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INTRODUCCIÓN 

Las mujeres hoy en día se están enfrentando a un ataque tanto a nivel 
social, de salud y biológico, lus cuales conllevan a la susCeptibilidad de contraer 
enfermedades que arectan la salud y a su estabilidad emocional, como lo son las 
alteraciones del aparato reproductor femenino que pueden llevar a la mujer, a 
una perdida total de este, mediante una Histerectomía, motivo por el cual los 
dedicados al área de la salud y por supuesto nosotros como Enfermería estamos 
preocu?cdcs ¡:Of ; ~s:-::r :::-::1==<::- J :a pac i¿n fe principaimeme una orlemaclon 
hacia la educación para la salud, que le brinde conocimientos sobre su cuerpo, 
los signos y síntomas que orienten hacia una alteración en el organismo que nos 
haga prevenir y dar tratamiento inmediato u oportuno y evitar complicaciones a 
futuro que alteren la estabilidad emocional, psicológico y salud de la paciente. 
Por ello se pensó en una investigación relacionada con las posibles causas que 
llevan a una histerectomía, la actualización para los cuidados de las mismas y 
lograr en la paciente una recuperación lo más pronta y grata. 

Es importante conocer la anatomí~ y fisiología del aparato :"eproductor 
femenino y de esta manera detectaremos las alteraciones que se presenten en 
este. 

Por ello nos preocupa en gran manera las alteraciones a nivel 
ginecoobstetrico que hoy día estresan a la mujer como son infecciones, virus, 
bacterias, tumores, etc. Siendo estos, riesgos que conlleven el adquirir 
enfermedades o anormalidades propias dei organismo y requieran la perdida 
total del órgano afectado, como lo es la Histerectomía que se ve afectado 
principalmente el aparato reproductor femenino. 

La Histerectomía es de gran importancia ya que ':Qusa problemas ne­
solo a nivel de salud sino morales, psicológicas, de pareja y sociales. Por ello el 
papel de la Enfermera en una paciente que es inminente la realización de este 
procedimiento quirúrgico, es muy importante desde la asistencia para la 
aceptación de la cirugía, la hospitalización, la explicación de lo que se le 
realizara, las técnicas propias de Enfermería, así como brindarle soporte 



psico lógico durante el duelo, la aceptación, hasta la asistencia educacionc! de 
todas las compl icaciones post- quirúrgicas, el cu idado de la herida en cesa , 
acti vidades orimordiales de la f unción profesional de Enfermería. 

La Histerectomía es la extirpación del útero, y uno de los 
procedimientos más frecuentes. Algunas veces se extirpa solo el cuello y el 
cuerpo uterino; en otros casos se efectúa lo que se denomina una Histerectomía 
total en la que se extirpa el útero, el cuello, las trompas de Falopio y los ovarios. 

En base a esto se realiza este PAE aplicado con el modelo de Virginia 
Henderson, en una paciente post- operada de Histerectomía por miomatosis 
uterina, con el fin de brindarle una atención integral, con calidad que le 
permitan una recuperación más agradable y sin complicaciones. El trabajo 
consta de los siguientes apartados donde a saber se tiene: 

Marco teórico, donde hablaremos de Virginia Henderson sus aportaciones 
a la Enfermería a si como sus legados; del PAE y su importancia cuales son sus 
ventajc ~ y etapas de la misma, también se Hablara de la Histerectomía en todos 
sus aspectos anatómicos, fisiológicos, pruebas de laboratorio, complicaciones, 
tratamiento y la incidencia de esta patología. 

Valoración de Enfermería, donde se presenta a la paciente y su caso, se 
anexa la exploración física y antecedentes de importancia para la cirugía, así 
como la valoración de Enfermería y se analizan las necesidades de la paciente y 
las actividades para su buena satisfacción. 

Diagnósticos de Enfermería, que enlista las principales prioridades de la 
paciente así como las actividades a realizar por Enfermería para satisfacerlas y 

brindarle una atención de calidad. 



Pian de Alta, donde se habla de las actividades que !a pacient e realizara 
en su hogar para mantener su salud y evitar complicaciones realizando labor 
docente y enseñando técnicas de cuidado de herida quirúrgica. 

Conclusiones , donde sabremos que tanto se lograron los ·objetivos con la 
paciente y analizaremos los que no con mayor prioridad para establecer nuevas 
actividades que permitan el logro de una atención con calidad para el paciente a 
lo largo de nuestra vida profesional. 

Anexos, donde se agregan Historias clínicas e imágenes referentes al 
tema. 



1. JUSTIFICACION 

El útero, órgano hueco, aplanado, en forma de pera localizado en la pelvis 
de la mujer y de las hembras de la mayoría de los mamíferos. Es el órgano 
donde se implanta el óvulo fecundado para su desarrollo durante la gestación. 
Pero en ocasiones los part os , las inf ecc iones , procesos propios de l organ ismo 
pueden ocasionar daños en el organismo, de manera especifica en el útero. La 
incidencia y la gravedad de determinadas enfermedades del aparato 
reproductor están en aumento (MONDRAGON, 1997). 

El Proceso de Enfermería es la metodología que nos permite actuar de 
modo sistemático al planif icar nuestra intervención. Es la herramienta básica y 
fundamental que asegura la calidad del cuidado del paciente, que permitirá 
cubrir e individualizar las necesidades reales y potenciales disminuyendo o 
eliminando complicaciones durante la enfermedad, a fin de hacerle regresar '! 

su hogar en condiciones optimas posibles de vida. 

Este tipo de investigaciones ayudan también a orientar a la paciente a 
descubrirse así misma y conocer su organismo y de esta manera detectar 
anormalidades que permitan descubrir enfermedades que se puedan atender a 
tiempo y evitar complicaciones que perjudiquen a la mujer. 



2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

.J . . .... __ .. ... 1_ 

.,J;,.., .... 1. ,c. ,,,",, 

para proporc ionar cuidados en forma integral a una paciente post-operada 

de Histerectomía. 

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

** Profundizar en el conocimiento del funcionamiento del aparato reproductor 
femenino para así identificar signos y síntomas que indiquen el riesgo o la 

• necesidad de reali..iar una Histerectomía y concientizar a la mujer sobre la 
importancia que tiene una revisión constante. 

** Aplicar integralmente los cuidados necesarios a un paciente post- operada 
de Histerectomía por miomatosis con el fin de lograr una recuperación lo mas 
pronto posible. 

** Fomentar en la mujer, practicas de cuidado de salud integral y la revisión 
por lo menos anual por ginecología, para así detectar oportunamente cualquier 
alteración de la salud. 

** Brindar apoyo emocional a la paciente y su pareja para superar todo lo que 
conlleva una Histerectomía por miomatosis así como educación para ambos del 
cuidados post- quirúrgico que se requiere para evitar complicaciones. 



3. METODOLOGIA DE TRABAJO 

Se elige un paciente con miomatosis uterina que se encuentra 
hospitalizado en el servicio de ginecología, en la planta alta, en la c línica del 
Privada del Roció, integrante de una familia de cinco personas. 

Con previa autorizac ión verbal de! paciente, se aplica un instrumento de 
valoración completa según el Modelo de Virginia Henderson, con el fin de 
utilizar de forma activa las etapas del Proceso de Enfermería (verse anexo 1 y 

2). 

El proceso de Enfermería es un método sistemático y organizado el cual 
consta de cinco etapas: Valoración, Diagnóstico, Planeación, Ejecución y 
Evaluación. 

La primera etapa se obtiene por medio de la Valoración, la entrevista y 
el examen físico a través de la inspección, palpación, percusión, y auscultación, 
apoyándose en la aplicación de habilidades técnicas, practicas y de pensamiento 
crítico; con el fin de obtener los hechos necesarios para identificar los 
problemas de salud y necesidades del paciente. 

Se realiza el análisis y síntesis de los datos obtenidos durante la 
valoración que nos llevará a emitir un juicio para identificar, validar y tratar de 
forma independiente los problemas de salud, o lo que es lo mismo especificar 105 

Diagnósticos de Enfermería en los cuales se tendrá una intervención autónoma. 

La Planificación de los cuidados se inicia con la determinación de las 
prioridades incluyendo la formulación de objetivos y establecimiento de las 
actividades de enfermería que nos ayuden a alcanzar dichos objetivos. 

Una vez terminada la planificación, se continúa con la Ejecución que 
consist~ en la puesta en práctica del plan de cuidados. Posteriormente se 
procede a la Evaluación del logro de los objetivos fijados, ya que dicha 
evaluación es un hecho continuo y sistemático que nos permite la adecuación de 
las actividades de enfermería, para distintas finalidades y tiempos, de esta 
forma el análisis será a un tiempo interesante y significativo. 



4: MARCO TEORICO 

4.1 FIl.OSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON 

4. <2: ReferencIas y anTecedentes personales 

Virginia Henderson nació en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918 

ingresó a la Escuela de Enfermería del Ejército y se graduó en 1921. En 1922 

inició su carrera docente en Enfermería en el Norfolk Protestant Hospital de 

Virginia. En 1929, ocupó el cargo de supervisora pedagógica en la clínica Strong 

Memorial Hospital de Rochester. 

