolor.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Nombre: Jaime Sarabia Leonor edad: 43 sexo: Femenino
Ocupacioén: Q.F.B. (jefe de laboratorio clinico) grado escolar: UnlverSIdad Estado civil: soltera
Numero de registro: 2318 Religién: Catélica Peso y tafla: 1.56 cm y 54 Kg
Necesidad oxigenacion

Diagnostico Fundamentacion | Objetivo Intervencion Fundamentacién | Evaluacién
-Patrén -Es indispensable |-Mejorar patron | -Posicién -Esta posicion Mejoro6su patrén
respiratorio la intubacion respiratorio en un | semifowler permite la respiratorio en un
ineficaz endotraqueal en el | minimo de durante su expansion del lapso de 20
relacionado con uso de anestesia |tiempo de 15’ estancia en el térax y asl una minutos,
sindrome de general, la servicio de adecuada retirdndole
hiperventilacion extubacion recuperacion ventilaciéon puntas nasales,
inmediata a prematura pulmonar debido a | quedando con
extubacién propicia la que el diafragma | una frecuencia
endotraqueal y dificuitad realiza mejor su cardiaca de 20’

efectos residuales
de anestesia
general
manifestado por
polipnea, aleteo
nasal cianosis
distal y palidez
tegumentaria

respiratoria
transitoria 0 hasta
la muerte.

-Los efectos de la
anestesia general
actuan
directamente
inhibiendo el
sistema nervioso
central, por lo cual
se ven deprimidas

-Colocacion de
puntos nasales
con Oxigeno a 3

litros por minuto.

funcién

-El adecuado
intercambio de 02
y biéxido de
carbono evita que
se depriman los
centro vitales del
cerebro
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sus funciones

-Toma y registro
de constantes
vitales cada 15
minutos hasta su
recuperacion de
frecuencia
respiratoria

- La toma de las
constantes vitales
nos permite
identificar
alteraciones de
las cifras
normales que
indican algan tipo
de complicacién
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Necesidad de Hidratacion y Nutricién

Diagnostico Fundamentacién | Objetivo Intervencién Fundamentacién | Evaluacion
Alteracion de la La disminucién en | Favorecer fa -Transfusion de | El reponer el No se logra
nutricion la cantidad de recuperacién de los | concentrado numero de glébulos |valorar los
relacionado con eritrocitos niveles minimos de | eritrocitario rojos, niveles de
perdidas de secundario al hemoglobina prlnc[palmente va a hemoglobina de
volumen sangrado, causa adecuado a edad y permitir una mejor inmediato ni
sanguineo una baja en los peso, oxigenacion parcial

manifestando por | niveles de aproximadamente de las funciones durantg su

HB. 7.5 llenado Hemoglobina los | en 24 horas normales del estancia en
capilar 6 cuales son organismo. recuperacién, ya
segundos, palidez |responsables de la que los

de tegumentos
+++

coloracién de los
tegumentos.

El color sonrosado
de la piel normal
depende de la
presencia de sangre
en los vasos
sanguineos
superficiales a
disminuir el riesgo
arterial, aparece
palidez.

La presencia de
miomas
intrauterinos puede
favorecer
sangrados

-Toma y registro
de constantes
vitales cada 15
minutos hasta
recuperacion de
TIA.

La transfusion es un
proceso efectivo
para elevar la
concentracion de
hemoglobina

-Fuerza que ejerce
la sangre sobre las
paredes artenales

Sistélica-Diastolica.

La estimulacion del
sistema nervioso
simpéatico por el uso
de anestesia
deneral aumenta el
gasto cardiaco y
provoca una vaso
constriccion

beneficios de la
transfusiéon dan
resultados hasta
después de 24
horas, aunque se
sabe que se
recupera un
miligramo de
hemoglobina total
por paquete
eritrocitario
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continuos o
intermitentes que
colocan en riesgo la
vida del paciente,
pues la perdida de
mas de 500 ml de
sangre favorece la
disminucién de
torrente sanguineo
ya que el volumen
total es de aprox.
5lts, perdiendo asf
el 10% de este.