Henderson se desarrollo como autora e investigadora; publicó la sexta 

edición del libro Principios y Prácticas de Enfermería en 1978. Este texto ha 

constituido parte del programa de estudios de diversas escuelas de Enfermería, 

sus textos clásicos se han traducido en más de 25 idiomas. En la década de los 

80s, Henderson permaneció activa como soc ia emérita de investigación en Yale, 

sus conclusiones e influencia en esta profesión la han hecho merecedora de más 

de nueve títulos doctórales honoríficos y del primer premio Cristiane Reimann. 

(MARRINER, 1999). 

Henderson ha hecho importantes contribuc iones a la Enfermería en sus 

más de 60 años de servicio cómo Enfermera, profesora, autora e investigadora. 

Ha publicado numerosas obras a lo largo de esos años. Su definición de la 

Enfermería apareció por primera vez en 1955 en la quinta edición del textbook 



of the princip ies ano prac7ice or Nurs ;n9 de Hauner y Henderson. He:1ce,sJn 

indica que la "La única f unción de la Enfermera es atender al ind ividuo, enfer mo 

o sano , en la realización de aque llas act ividades que contribuyan a la sa lud o a su 

recuperación (o a una muerte tranquila) y que él podría realizar sin ayuda s i 

tuviera la fortaleza, vo luntad o conocimientos necesarios, haciendo esto de t a l 

forma que le ayude a conseguir independencia lo más pronto posible" . 

(FERNANDEZ 1999). 

4.3 Proceso de Enfermería 

El Proceso de Enfermería es un método ordenado y sistemático para 

obtener información e identificar los problemas del individuo, la familia y la 

comunidad, con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de Enfermería. 

El Proceso de Enfermería exige del profesional habilidades y 

destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, dec idir, 

realizar, evaluar e interactuar con otros. Así mismo, se hace necesario el 

conoc imiento de las ciencias biológicas, sociales, del comportamiento y de 

pensamiento crítico. Todo esto eS indispensable para ayudar a los sujetos de 

atención, a alcanzar su máximo potencial de salud. (HERNANDEZ, 2002) 

4.3.1 La Importancia del Proceso de Enfermería 

Como instrumento en la práctica del profesional asegura la calidad de los 

cuidados al sujeto de atención: individuo, familia o comunidad, asegura !a 

atención individualizada, ofrece ventajas para el profesional y para quien la 



b 

recibe , permiTe ¿'/c iuar ei :rr,pacTO ce ia intervención de enfermería. 

(HERNANDEZ, 2002) . 

4.3.2 Ventajas del Proc2so de Enfermería 

Al paciente le permite partic:par en su propio cuidado, le garantiza una 

respUGSTa a sus prcc iG:T,GS reG:es y potenCIa les , le ofrece aTenc ión 

individualizada continua y de calidad, de acuerdo con la priorización de sus 

problemas. Al profesional, le facilita !a comunicación, concede flex ibilidad en el 

cuidado, le genera respuestas individuales y satisfacción en su trabajo, le 

permite conocer objetivos importantes para el paciente y propicia el 

crecimiento profesional. 

4.3.3 Etapas del Proceso de Enfermería . 

El proceso se organiza en cinco etapas cíclicas, interrelacionadas y 

progresivas. 

4.3 .3.1 Valoración 

Consiste en la recogida y se lecc ión de datos con el fin de identif icar 

las necesidades del individuo, familia y ccmL!nidad . 

Obtención de datos 

Comienza en el momen70 en que tomamos conTaCTO con el paciente, 

esto es una va loración inic ial. 



-
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Durante la interacción enfermera / paciente se s iguen obteniendo más 

datos que nas sirven para evaluar problemas ya determinados y ~para señalar 

otros nuevos. 

Clasificación de los datos 

Subjetivos: Sensaciones y percepciones que refiere el paciente tales 

como dolor y malestar general. 

Objetivos: Son concretos y contables. Pueden Ser identificados por la 

enfermera, signos vitales, cantidad, olor y ruidos intestinales. 

Validación de datos 

A pesar de ser la primera etapa del proceso, se s igue efectuando 

durante el tiempo que dure el mismo ya que la enfermedad es algo dinámico. 

4.3.3.2 Diagnóstico 

Es el juicio o conclusión que se produce como resultado de la 

valoración, (HERNANDEZ, 2002). 

Es el análisis de los datos recogidos en la etapa ante r ior para 

identificar problemas reales y potenciales; así como la causa de los mismos. 



Determinar que probiemas pu eden ser tratados independientemenie 

por la enfermera y cuales necesitan de direcc ión o asesoramiento de otros 

profesiona les. 

Componentes de un diagnóstico de enfermería 

El formato PES sugerido por Gordón consta de tres componentes, que 

permite confirmar la existencia de un diagnóstico de enfermería. 

P Problema. 

E Etiología o causa, utilizando las palabras 'en relación a.u 

S Signos y Síntomas (características def initorias) utilizando las 

palabras 'Manifestado por" (ALFARO, 1988) 

4 .3.3.3 Planificación 

Consiste en la planeación documental de los cuidados de enfermería, 

inc luye: 

Una vez identificados y jerarquizados los problemas potenciales y los reales hay 

que formular las act ividades de enfermería para: controlar, prevenir , reducir o 

e li minar problemas . 

También puede ocurrir que los problemas que en un principio fueron 

pr ioritar ios pasen a un segundo lugar por otros más importantes en ese 

momento. 



FIJ Ac:éN DE PRIORIDADES 

1. ?roblemcs que amenacen !a vida de .C persona. 

Z. Problemas que para la persona I familia sean pr ioritarios. Ya que en caSo 

contrario, pueden impedir centrar la a t ención en problemas que aunque sean 

3 . Problemas que contribuyen o coadyuvan a la apar ición o permanencia de otros 

problemas dado que la resolución de aquellos e liminará o reducirá éstos. 

4. Problemas que por tener una misma causa puedan abordarse conjuntamente, 

optimizando la utilización de los recursos y aumentando la ef icacia del trabajo 

Enfermero. 

5. Problemas que tienen una solución sencilla puesto que su resolución sirve de 

acicate para abordar otros más complejos o de más l ar9~ reSolución. 

Fijación de objetivos 

Establecer objetivos es una parte necesar ia de la t ese de planif icac ión 

d e l proceso de enfermería, es importante asegur::r que iodos saben lo que se 

pretende conseguir y cuándo. 

Un objet ivo es lo que la en fei'~. ei'::: :' e: ~c.: : "::7¿ :::eseci'1 .:icanzar en un 

tiempo determinado. La enfermera de~e ce te."e:- en cuenta al pac iente o un 

familiar en caso de que este limitado cara ;Jue eX7er:1 e su opinión , pueden ser a 

corto plazo pueden cumplirse con re :at iva ,q:; ide: . e:l :roe."os :::e L; na semana o a 

largo plazo en varias semanas o meses. ( ..l,L..= .~. ~C ~ ~~2 ) 
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L~s resui-:-acios ~s¡;e:"ados (Ge ! pac ientz ) han de ser específicos e indicar 

no sólo lo que se pretende hacer sino tambien quien lo hará, cuando , como donde 

y en que medida se hará. 

COM?CNENTES DE LOS ENUNCIADOS DE OBJETIVOS I RESULTADOS 

~.5?~~.ADOS 

SUJETO: Cuál es la persona que se espera que logre el objetivo. 

VERBO: Que actividades ha de hacer la persona para alcanzar el objetivo. 

CONDICIONES: Bajo que circunstancias ha de realizar la persona sus 

actividades. 

MOMENTO ESPECÍfICO: Cuando se espera que la persona realice la 

actividad. 

Estos componentes permiten asegurar un resultado muy específico que 

podrá evaluarse posteriormente para determinar en que medida el paciente ha 

alcanzado los objetivos fijados para él. 

4.3.3.4 Ejecución 

Es !a puesta en práctico del plan: 

• Recogida y valoración de datos. 

• Reaiización de actividades de enfermería. 

• Registro de los cuidados de enfermería 

• Comunicación verbal y escrita de lo ejecutado 

• Mantener el pian actualizado. 
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4.3 .3.5 Evaluación 

En esta fase se determinará como ha func ionado el plan de cuidados de 

enfermería. Se realizará una nueva va lorac ión exhaust iva de todo el plan de 

cuidados, esta evaluación global ayuda a determinar si se ha elaborado el mejor 

para mejorar este plan. (ALFARa, 1988) 

4.4 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES 

4.4.1 Necesidad: 

> 

En la obra de Henderson no apa,'ece ninguna definición concreta de 

necesidad, aunque sí señala las 14 necesidades básicas del paciente. 

La satisfacción de cada una está condicionada por aspectos biológicos, 

psicológicos, socioculturales y espirituales de la persona, mismas que son 

interre lac ionan. 

Henderson deduce que el concepto de necesidad no tiene el signif icado 

de carencia o problema sino de requisito y aunque algunos podrían cons iderarse 

esenc iales para la supervivencia física , todas son requisitos fundamentales 

independ ientes para mantener la integr idad, ent end ida como la armonía de 

todos los aspectos del ser humano. 



1. Necesidad de Oxigenac:ón. 

2. Necesidad de Nutric ión e hidra ~.:lc ión . 

3 . Necesidad de Eliminac ión. 

4 . Necesidad de Moverse y mantener una buena post ura. 

5 . Necesidad de Descanso y sueño. 

o. Neces idad de User ?r~~dcs Ce ':eST:r c:ae:::JcCas . 

7. Necesidad de Mantener la temperatura corporal dentro de límites normales. 

8 . Necesidad de Higiene y protección de la piel. 

9. Necesidad de Evitar los peligros. 

10. Necesidad de Comunicarse. 

11. Necesidad de Vivir según sus creencias y va lores. 

12. Necesidad de Trabajar y realizarse. 

13. Necesidad de Jugar / participar en actividaci¿s recreat ivas. 

14. Necesidad de Aprendizaje. (FERNANDEZ, 1999) 
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4. -+ .3 Conc2j)Tos 

Cuidado:' básicos. Conjunto de intervenciones terapéuticas, 

reflexionadas y de liberadas, basadas en un juicio profesional razonado y 

dir igidas a satisfacer las necesidades básicas de la persona, ya sea supliendo su 

autonomía en aquellos aspectos que lo requiera y ayudándo la a desarro llar su 

fuerza, conccimientos o vOlunTad. 

Independencia: Nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona 

para satisfacer las necesidades básicas de acuerdo con su situación de vida, se 

refiere a aquí y ahora. 

Dependencia: Desarrollo insuficiente del potencial de la persona para . 
satisfacer las necesidades básicas en el presente y en el futuro de acuerdo con 

su situación de vida a falta de una fuerza, conocimiento y voluntad. 

Autonomía: Capacidad física y psíquica de la persona que le permite 

satisf:Jcer las necesidades básicas mediante acciones realizadas por ella misma. 

Agente de Autonomía Asistida: Con este nombre se designa a la persona 

(familiar o persona allegada) que, cuando el usuario carece de autonomía, hace 

por é l ciert as acc iones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades 

susczptibles de cierto gr:Jdo de suplencia: comer, beber, eliminar, moverse, y 

mantener una buena postura corporal , conservar la piel y mucosas limpias y 

cuidadas , y procurar un entorno seguro . (LUIS, 2002) 
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4 .5 5liPUESTOS PRINCIPALES 

Virginia ~i-1enderson no citó directamente cuáles eran los supuestos más 

señalados que inc luían en su teoría de sus publicaciones se han extraído los 

siguientes supuestos. (LUIS, 2002) 

Enfermería: 

• Tiene como única función ayudar a individuos sanos o enfermos. 

• Actúa como miembro de un equipo médico. 

• Actúa al margen del médico, pero apoya su plan. 

• Debe tener nociones tanto de biología como de sociología. 

• Puede valorar las necesidades humanas básicas. 

Los 14 componentes del cuidado de enfermería incluyen todas las funciones 

de Enfermería. 

Persona (Paciente) 

• Las personas deben mantener el equilibrio biológicos, psicológicos, 

socioculturales y espirituales que interactúen entre sí. 

• El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia. 

• El paciente y su familia constituyen una unidad. 

• Las necesidades del paciente están incluidas en los 14 componentes de 

Enfermería. 



Salud 

" • Salud, es calidad de vida. 

• Es fundamental para el funcionamiento humano . 

• Requiere independencia e interdependencia. 

• Favorecer la salud es más importante que cuidar al enfermo . 

• Toda persona conseguirá ~star sana o mantendrá un Duen estado de salud 

si tiene fuerza de voluntad y conocimientos necesarios. (LUIS, 2002) 

Entorno 

• Las personas que están sanas pueden controlar su entorno, pero la 

enfermedad pueden interferir en dicha capacidad. 
~ 

• Las Enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad. 

• Deben proteger a los pacientes de lesiones mecánicas. 

• Deberán reducir al mínimo la posibilidad de accidentes. 

• Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las 

Enfermeras en las que basan sus prescripciones para aparatos de 

protección. 

Deben conocer las costumbres sociales y las prácticas religiosas para 

valorar los riesgos (LUIS, 2002) 
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4.6 ANATOMIA DEL APARATO RE?!<ODUCTCR PEll,\ENINO 

.. . Para facilitar estudio del aparato reproductor femenino, este se divide 
en érganos Genitales Externos, que son las partes visibles desde el exterior, 
que comprenden el conjunto de órganos y que se encuentran desde el borde 
inferior del pubis el perine y que genér icamente se les conoce con el nombre de 
vulva, incluye: Monte Pubiano, Labios Mcrtores, Labios Menores, Clítoris, 
Vestíbulo, Meato Urinario, Himen, Horquilla, Perine o Rafe rrH~d¡o (Fig. 4.1) '/ 
Órganos Genita!es Inter!los a los cua les se les da mas importancia en esie 
tema: Vagina, (cervix, Istmo y Cuerpo), Trompas de Falopio (Porción 
intersticial, Porción Ístmica, Porción Ampular), Ovarios (Fig. 4.2.). 

Fig. 4 .1 . Órganos genitales externos de la mujer (MONDRAGON 1997) . 

.,-
' ,/ 

/// . ~:-------
_. --,­

, ---
y~----:-
.~' 

.-' .. ~-- -------'-

. . 'r-; 

'/ ., ... ~ 

Fig. -+.2 . Órgcnos genitales internos de la mujer (MONDRAGON 1977). 
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La Vagina conduc" ,J vi r tua l; múscu lo membranoso que se exti ende desde 
la vulva hasta el útero; se relaciona con la vejiga por su cara anterior , y con el 
r:>.cto, por su cara posterior (fig. 4.3.). S ir 'lz como conducto excretor del útero 
(menstruación, secreciones); órgano de la copula y conducto del parto. Su 
dirección es curva de afuera hacia adentro y de abajo hacia arriba . Mide de 8 a 
10 cm de longitud; es muy distensible y tiene arrugas transversales. Se inserta 
en el útero formando los fondos de saco (anterior, poster ior y laterales). Se 
encuentra formada por epitelio pavimentoso, capa muscular y tejido conectivo. 

rr.úsc~lo elevador del ano, que la divide en una parte interna (intrapelvica) y otra 
externa (perineal). 

Fig. 4.3. Relaciones anatómicas de la Vagina (MONDRAGON 1997). 

Útero. Órgano muscular , hueco , situado en la parte profunda de la pelvis, 
de forma perimorfe; esta invertido y aplanado ligeramente en sentido antera 
posterior. La cara anterior de este órgano se relaciona con la vejiga, la 
posterior con el recto , las laterales con los uretes, y la inferior con la vagina, la 
cual se inserta en su parte cervical , dejando una porción supravaginal y otra 
intravaginal. Mide de 7 a 8 cm de longitud total y de 5 a 6 cm de ancho en la 
parte rundica (Fig. 4.4. a). 



Para estudicr el úter0 , este Se divide en tres partes: a) .::..:erpo 0 pa:-'Te 
superior; b) istmo, que es la zona donde se adelgaza formando una depresión, y 

c) cerviz o parte inferior. 

El útero esta formado por tres capas: 

EXTERNA. Serosa o peritoneo. Cubre todo el cuerpo excepto la parte 
antero inferior, o sea la que se relaciona con la vejiga (Fig. 4.4. b). Esta capa 
:;-:9 ¡;-1': ... I1Ci 5¿.~i \:: jo::. r-e7 '.Jer lOS ql.¿ .:lan ;ugu/' a ios eiememos ae TIJccon ce l 

ÚTero, que Son: a) ligamento redondo, que parte del fondo uterino, penetra al 
conducto inguinal y termina esfumándose en los labios mayores; b) ligamento 
útero sacro, que se extiende de la cara posterior del istmo, rodea el recto y se 
fija en la cara anterior del sacro; c) ligamento cardinal o de Mackenrodt, que 
parte de la porción lateral del istmo y de la parte superior de la Vagina, llega 
hasta la pared pélvica y se inserta en el músculo obdutador interno; d) 
ligamento pubovesicouterino, que se extiende de la cara posterior del istmo, 
rodea el cuello vesical y se inserta en la cara superior del pubis; e) ligamento 
ancho, que esta constituido por condensaciones peritoneales que se extienden 
del borde del útero a la pared pélvica, y f) ligamento útero ovárico, que se 

7 extiende del cuello uterino y se inserta en un extremo del ovario (Fig. 4.4, d Y 

e). 

MEDIA Muscular o Miometrio. Es la mas gruesa y resistente; esta 
formada por fibras musculares lisas dispuestas en capas entrelazadas y 
mezcladas con tejido elástico constituido por fibras circulares, longitudinales y 

arciformes (Fig. 4.4. c). 