-Mantener via
periférica
permeable con
catéter No. 16

-Verificar el tipo de
R.H. de la paciente
con el membrete
de la bolsa del
concentrado

anterior, de manera
que se eleva la
tensién arterial.

-El catéter No. 16
tiene un lumen para
capacidad de
irrigacion suficiente
para dar el aporte
de Hiquidos y
hemoderivados
requeridos en dicho
evento.

-La atencién
meticulosa lo mas
detallada posible es
necesaria para
evitar la
administracién de
sangre equivocada
al paciente lo cual
puede causar un
choque anafilactico
o la muerte.
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Necesidad de Nutricion e Hidratacién

| Diagnostico Fundamentacién | Objetivo Intervencién Fundamentacién | Evaluacién

f-Déﬁcit de El sangrado Iniciar actividades |-Ministracion de |La introduccién de |-No se logro

| volumen de abundante se de enfermeria volumen de liquidos, a través |valorar de
liquidos debe ala que favorezcan el |liquidos de la vena al inmediato, ni
relacionado con |inadecuada equilibrio parenterales torrente durante su
la perdida activa |contraccion del hidroelectrolitico | (solucién sanguineo, ayuda |estancia en

de volumen
sanguineo
transoperatorio y
hemorragias
transvaginales
preoperatorias;
manifestado por,
lengua saburral,
piel seca y
abundante sed

miometrio, ya que
los nicleos
tumorales actian
como cuerpos
extrarios e
impiden una
contraccién
uniforme

-Uno de los
principales
riesgos
quirtirgicos son
las hemorragias
transoperatorias.

de la paciente en
el postoperatorio
inmediato

Hartman 500cc
carga rapida y

1000 cc para 8
hrs.)

-Humidificacion
de mucosas
orales

a hidratar a la
paciente y a
reponer el plasma
sanguineo

-La humidificacion
proporciona
confort y bienestar
a la paciente

recuperacion (2
horas)

-La paciente
refirié frescura y
confort con la
humidificacién de
sSus mucosas
orales.
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Necesidad de Termorregulacién

Diagnostico Fundamentacién | Objetivo Intervencion Fundamentaciéon | Evaluacion
-Disminucion de | -La temperatura Elevar fa - Proporcionar -El calor produce |-Logro recuperar
la temperatura corporal temperatura calor con lampara | vaso dilatacion una temperatura
corporal representa el corporal a limites | de chicote y aumentando la de 36°C enun
relacionada con |equilibrio entre el |normales por colocar circulacion lapso de una hora
desnutricién y calor producido y | medios fisicos calentadores sanguinea manteniéndolo
evento el calor perdido durante su (cobertores, periférica. hasta el egreso
quirurgico, por el organismo, |estancia en el cobijas, etcétera) del servicio de
manifestado por |las modificaciones |area de recuperacion.

temperatura de |externas de la recuperacion (2 |- Tomay -La valoracién
35°C, piel fria, temperatura horas). regulacién de constante de la
taquicardia, ambiental pueden temperatura temperatura nos
cianosis afectar a los axilar cada 15 permite identificar
peribucal y distal |sistemas minutos durante |en que momento
e hipertension. reguladores de la su estancia en el |la paciente

temperatura area de recupera los

corporal asi como recuperacion. parametros

la disminucién del normales.

volumen del

torrente

sanguineo

provocando

hipotermia en la

paciente.
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Necesidad de Eliminacién

Diagnostico Fundamentacion | Objetivo Intervencién Fundamentacién | Evaluacién
-Probable -El traumatismo | -Valorar el -Vigilar presencia |-Por medio de la | -Se logro
deterioro de la operatorio en la funcionamiento de hematuria sonda la orina observar las
eliminacion region cercana a | fisiolégico de las tiende a caeren | caracteristicas de
urinaria, la vejiga puede vlas urinarias direccién a la la orina las
relacionado con | disminuir gravedad, cuales no

la valoracién de |temporalmente la pasando de un presentaron

un buen sensacién de drea de mayor ninguna
funcionamiento urgencia de la presién a una de | aiteracion.

urinario
postevento
quirargico

miccién

-Revisar fijacion y
permeabilidad y
funcionamiento
de la sonda
vesical
-Cuantificacion de
uresis horaria

menor presion
permitiéndonos
observar la
presencia de
hematuria y
cuantificar
liguidos totales

-El buen
funcionamiento de
la sonda Foley
nos permitira
valorar con
fiabilidad las
caracteristicas y
la cantidad de
volumen urinario
de la paciente.