, , 
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Fig. 4.4. Aspectos anatómicos del útero: a) dimensiones: b) partes anatómicas: 
c) disposición de las fibras musculares: d) elementos de suspensión, cara 
posterior: e) elementos de suspensión cara anterior (MONDRAGON 1997). 

INTE/<NA Endometrio. Capa que reviste la cavidad uterina, que sufre 
cambios cíclicos por efecto hormonal y que al desprenderse da lugar a la 
menstruación. Esta formada por un epitelio co lumnar que contiene gran cantidad 
de glándulas y vasos sanguíneos de dos tipos: arterias rectas y arterias en 
espiral. 
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[;e (¡cuerdo ¡J sus e!e:ne:1tos de sosté:1 , el útero tiene cierta movilidad y 
puede estar en: anteversion, situación intermedia o retroversión (Fig. 
4.3.). 

.':'..:"':=.~ 3icn 

3 ' :~~~'/ : .. ~en '.e~ 

e: 
:-!e;"c·.~6n 

:r¡;r.¡ i 

b: S.::.: x iÓ, ' :".!~ ..... c-:: ~ 
: c~:;:sa;;:.l . : 

Fig. 4.5. Diferentes posiciones del útero (Mondragón 1997). 

Cervix. Tiene forma cilíndrica; su longitud es de unos 3cm; posee un 
orificio interno, otro externo y un canal cervical (Fig. 4.6.); la inserción vaginal 
lo divide en dos porciones: intravaginal y supravaginal. La porción externa esta 
revestida de epitelio pavimentoso estratificado , que con frecuencia es asiento 

de tumores. 

Fig. 4 .6. Cervix (MONDRAGON 1997). 



Trompas de Falopio. También llamadas oviductos o tubas uterinas; estos 
órganos const; '~uyen dos conductos, uno a cada lado del útero, de 10 a 12cm de 
longitud por 1 a 2 cm. de diámetro externo. Son una prolongación de los cuerpos 
uterinos, que se dirigen lateralmente hacia fuera y adelante. Su diámetro 
interno de 1 a 2 Mm., es continuación de la cavidad uterina. Las trompas 
terminan en la cavidad peritoneal, cerca del ovario (Fig. 4.7.). Están constituidas 
por tres capas a) externa, serosa o peritoneal; b) media o muscular; C) interna, 
::-,¡;COSü o enciosaipinx. Tiene tres panes anaTómicas: InTerstlc lai o intramural, 
ístmica y ampular (Fig. 4.7.0). 

Fig. 4.7. Situación anatómica de las trompas de Falopio (Mondragón 1997). 



f ig. 4.7. Aspectos anatómicos de las trompas de falopio : a) segmentos 
tubarios, b) capas histológicas , c) aspectos de la luz tubaria (MONDRAGON 
1997). 

Ovarios . Son dos órganos ovoides aplanados , sólidos y blanquecinos , cada 
uno de los cuales mide 4x3xd2 .5cm; están localizados en la porción lateral de la 
pelvis (fosa ovárica), en intima relación con la parte distal de la trompa. Los 
ovarios tienen una part e central , la medula, otra interna, la corteza y gran 
cantidad de vasos. Estos dos órganos son los que se encargan de la producción 
de las célúlas reproductoras y constituyen la fuente principal de hormonas 
femeninas: estrógeno s y progesterona (Fig. 4.8.). 
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t . , 

Fig. 4 .8. Corte de un ovario (MONDRAGON 1997). 

Peritoneo. Envuelve la pared abdominal en su cara int erna, se refleja y 
cubre el fondo y la cara posterior de la vejiga; así mismo se refleja para cubrir 
la cara anterior del útero formando un fondo de saco , en su parte media cubre 
la totalidad de la cerviz y la porción superior de la Vagina, y se refleja dando 
lugar al fondo de saco de Douglas, para ascender nuevamente recubriendo la 
cara anterior del recto (Fíg. 4 .9.). 

Fig. 4 .9. Corte esquemático del peritoneo (Mondragón 1997). 



4.6.1 FISIOLCGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 

Sistema Hormonal Femenino. Como en el varón esta compuesto por tres 
diferentes jerarquías de hormonas: 

1 Hormona Hipotalamica liberadora: liberadora de gonadotropinas. 

2 normona ce la Hipcii lsls AnTerior : la Hormona estimulante Ge l f olículo 
(FSH) y la Hormona Luteinizante (LH). 

3 Hormonas ováricas: Estrógenos y Progesterona que los ovarios secretan 
como respuesta a las hormonas de la Hipófisis anterior. 

Las Hormonas Gonadotropinas de la Hipófisis Anterior. Los cambios 
ocurren en los ovarios durante el ciclo sexual dependen por completo de la 
secreción de hormona gonadotropina por parte de la hipófisis anterior. Los 
ovarios que no son estimulados por esta hormonas permanecen en estado de 
completa inactividad, lo cual es esencialmente el caso durante la infancia. Sin 
embargo a la edad de ocho años, la hipófisis comienza a secretar cantidades 
progresivamente mayores de hormonas gonadotropinas, lo que culmina con el 
inicio de los ciclos sexuales menstruales entre los once y quince años; esta 
culminación recibe el nombre de menarca y este per iodo de vida Se le conoce 
ca mo pubertad 

La hipófisis anter ior secreta dos hormonas diferentes que son esenc iales para 
la función de los ovarios, l)Hormona estimulante del folículo (FSH) y 2) 

Hormona Luteinizante (LH). 

Crecimiento Folicular y Función de la FSH. Los folículos 
primordialmente constan de un solo óvulo y una capa celular granulosas que lo 
rodean, estos no crecen durante la infancia sino hasta la pubertad con el 
aumento de la secreción de la hormona FSH y LH. 

La primera etapa del crecimiento folicular es el desarrollo del óvulo 
mismo y de las capas adicionales de las células granulosas; en este momento el 
folículo recibe el nombre de folículo primario. Unas cuantas semanas antes de la 
ovulación se desarrollan muchas mas capas de células granu losas así como 



células t eca;es, alrededor cie estas , las c¿ ;uias teca ies nacen en el estroma c e l 
ovario y la combinación de ambas secretan las hormonas ováricas estrógeno y 
progesterona. 

o 
r-Oll CUIO t-aucu:O 

: . , ;' - .:: , :: ~.3, .. :,-. ;-.-. ..::-.. . . :J .w..; . '- _ . ...... 

Temprano En desarrollo Final 

Cuerpo luteo 

Fig. 4.10. Fases de crecimiento folicular en el ovario (MONDRAGON 
1997). 

Folículo Vesicular. Cuando aumentan las concentraciones de hormonas 
FSH y LH se determina el crecimiento de células tecales y granulosas, estas a 
su vez secretan un liquido folicular con concentraciones altas de estrógenos, la 
acumulación de este liquido en el folículo determinan que aparezca un antro, 
dentro de la masa de las células granulosos y tecales , después de la formación 
de este antro, ambas células continúan su proliferación la secreción se acelera y 

cada uno de los folículos recibe el nombre de folículo vesicular. 

Maduración de !,In solo folículo, atresia de los remanentes. Después de 
la semana o más de crecimiento antes de la ovulación uno de los folículos supera 
su crecimiento a los demás; el resto comienza a involucionar y por esta razón se 
les llama atresicos, el folículo que más se desarrolla secreta mas estrógeno y 

esto origina un efecto de retroalimentación positiva en este folículo local único 
debido a que el estrógeno adicionel origina un aumento en los receptores de 
FSH y LH en las células granulosas y tecales y se promueve el aumento 
explosivo del volumen de secreción de liquido y hormonas hacia el folículo 
mientras que las grandes can¡idades de estrógeno actúan sobre el hipotálamo 
impidiendo el crecimiento de los folículos menos desarrollados, .que aun no 



Inlc :cn su propia ~st i mu lac ¡ ón intr :nseca de retroalimentación positiva. Es-:-e 
único folículo que alcanza su tamaño para ovular de 1.5cm en el momento que se 
produce la ovulación. 

La LH es necesaria para la ovulación: El aumento preovulatorio de LH, es 
necesaria para el crecimiento folicular final y la ovulación, sin ella el folículo no 
progresa a la etapa de ovulación, dos días antes, por parte de la Glándula 
Hipofisiaria Anterior, la secreción de LH aumenta hasta sextuplicar o duplicar 
ia canTlcaa previa naSTa alcanzar su nivel dlec isels horas antes de la ovulac ión 
en este momento aumenta también la FSH y ambas actúan ocasionando un 
crecimiento acelerado del folículo que culmina en ovulación. 

El Cuerpo Luteo y Fase Luteinita del Ciclo Ovárico . El día anterior a la 
ovulación las células granulosas sufren cambios químicos y físicos bajo efecto 
de la LH, luteinizacion de esta forma la masa de células granulosas que están 
en el ovario en el folículo roto y se convierte en cuerpo luteo, este secreta 
grandes cantidades de progesterona y estrógenos, crecen y se desarrollan 
inclusiones lápidas de color amarillo, este crece hasta alcanzar un tamaño de 1.5 
cm., 7 u 8 días después de la ovulación se comienza a involucionar y pierde su 
función y características doce días después de la ovulación aproximadamente, 
convirtiéndose en cuerpo blanco. 

La LH ayuda a la conversión de células luteinitas así como el grado de 
crecimiento de cuerpo luteo. Terminación del cie/o ovárico y comienzo del 
siguiente ciclo. Días después de la fase lutea el estrógeno y progesterona 
provocan un efecto de retroalimentación, al hipotálamo para d isminuir la 
secreción de FSH y LH, y no crecen mas folículos en el ovario, sin embargo 
cuando el cuerpo luteo se degenera por completo, la perdida de supres ión 
permite que la hipófisis reinicie la secreción de FSH y LH en cantidades 
crecientes iniciando la producción de nuevos folículos y un nuevo ciclo ovárico. 
Al mismo tiempo la disminución de progesterona y estrógeno producen la 
menstruac ión (MONDRAGON, 1997). 



4. 7 HIST~RECTOMIA 

El Histerectomía es la extirpación quirúrgica del útero, y uno de los 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes, esta indicada en un gran numero de 
casos, que varían desde situaciones en las que la vida esta amenazada, como 
cánceres, hemorragias incontrolables o infecciones graves, a padecimientos con 
infecciones inflamatorias pélvicas, recurrentes, endometriosis graves, tumores 
fibrosos grandes , sangrado tras vaginal excesivo y en algunos de los cesoS es un 
factor determinante que salva la vida de una paciente. 

La Histerectomía puede ser realizada después de una cesárea y el 
padecimiento recibe el nombre de Cesárea Histerectomía o bien puede 
extirparse el útero post-parto en cuyo caso se denomina Histerectomía post­
parto. 

A) Cesárea Histerectomía. Extirpación quirúrgica del útero consecutiva 
a una operación cesárea, puede ser inmediata si se realiza en el mismo tiempo 
quirúrgico, o tardía, en una segunda operación. 

B) Histerectomía Post-parto. Extirpación quirúrgica del útero durante 
el puerperio; es decir según el momento en que se realiza puede ser inmediata o 
tardía. 

Se considera que la Cesárea Histerectomía se practica en un 0.5i'o de las 
cesáreas y que la Histerectomía Post-parto es necesaria en uno de cada 1.000 
partos, sin embargo, estas cifras varean mucho de una institución a otra ya que 
en algunas se llega a realizar en forma electiva para esterilizar a la paciente. 

En nuestro medio se limita mucho el procedimiento por: tener una 
mortalidad post-quirúrgica elevada, razones psicológicas y educacionales de la 
paciente, falta de conocimiento acerca de la función menstrual y de la 
sexualidad, factores institucionales, falta de recursos técnicos (sangre, 
laboratorio, analgesia) o recursos humanos (experiencia del cirujano), factores 
económicos, factores sociales importantes. 
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La Cesárea Histerectomía puede tener ind icac iones de tres Ti pos: 
Abso lutas. No queda otro recurso que practicar !a Histerectomía; Por 

ejemplo, en caso de ruptura uterina múltiple, acre-'¡smo placentario multifocal , 
aton ia uterina incontrolable, entre otras. 

Relativas. No es indispensable practicar la Histerectomía en ese 
momento pero se aprovecha la cesárea para resolver el problema en forma 
integral; Por ejemplo patología del útero( cicatrices , carcinoma Cervico uterino) 
miomas, varices, patología agregada (diabetes, toxemia). 

Electivas. Se escoge la Histerectomía como método para evitar la 
fecundidad y prever patología futura; Por ejemplo, problemas sociales, 
psiquiátricos. También puede ser voluntaria. 

En nuestro medio prácticamente no hay causas electivas y las relativas se 
llevan a cabo solo cuando existe una razón de mucho peso. 

Las indicaciones de la Histerectomía Post-parto son generalmente 
absolutas y se deben a otras causas principales: Hemorrag:Qs, infección y 

cáncer. 

Hemorragia. En casos de atonia uterina no controlable, ruptura uterina, 
acretismo placentario. 

Infección. En amnioitis severa, endometritis grave. 

Cáncer. En casos de cáncer cervicouterino, ovárico. 

Hay una variante de Histerectomía que consiste en extirpar por vía 
abdominal el útero grávido y su contenido. Este procedimiento se denomina 
Histerectomía en bloque y tiene las indicaciones siguientes. 

* Embarazo molar de repetic ión o en pac iente de edad avanzada o gran 

multípara. 
* Embarazo del primer trimestre coincidente con cáncer cervicouterino . 
.. Huevo muerto y retenido complicado con proceso séptico. 
* Óbito fetal con infección amniótica severa (NONDRAGON, 1997). 
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4.7.1 Pruebas de laboratorio y otras: 

En la mayoría de los casos que existe una indicación absoluta para 
realizar una Histerectomía, el problema obstétrico es de urgenc ia y reviste 

gravedad. Se debe tratar de que las condiciones preoperatorias sean lo más 
favorables posibles. 

L.:!bCi":ltoi':O : S iem~ r e qüe ¿.5 ~¿ ;r.d ;cuau una nlSTereCTomla eSian 

indicadas las siguientes pruebas de laboraTorio: 

Grupo Sanguíneo y Factor RH 

Biometría Hematica 
Química Sanguínea 
Examen General de Orina 
Cruzar sangre o solicitarla al banco de sangre. 

Ultrasonido: Mediante este se puede corroborar la presencia de miomas 
en la matriz, el tamaño y la cantidad de estos, así como hasta que grado ha 
afectado a la matriz el tamaño de esta y alguna otra anormalidad que sea de 

utilidad para.el ginecólogo. 

4 .7.2 Complicaciones: 

Las complicaciones más frecuentes de la Histerectomía Post-parto en 
bloque y Cesárea Histerectomía son las siguientes: 

* Infección: de herida abdominal , de copula vaginal, de abscesos pélvicos 
y del peritoneo. 

* Hemorragia: de algún ped icuro vascular de vasos uterinos ligamentos 
redondos, trompas o de copula vaginal. 

* Urinarias: lesiones traumáticas de vejiga y/o uréteres, ligaduras o 
acodaduras de uréteres , fístulas uretrales, bes ico vaginales o rectales. 
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*" Alterac iones de la coagu lac ión sangu ínea 

*" Insuf iciencia renal aguda. 

4.7.4 Mortalidad 

Gracias al avance logrado en las técnicas qUlrurgicas y en las 
instalaciones hospitalarias , ha disminuido considerablemente la morta lidad 
materna, por este concepto. Las cifras actuales oscilan entre un 2 y 4 io. Esta 
mortalidad tan alta no Se debe únicamente a la técnica sino a las complicaciones 
que se presentan. 
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4.8 MIOMATOSIS UTERINA 

MIOMAS 

Incidencia y características: Estos tumores ocurren el 20 10 de las 
mujeres después de los treinta años de edad, los miomas rara vez se 
desarro lIan despu~s de le !"e~o~cus¡c , les +t.'~~:"~~ ~ :.::: ~ : ~ ..:.:.: ;~ c,,; ~ ¿" ~"' C. G¿r, 

regresar ligeramente después de le menopausia pero ¡os Importantes no 
desaparecen. 

La incidencia, es mas alta en mujeres negras que en blancas, estos 
tumores suelen tener una estructura músculo fibroma densa son encapsulados 
y tienden a formar nódulos pequeños o grandes 

Manifestaciones clínicas: Los miomas pequeños no causan síntomas una 
vez que crecen la primera indicación de la presencia de un tumor es una masa 
palpable y el síntoma principal una menstruación excesiva o prolongada con 
pocos cambios y sin alteración. El dolor depende de la presión en los órgano!)· 
adyacentes los síntomas secundarios pueden ser una situación de lasitud 
debilidad general anemia y molestia abdominal baja. 

Medidas diagnosticas: Se efectúa principa lmente para descar t ar un 
cáncer, Citología, Dilatación Legrado y biopsia cervical. 

El diagnostico se establece por palpación abdominal y bimanua l. 

Tratamiento: Si la paciente esta en la edad de la gestación y desea tener 
hijos el tratamiento es conservador, a) en tumores pequeños miomectomia 
b) si el tumor es grande histerectomía c) se conservan los ovar ios si el tumor 
es grande y si hay hemorragia excesiva Histerectomía. 



4.8.1 TRATAMIENTO CONSEl<VADOR 

Las hormonas que se utilizan para este tratamiento son hormonas esteroideas 
naturales. Se administran por vía oral, como comprimidos de toma diaria, o 

mediante parches que se pegan a la piel y liberan la hormona que contienen de 

implantan bajo la piel con un ereCTO que dura aigunos meses. 