La fijacién de la

-El sondeo facilito
llevar un control
de liquidos
exacto de la
paciente.
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sonda limitan la
movilidad de la
misma, lo cual
reduce la friccion
y la irritacion de la
uretra cuando la
paciente se
mueva
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Necesidad de moverse y mantener buena postura

[ Diagnostico Fundamentacién | Objetivo Intervencién Fundamentacién | Evaluacion
-Deterioro -La anestesia -Mantener en -Colocarala -La posicién La paciente
temporal de la general actta a una posicion paciente en semifolwer permanecio
movilidad fisica, |nivel S.N.C., lo cémoda y posicién decubito |favorece fa cémoda y sin
relacionada a cual inhibe la funcional a la dorsaly ventilacion, y la complicaciones
efectos movilidad fisica en | paciente, semifolwer posicion decubito | recuperando su
residuales de forma transitoria mientras duran dorsal, permite la | movilidad fisica
anestesia los efectos -Mantener las vigilancia de la una hora y media
general, anestésicos sabanas sin herida quirurgica, |después de
manifestada por arrugas asi como la permanecer en el
astenia y prevencion de area de
adinamia, caidas recuperacién

somnolencia y
dolor

-El evitar arrugas
o bordes en las
sabanas, previene
lesiones dérmicas
por posicién,
durante un tiempo
prolongado (2
horas)
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9. CONCLUSIONES

La realizacion de un Proceso Atencidén de Enfermeria bien elaborado, es un
trabajo muy arduo, pero que nos permite aplicar cuidados de enfermeria que
cubran todas las necesidades requeridas por nuestro paciente, permitiéndole asi
desarrollar todas las capacidades que posee.

El presente trabajo fue de suma importancia para mi aprendizaje y desarrollo
en mi papel como enfermera, descubriendo que mi quehacer va mas alla de la
atencién a la enfermedad, est4 destinado a cubrir las necesidades generales del
ser humano, no sélo fisiologicas, sino también necesidades emocionales,
psicolégicas, espirituales, afectivas, y en general toda la sensibilidad que
envuelve el ser humano.

Ademas de lo anterior, reafiné mi  vocacién y mi quehacer y la
responsabilidad que tengo como Enfermera con todas aquellas personas que
requieren de mis cuidados, mi apoyo, mis conocimientos y en general de mis
servicios, y por supuesto, es una invitacién para continuar practicando mis
labores cotidianas con mayor dedicacién; reflexionando asf que la Enfermera va
méas alla de seguir indicaciones médicas, y que se tiene la capacidad y
responsabilidad de planear acciones propias de enfermerfa fundamentadas.

El modelo de Henderson me sirvid como guia para la realizacion y
apliacacién de este proceso, ya que éste es flexible, no existe temporalidad ni
género, nivel social, ademas de ser aplicable aun en ausencia de enfermedad, y
en general, se relaciona con todos los ambitos en que se desarolla el ser
humano, con el fin de identificar y cubrir sus necesidades.

Después de estudiar, reflexionar, y aplicar el modelo de Virginia Henderson a
una paciente ginecol6gica durante su post-operatorio inmediato con alteraciones
hemodinamicas, valoré, diagnostiqué, planeé, ejecuté, y evalué 6 necesidades
basicas a cubrir en ese momento, con éxito, ya que presencié la evolucién
recuperacion de la paciente hasta su egreso del servicio de recuperacion.
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10. SUGERENCIAS

Durante el desarrollo y elaboracion de este proceso, pude darme cuanta de la
importancia y la necesidad tan grande que existe, en las instituciones de salud,
el conocimiento y la aplicacién del proceso atencion de enfermeria.