En general los estrógenos se administran de forma continua, y la progesterona 

durante doce días. La razón de combinar la progesterona con los estrógenos es 
disminuir el riesgo de aparición de cáncer de endometrio; las mujeres a las que 

se les ha realizado una histerectomía no precisan esta combinación. Los 
estrógenos estimulan el crecimiento del endometrio, que es el epitelio que 

recubre el interior del útero; si no se añade progesterona, los estrógenos 
pueden estimular en exceso el endometrio. Cerca del 90'0 de las mujeres que 
utilizan este tratamiento siguen teniendo periodos menstruales a pesar de 
haber pasado la menopausia; algunas mujeres abandonan el tratamiento porque 
lo consideran un inconveniente. 

Se está empezando a emplear la terapia de sustituc ión hormonal continua 
combinada, que consiste en la administración simultánea y continua de las dos 

hormonas; esta modalidad terapéutica debería evitar la menstruación. 

Muchas mujeres que reciben este tratamiento lo abandonan al cabo del año 
debido seguramente a los efectos secundarios. Los efectos secundarios más 

frecuentes son los calambres musculares, la tensión en las mamas y la 
sensación de náuseas. Estos síntomas casi siempre desaparecen a los pocos 

meses, y es recomendable perseverar en el tratamiento. Algunas mujeres 
rerieren que los parches producen una irritación de la piel. Se considera que e.1 
tratamiento de sustitución hormonal debe administrarse durante cinco años 

para conseguir los máximos beneficios en protección cardiovascular y 

prevención de osteoporosis. 

Se ha debatido la relación entre la terapia de sustitución hormonal y el cáncer 
de mama; ningún estudio realizado ha demostrado que exista un vínculo . 
Considerando que, en el grupo de mujeres posmenopáusicas, las enf.ermedades 



cardiovascu lares preceden a l cáncer como causa de muerte, podría Ser más 
ber.áiciosa la reducción que se produce en el riesgo de apopl~j ía o ataques 
card iacos, que la preocupación por el hipotét ico aumento de riesgo de cáncer 
de mama. 

Las mujeres hipertensas pueden recibir este tratamiento . Por opos ición a lo 
que sucede con las píldoras anticonceptivas, la terapia de sustitución hormonal 
no produce ·J ;.:me~"!"0 de ;c t e ... :s :én :1r7et::li .1; (j..j!1·,en ;'\1 ej ri e,;go ce TromOCSIS o 

apoplejía (ENCICLOPEDIA ENCARTA, 2003 ). 



5. VALORACIÓN DE ENFERMERIA 

5.1 PRESENTACIÓN DEL CASO 

Estudio realizado del 12 de Junio al 19 de Agosto de 1995 

Se traTa de paciente femenino ce 4<3 años. telo. Civtl: Cüsade. Medre de 

tres hijos de 23, 25 Y 27 años. Escolaridad: Primaria. Ocupación: al hogar. 
Religión: Católica. Nacionalidad: Mexicana. 

Lugar de procedencia: Ecatepec Estado de México. 
Persona responsable: Moisés Vázquez Rodríguez 

Ocupación: Obrero 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Vivienda en zona urbana, casa propia la cual cuenta con 3 recamaras, 
cocina, sala, comedor, baño, servicios de saneamiento e intradomiciliarios, agua, 

luz, teléfono, etc. 

Hábitos alimenticios regulares en calidad y cantidad, baño y cambio de 
ropa todos los días, aseo bucal 2 o 3 veces al día, tabaquismo negado, alcohol en 

ocasiones. 

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS 

Menorca: 12 años. Ritmo: 28x5. Eumenorreica. IVSA: 19 años. Una pareja 
sexual. G III, P III, C 0, A O. FUP 23 años. FUM 2 de agosto . DOC: Marzo 
1994, aparentemente sin alteraciones. MPF: DIU desde el nacimienTO de su 

ultimo hijo a los quince años se le cambio y realiza revisiones cada eño sin 
presentar alteraciones pero actualmente se retira por la presenc ia de sangrado 

abundante. 



ANTECECENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Alérgicos negados, quirúrgico: plastia inguinal derecha a los 32 años, 
apendicetomía a los 45 años, traumáticos y transfusionales interrogados y 
negados: Padece Miomatosis uterina detectada por ultrasonido y signos y 

síntomas hace tres meses, con tratamiento terapéutico. 

5.2 EXPLORACIÓN FISICA 

Peso: 621<g. Talla: 1.50cm. Edad: 48 años. Sexo: femenino. 

Signos Vitales: FC 86. FR 20. T / A 130/80. T' 37.2. 

Se trata de paciente femenino consciente, orientada en sus tres esferas, 
tranquila, apariencia correspondiente a la cronológica. 

CABEZA: Cuero cabelludo ~ ~ idratado, implantar)ón adecuada de cabello, 

pupilas normoreflexicas, nariz central permeable, cavidad oral integra, piezas 
dentales faltan tes de 2° molar superior derecho y 3u molar superior izquierdo, 

pabellones auriculares bien implantados. 

CUELLO: Normo cilíndrico, sin presencia de nódulos ni megalias. 

TORAX: Con ruidos cardiacos rítm icos de buena intensidad, frecuenc ia 
normal, campos pulmonares sin estertores ni sibilancias. 

ABDOMEN: Blando , deprecible , perístasis presente, sin presencia de 
nódulos u otras alteraciones y poco dolor a la palpac ión y exploración 

gineco lógica. 

GENITALES: Con Presenc ia de sangrado aumentado en cantidad sin olor 

fétido. 

EXTRE,\UDADES: S imét r icas , s in alteraciones . 
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5.3 ANTECEDENTr=S DE PADECIMIENTO ACTUAL 

La paciente refiere haber iniciado la presencia de la menstruación hace 
tres meses en cantidad aumentada, retirándose al mes y reiniciando en la misma 
cantidad, pero este ultimo mes el sangrado ya no seso y aumento en cantidad se 
lleva un control medico y tratamiento terapéutico. 

Ten iendo éxito el T:,ctamiento se :--e t iro la menst:--uac ión y el sangrado 
abundante por un mes pero reinicio al siguiente mes. 

Se Realiza una revlSlon ginecológica con espejo vaginal, encontrando 

sangrado aumentado en cantidad. Motivo por el cual se le solicita la realización 
de un ultrasonido obstétrico. 

En este se encuentra útero anteverso y lateralizado hacia la derecha 
mostrando bordes regulares y bien definidos con una eco textura miometrial 
heterogénea a expensas de la presencia de imáge:'les hipoecoicas de localización 
miometrial hacia el fondo y cuerpo en relación a la presencia de miomas con 
diámetros de 8 a 24mm. En su interior no se observa presencia de imagen eco 

9énica en relación a la presencia de endometrio. El cervix se encuentra cerrado 
y largo. Fondo de saco de douglas se encuentra sin presencia de liquido. El 
útero presenta diámetros de 83x45x84mm. Ovarios con forma, tamaño y 
situación normal con bordes regulares y bien definidos con una ecotextura 
homogénea y con diámetros de: a)Derecho 32x16x23m y volumen de 6.1 CC. b) 
Izquierdo 24x16x19 y volumen de 3.8 . 

Impresión diagnostica: Miomatosis uterina y ovarios con características 

normales. (Fig. 5.3.1.) 
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(Fig. 5.3.1. Ultrasonido realizado Q la Paciente: R.M.D. el 13 de Agosto 
2005) 

Iniciando así tratamiento de control en su domicilio durante ocho días y 

con estas indicaciones el sangrado disminuye por completo pero reinicio al mes 
sigu iente por lo que se cont inuo el manejo obstétrico y quirúrgico. 



5.4 VALORACIÓ": DE ENFERMt:RÍA SEGÚN VIRGINIA HENDERSON 

R. M. D. Femenino de 48 años de edad, con un peso de 62Kg, una talla de 
1.50 CM. Estudiante hasta primaria, vive casada por el civil, madre de tres hijos 
de 23, 25 Y 27 años. Residente Ecatepec Edo. Méx. Ocupo la cama 106-A del 

de Agosto del presente aPio, con Hemorragia severa para la realización de la 
Histerectomía por miomatosis. 

Adquiriendo la información de forma directa se realizo la valoración de 
necesidades encontrando que: 

1. NECESIDAD DE OXIGéNACION 

DATOS SUBJETIVOS 

ler día: Paciente con ligera palidez de tegumentos, mucosas orales 
semihidratadas , sin la necesidad de oxigeno. 

2do día: L!l paciente de acuerdo a lo que se ve se encuentra consciente 
tranquila con ligera palidez de tegumentos, así como no tener dificultad para 
respirar ni necesidad de oxigeno . 

DATOS OBJETIVOS 

Presenta buena frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto 
Fe 86, TI A 130/80. Pac iente con palidez de tegumentos, mucosas orales semi 
hidratadas y buen llenado capilar de 1. 



39 

2. NECESIDAD DE NUTRICIO N E HIDRATACION 

DATOS SUBJETIVOS 

!er día: la ~Qc i~nt~ conc i eP'lt~ trlJ!'1~IJ ¡!a con t'!'UC0 51'l5 ot'1J 1es 

semihidratadas ya que se mant iene cojo ayuno dur:mte las pr imeras ocho horas 
después de post-operada. 

2do día: Se le inicia la vía oral con dieta liquida tolerando la 
favorablemente y así mismo se inicia la dieta blanda hasta llegar a tolerar la 
normal. 

DATOS OBJETIVOS 

Pacien+.e con buena coloración de tegumentos, mucosas orales hidratadas 
a pesar de que en el servicio queda en ayuno durante las primeras ocho horas y 
solo manifiesta un poco de sed después de la cirugía, se le brinda dieta liquida 
tolerándola favorablemente sin presencia de nausea o vomito , por ello en la 
tarde se le ofrece dieta blanda s in presentar ningún malestar y por ult imo al 
ofrecerle la dieta normal Se observa que la tolero favorablemente, también se 
observo que presenta una buena masticación y deglución. 

3. NECESIDAD DE EUMINACION 

DATOS SUBJETIVOS 

ler día . La paciente refiere la necesidad de orinar en las pr imeras ocho 
horas después de la cirugía y no haber evacuado durante las primeras 12 horas 
después de la misma, pero si presenta gases intest ina les. 

2do día: La paciente sigue orinando en cantidad, característ icas y 
ocasiones normales y así mismo presenta una evaluac ión de características 
normales y sin do lor, ni esfuerzo. 
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DATOS OBJmVOS 

Se presenta la primera micción antes de las ocho horas de post- operada 
con volumen aproximadamente de 250 mI. cada una, de color amarillo 
transparente, no fétido. No hay edema ni catéteres. Así mismo después de las 
doce horas de la cirugía se presenta la primera evacuación de características 
r1 ormc ies: Dien formacia , ce co lor caf e, s in olor fét ido , sin do lor, ni esfuerzo. 

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION 

DATOS SUBJffiVOS 

Refiere ser muy friolenta y presenta frió después de la cirugía por lo que 
solicita y se le brinda un cobertor. 

DATOS OBJmVOS 

Su temperatura corporal es de 37.2° C, su piel se palpa tibia, las 
cond iciones de entorno por el momento se consideran adecuadas ya que no hay 
entrada de corrientes de aire y solo Se le brinda un cobertor y se le sugiere uso 
de pijama y calcetas. 

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA 

DATOS SUBJmVOS 

ler día: La paciente se encuentra en una posición de decúbito dorsal 
durante las pr imeras horas de post-operada y solo refiere s i puede cambiar de 
posic ión ya que se encuentra un poco mo lesta de la espalda y así sentirse maS 
cómoda para poder aliviar un poco el do lar y poder descansar. 
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2do día: Se incorpora para el baño ayudada por su esposo , 
manif estando dolor en herida qu irúrg ica pero logra el baño comp leto y so lo 
presenta un poco de do lor y ardor en la herida quirúrg icLi as í como para la de 
ambulación, su postura es inadecuada ya que se arquea para deambular. 

DATOS OBJETIVOS 

P.1c i eTi~G ccnscient e, orientada en sus tres esferes, hay pr:¡o ie:nas para 
dominar sus movimientos voluntar ios e involuntarios ya que se siente débil al 
incorporarse, músculos formados y con buen tono, realiza movimientos lentos, 
con miedo a lastimarse, hay sensibilidad, su postura es arqueada, se le dificulta 
la de ambulación durante el segundo día pero poco a poco se va mejorando la 
postura. 

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

DATOS SUBJETIVOS 

ler día: La paciente durante el primer día no logra descansar en su 
totalidad ni conciliar el sueño ya que refiere tener dolor y solo concilia el sueño 
por medio de los analgésicos, que hacen que disminuya ~I dolor. 

2do día: Se logra conci liar el sueño ya que se le admin istran analgésicos 

que alivian el dolor , la de ambulación y baño también le ayudan en su proceso de 
recuperación yeso favorece un buen descanso. 

DATOS OBJETIVOS 

La pac iente se encuentra un poco adolorido, con ligeras ojeras, sin poder 
conciliar el sueño al presentarse el dolor. Esto solo se presenta el primer día 
después de la cirugía. Durante el segundo día con la administración de 
medicamentos se logra aliviar el dolor y con ello la paciente concilia el sueño y 
descansa toda la noche. 
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7. NECESIDAD DE uso DE PRENDAS DE VESTIR 

DA-r"OS SUBJETIVOS 

ler día.- La paciente requiere de ayuda de parte de su esposo para 
vestirse en el primer día después de la cirugía y manifiesta dolor al levantar 
las manos y no poder realizar otro tipo de movimientos que son limitados por el 
dolor de la herida quirúrgica. 

2do día.- La paciente empieza a dominar sus movimientos ya que después 
del baño se reincorpora a deambular y ello favorece su pronta recuperación, sus 
movimientos le permiten vestirse ya por si sola y requiere menos ayuda de parte 
de su esposo y familiares. 

DATOS OBJETIVOS 

No usa pañal, acepta el uso de bata hospitalaria aunque por el cambio de 
temperatura cuando se baña usa también su pijama, sus movimientos para 
vestirse son limitados ya que hay que cuidar la zona de la herida quirúrgica y la 
venoclisis, para el día segundo sus movimientos son mas coordinados y le 
favorece que se retiran soluciones parenterales así es mas fácil el vestirse. 

8 . NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA 

PIEL 

DATOS SUBJETIVOS 

La paciente refiere preocupación por que la herida le cicatrice bien y que 
no exista infección, así como el quererse bañar lo mas pronto pos ible baño y 
aseo de cavidades diario . 
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DATOS OBJETIVOS 

La paciente se observa limpia, higiene adecuada, olor corporal no fétido, 
sin presencia de halitc;sis, uñas limpias y cortas, cuero cabelludo hidratado, 

cabello limpio y brilloso, la herida quirúrgica limpia y seca con oposito estéril y 
vendaje compresivo abdominal limpio, sangrado tras vaginal escaso, herida 
quirúrgica con buen color sin alteraciones aparentes. 

9. NE-:ESIi)AD DE EVI¡ ÁX P~LIGK05 

DATOS SUBJETIVOS 

La paciente revisa la habitación y manifiesta estar a gusto con la misma 

ya que le inspira tranquilidad y seguridad de que todo estará en orden. 

DATOS OBJETIVOS 

En su habitación se observa hena higiene, todas las cosas en su Jugar, se 

tiene un ambiente calido, tranquilo, sin presencia de ruido ni situaciones que 

provoquen accidentes. 

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE 

DATOS SUBJETIVOS 

La paciente se encuentra acompañada todo el tiempo de sus esposo e 
hijos y siempre esta comunicando sus inquietudes a ellos, con nosotros es 
cooperadora en todos les aspectos de técnicas de Enfermería que le tenemos 
que hacer y se comunica sin ningún problema. 



DATOS OBJETIVOS 

La paciente habla claro, no hay dificultad visual ni auditiva, se comunica 

verbalmente con toda la gente sin problema, manifiesta constantemente sus 

inquietudes y dudas acerca de todos los procedimientos que se le realizan, con 

Su familia constantemente se esta comunicando y ellos también tratan de 
distraerla con charlas en todo momento. 

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES 

DATOS SUBJETIVOS 

La paciente refiere ser católica, sus creencias no le generan conflictos, 
su valor principal es su familia. Ella dice que la vida es una bendición que dios 
nos da y que hay que vivirla en plenitud, y la muerte es otra etapa de la vida, la 

cual en cualquier momento puede llegar. 

DATOS OBJETIVOS 

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir, permite la 
exploración física, no tiene ningún objeto que indique sus valores o sus 

creencias, acepta la solicitud y donación de sangre, así como la transfusión en 
caso de ser necesario. 



12. NECESIDAD DE T~ABAJAR Y REALIZAR.5E 

DATOS SUBJETIVOS 

ler día.- La paciente se encuentra en reposo abso luto ya que después de 
la c irugía no puede levantarse por la anestesia. 

2do día.- La paciente empieza hacer mas actividades como la de 
ambulación y baño pero es lógico que no va a realizar las mismas actividades que 
realizaba antes de la ciru9ía. 

DATOS OBJETIVOS 

Se observa un poco ansiosa e inquieta, debido a la cantidad de gente que 
hay en el servicio a la hora de la visita, y por la disminución de movilidad e 
independencia en sus movimientos y actividades cotidianas, asimismo manifiesta 
sentirse un poco intranquila ya que estará en reposo durante mucho tiempo, 
pero lo que la ayuda eS pensar que es por tener una buena recuperación, para así 
integrarse a sus actividades anteriores a la cirugía. 

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES 
RECREATIVAS 

DATOS SUBJETIVOS 

, 
Le gusta estar ocupada en algo, el estrés no influye para nada en ella, se 

distrae con un poco viendo la tele en su habitación. 

DATOS OBJETIVOS 

Se observa limitada en sus movimientos yeso le impide el realizar 
actividades recreativas por el mismo dolor y cicatrización de la herida, pero 
esta con optimismo para su pronta recuperación. 