Considerando de suma importancia, que todas las enfermeras tomen un
seminario de Proceso Atencion de Enfermeria, no con fines de Titulacion, como
lo hice yo en esta ocasién, sino para mejorar la atencion brindada a los
pacientes que estén a su cuidado, ya que con la aplicacién de este, no solo
cubrimos sus necesidades, también fundamentamos nuestras acciones; y de ser
asi se unificarian criterios y se normaria la aplicacién de este, obteniendo como
resultado una atencién de calidad y de forma holistica.
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PATOLOGIA DE LA MIOMATOSIS UTERINA

El mioma uterino es un tumor miometral benigno, esferoide, de color rosado y
consistencia firme, de la serie mesenquimatosa formada por fibras
musculares lisas (lisomioma).

El 20% de la totalidad de las mujeres que pasan de los 35 afios presentan
estos miomas. Este padecimiento es causa de aproximadamente del 10% de
los problemas ginecolégicos.

Esta neoplasia suele presentarse mas frecuentemente en las mujeres
nulipara, en personas de piel oscuro y se observan con mayor frecuencia
entre los 30 y 35 aios de edad. Después de la menopausia no suelen
presentarse nuevos tumores y los ya existentes disminuyen de tamafio
aunque no desaparecen. Cuando crecen despues de la menopausia es sefal
de que hay una degeneracion secundaria de cualquier naturaleza, esto
siempre hace sospechar de una mal formacién sarcomatosa.

Los miomas uterinos pueden ser Unicos, o lo que es mas frecuente multiples.
Su tamafio puedes ser microscopico o alcanzar proporciones descomunales
pudiendo pesar hasta 45 Kg. Su estructura es densa, se encuentran bien
encapsulados y forman nédulos pequefios o grande que pueden separarse
de la pared muscular del Gtero

LOCALIZACION

Los tumores pueden localizarse en el cuello o en el cuerpo del utero, siendo
esta ultima modalidad la mas comun, cuando alcanza gran tamafio comprime
la vejiga, provocando retencién urinaria por bioque de la uretra.

MIOMAS INTERSTICIALES

Son los que se encuentran situados en la pared muscular, no muy cerca de
la mucosa o de la serosa. Si son de gran tamafio multipies, dan lugar a un
gran aumento de volumen del érgano al cual imprimen un contorno y una
consistencia nodular notable.

ETIOLOGIA

Nada definido se sabe acerca de la etiologia de los miomas uterinos aunque
se ha comprobado que histolégicamente proceden de tejido muscular.

Los estrogenos tienen una doble accion sobre el mioma, actuan directamente
sobre el estimulando la mitosis, y en forma indirecta mejorando la irrigacion
del miometrio en el cual se desarrollay al que parasita.



No se ha encontrado ninguna explicacion del porque se presentan en una
mujeres y en otras no, aun sabiendo que el estréger_lo se produce en todas.
Ocurre también que gran numero de mujeres con miomas ovulan
produciendo progesterona supuestamente mas o0 menos antiestrogena y

antitumorigenas.

Los miomas del cuello no tienen estrégeno-dependencia y si llegan a teper
es minima, puesto que no involucran con el cese de la actividad endocrina

del ovario.
EVOLUCION

El mioma tiene un desarrollo auténomo e indefinido y ademas lento, pues se
trata de un blastoma cuyo crecimiento depende funcionalmente de la
irrigacién y del nivel de estrégenos circulante. Es frecuente que en el curso
de la evolucién de los miomas aparezcan complicaciones la mayoria de ellas
son resultado de transformaciones nutricias.

SIGNOS Y SINTOMAS

Muchos miomas evolucionan sin originar sintomas y estos son descubiertos
por azar al realizar algin examen clinico o genital motivado por molestias
ajenas al tumor.

También puede suceder que una mujer con un mioma tenga sintomas
genitales provocados por un proceso dependiente del mioma, como es una
metrorragia causada por una hiperplasia endometrial por ciclos monofasicos
prolongados, asociados con un mioma subseroso asintomatico.

Los sintomas provocados por el mioma son variables y dependen de fa
localizacién, volumen, alteraciones nutricias o degenerativas o
transformacion maligna.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del mioma se funda en la comprobacién de un Gtero
aumentado de tamano que conserva su forma, si el nucleo es intersticial y
con un desarrollo centrifugo uniforme o deformado si el blastoma es
subseroso.

En muchos casos, la paciente consuita al medico por notar un abultamiento a
nivel del bajo vientre, o, si se trata de un tumor de gran tamafio, un aumento
general de todo el abdomen.



SANGRADO ENDOMETRIAL ANORMAL

El sangrado endometrial anormal es ia manifestacion clinica mas importante
de los miomas.

El sangrado es debido a la perdida de la efectividad contractil del miometrio,
ya que los nucleos tumorales actian como cuerpos extrarios aiterando la
estructura muscular del utero e impidiendo una contraccién uniforme.

Es mas frecuente que la paciente tenga menstruacion prolongada, intensa
pero también puede desarrollar cualquier variante de todos los tipos de
sangrado anormal.

El sangrado anormal de los miomas con frecuencia produce anemias por
deficiencia de hierro el cual puede ser controlable con tratamiento de hierro
cuando el sangrado el es intenso y prolongado.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de los miomas, es el sangrado profuso
con anemia grave o choque.

Es menos frecuente la obstruccion urinaria o intestinal a causa de los
miomas muy grandes o parasitos, y la transformacién maligna es rara

PRECAUCIONES

Se debe utilizar con precaucion los estrégenos en pacientes
posmenopausicas con leiomiomas. La dosis debe ser la minima necesaria
para controlar los sintomas, el tamafo de los tumores se controla
estrechamente con examenes pélvicos cada seis meses.

TRATAMIENTO

La eleccion del tratamiento depende de la edad de la paciente, su paridad, la
presencia o no de embarazo, el deseo de futuros embarazos, su salud
general, y los sintomas que refiere, asi como las dimensiones, localizaciéon y
el estado de conservacion de los miomas.

MEDIDAS DE URGENCIA

Pueden ser necesarias las transfusiones para corregir la anemia. Se puede
aplicar paquete globular durante varios dias en pacientes con anemia



croénica, esta indicado el tratamiento quirargico.

La miomectomia esta contraindicada durante el embarazo acepto en el caso
de un mioma torcido que puede iniciar el trabajo de parto y ocasionar muerte
fetal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si se tiene presente que un 30% de los miomas no requieren tratamiento
activo, que un 15% llevan condiciones para ser tratados con medios fisicos u
hormonales, se deduce que un 55% son susceptibles a tratamiento
quirargico.

La cirugia es el Gnico tratamiento que permite una curacion radical y
automatica ya que extirpa el tumo y es al mismo tiempo conservador puesto
que no interfiere con la funsién ovarica

Los miomas no ofrecen por si mismos ninguna contra |nd|cacnon absoluta o
transitoria, las de a portadora del tumor.

HISTERECTOMIA

Cuando la miomectomia no puede considerarse como ei tratamiento de
eleccion por el numero y tamano de los miomas, o bien por sus
complicaciones, es necesario recurrir a intervenciones mas amplias como la
histerectomia.

Si no resuita posible conservar la integridad de la funcidn uterina, o sila
paciente no desea hijos o si teniéndonos no quiere mas debe hacerse la
histerectomia.

Para la histerectomia se optara por via abdominal en los miomas se
voluminosos, cuando el diagnostico s incierto, cuando hay lesiones
asociadas como anexitis, apendicitis, etc. cuando el mioma esta o se
sospecha que puede estar complicado, cuando se trata de virgenes o
nulipara con vagina estrecha.

La via vaginal es la eleccion cuando la vagina es amplia o se trata de
pacientes muy obesas.
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