14. NECESIDAD DE AP!<ENDIZAJE 

DATOS SUBJETIVOS 

La paciente manifiesta todas sus dudas sobre la cirugía y sus posibles 
complicaciones así como el hecho de que se le enseñe todo acerca de los 
cuidados post- quirúrgicos que le ayuden a no tener complicaciones. 

DATOS OBJETIVOS 

Los órganos de los sentidos se observan con un funcionamiento adecuado 
sin alteraciones. Su estado emocional no influye para el aprendizaje, se observa 
interesada en aprender todo acerca de la recuperación y el cuidado de su 
herida quirúrgica, para evitar complicaciones así como su esposo y sus hijos 

expresan sus dudas para ayudarla en los cuidados. 



6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

6.1 ANALISIS y FIJACION. DE PRIORIDADES 

Análisis 

Por los datos recogidos, la señora R.M.D. hasta su ingreso era una 
persona que se valía por sí misma para todas sus actividades, con hábitos de 
vida saludables,! adecuados a su edad . Su esposo e hijos ~sta con e!k! casi todo 
ei 7iempo, amoos conscienTes ae que es una eicpa trcnsl70:- ia, y que pronto se 
recuperará. 

La paciente manifiesta querer recuperarse lo más pronto posible y 
reconociendo que le es muy difícil el aceptar la cirugía y la perdida de un órgano 
está dispuesta a hacerlo, así como llevar a cabo la prevención y el auto cuidado, 
para poder tener una vida como la de antes. 

Todo esto constituye una serie de recursos a utilizar en la planificación 
de los cuidados, para esto es necesario identificar y decidir que problemas 
deben abordarse en primer lugar y cuales pueden esperar. 

FIJ ACION DE PRIORIDADES 

1. Problemas que amenacen la vida de la persona: 
2. Problemas que para la personalfamilia sean prioritarios: 

;, Alteración de la ~ntinuidad de la piel relacionada con procesos 
infecciosos manifestado con la coloración y secreciones de la herida. 

3. Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparición o permanencia de otros 
problemas: 

;, Dolor relacionado a la herida quirúrgica man ifest ado por fascies de 
dolor y limitación de la movilidad corporal. 
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,. Riesgo pot enc ia l de inf ecc ión de her ·da qui r úr gica r e!ac:oncdo al 
cuidado de la her ida quirúrg ica. 

4 . Problemas que por tener una misma causa , pueden abordarse conj untamente. 

5. Problemas que tienen una solución sencilla. 

,. Alteración en el estado emocional, con la fa lta de movilidad 

:-ncn:festcdo por dc!er y temor :l !cst:rr:arse. 

,. Alteración del patrón de sueño re lac ionado a l do lor manifestado por 

insomnio. 

> Alteración de estado emocional en relación a la pareja manifestado 
por la preocupación de la paciente por como va a reaccionar su pareja 

ante la situación de la perdida de la matriz. 

6.2 DIAGNOSTICO 1 

Alteración de la continuidad de la piel relacionada con procesos 
infecciosos manifestado con la coloración y secreciones de la herida. 

FUNDAMENT ACION 

Cuando existe una herida hay una perd ida en la continuidad de la piel y si 
no existe un buen cuidado yiJn buen tratamiento con antibióticos la herida se ve 
amenazada por un proceso infeccioso. 

OBJ"ETIVO 

Es esencial la higiene de la herida y un buen tratamiento con 
antibioterapia para ayudar a que la herida tenga un buen proceso de 
cicatrización y evitar complicaciones . 

.. . . ..... , 



CUIDADOS 

Incorporar al paciente para 
tomar un baño . 

Enseñar al paciente la técnica de 

curac ión de herida y la colocac ión 

de aoosito estéril Dora disminuir 
e.: r' ;¿sgo d ~ ; n f -? c ~ : ó n. 

Enseñarle que camine con una 

buena postura para su pronta 
recuperación. 

Administrar en el horario indicado 
cada uno de sus antibióticos que él 
medico le halla indicado Cefalotina 

de un gramo intravenoso cada ocho 
horas y Garamicina de 80 MG 
intravenosa cada ocho horas. 

Enseñar al paciente las medidas de 

riesgo que propician la infección de la 

her ida como lo son: 

Mantener una adecuada alimentación sin 
irritantes ni grasas ni picante, y una 
buena hidratación, aumentar la ingesta 
de líquido a 2 o 3 litros al día, si no esta 

contraindicado. 

Seguir con el esquema de ant ibióticos 
vía oral en la casa sin suspenderlo hasta 
completar el esquema que mando el 
doctor. 

FVNDAMENT ACION 

La Higiene es una área de la salud 
que ayuda al buen f uncionamien t o 

., del organismo disminuye el r ies9 ~ 
de infección (TORTORA,2oo3). 

La curación de una herida 
requiere de técn icas de asepsia y 

antiseosia aue impiden el 
desarrollo de m;croor gc'lismcs 

patógenos y disminuyen la 
probabil idad de infección. 

El mantener una buena postura 

implica la disminución de 

molestias musculares y esto 

ayuda ala pronta recuperación 

(BRUNNER,1991). 

La administración de medicamentos 
se realiza mediante los cinco 

correctos y esto ayuda al buen 

tratamiento y evita complicaciones 

(BRUNNER.1991) 

La buena alimentación ayuda a un buen 
funcionamiento del organismo y no 

acumula grasas ni otros elementos que 
el organismo no necesita y el agua 

complementa el buen func ionamiento 

El culm inar un t rat am iento nos brinda 
amplia protección y protección para 
evitar efectos que no se desean como 

una infecc ión. 
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EVALUACION 

.:. El paciente realiza su baño manteniendo así la limpieza de la herida 

quirúrgica y siente una sensación de mejora . 

• :. El paciente acepta la de ambulación asistida tratando de mantener la 
postura y comprendiendo que esta es la mejor y le ayudara a su pronta 
recuperación . 

• :. Aprende el cuidado y la forma de realizar curaciones a su herida para 
disminuir el riesgo de infecciones . 

• :. Se crea en el paciente el buen habito del consumo de medicamentos como 
el doctor lo indica sin suspenderlo y la paciente entiende que es por su 
bienestar . 

• :. Aprende un habito de alimentación y el régimen de restricciones que él 
medico indico. 
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6.3 . DIAGNOSTICO 2 

Dolor re lacionado a la herida quirúrgica, manifestado por fascias de dolor 

y limitación a la movilidad corporal. 

FUNDAMENT ACION 

El dolor es indispensable para la vida normal , nos proporciona información 

so:; crz !O$ eS7fmu!os del daño e las tej idos y ca¡:ac ita a Jos seres hurr.c¡:os pc~~ 
protegerse de un daño mayor. Los pacientes post-operados responden de 

diferentes maneras ante el dolor algunos cuentan con un umbral para el dolor 

menor que otros, esto se manifiesta de manera verbal o con las fascies del 

paciente. 

OBJETIVO 

Disminuir la cant idad de dolor que el paciente refiera administrando los 

analgésicos correspondientes, en el horario indicado para que la paciente sienta 
el menor posible de dolor y su recuperación le sea mas grata. 

CUIDADOS 

Administración de analgésicos para 
la disminución del dolor. 

Fomentar una buena postura en la 
cama para el buen descanso. 

Evitar movimientos bruscos que 
propicien el dolor en la paciente. 

FUNDAMENT ACION 

Verificar los cinco correctos para la 
administración de un medicamento, esto 
nos permitirá disminuir el dolor en la 
paciente y que su recuperación sea mas 
grata (BRUNNER, 1991). 

El mantener una postura corporal 
adecuada favorece el buen 
func ionamiento de los músculos y el buen 
descanso (BRUNNER, 1991). 

Puede evit arse un gasto energético 
excesivo distribuyendo las actividades y 
dej ando suf icient e ti empo para 
recuperarse entr e una y otra activ idad. 



CUIDADOS 

• Programar adecuados periodos 
de reposo. 

Mantener un vendaje compresivo 
aociominai que permita la ¡iberraci 

de movim iento. 

Aumentar gradualmente las 
actividades del paciente, conforme 
vaya aumentando su tolerancia. 

Proporcionar apoyo emocional y ánimos. 

Planificar adecuados periodos de 
descanso de acuerdo con el programa 
diario del paciente. 

FUNDAMENT ACION 

El manterier un periodo de reposo 
ayuda a tener bu~n estado de animo. 

El vendaje compresivo brinda 
seguridad IJ. la paciente ?IJ.ra rea1iz!!r 

sus movimientos. 

Fomentar la de ambulación asistida y 
el baño independiente para ir 
midiendo la tolerancia de la paciente 
y su grado de recuperación 
(BRUNNER, 1991). 

El apoyo emocional en este caso es de 
suma importancia ya que la paciente se 
enfrenta a un duelo por la perdida de un 
órgano y enfrentarse a una cirugía y su 
recuperación. 

Los periodos de reposo dan al cuerpo un 
periodo de bajo gasto energético , 
aumentan la tolerancia a la actividad. 
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EVALUACION 

.: .. 5z !ogr~ !a d fs~inuc :ón de dolor en 10 paciente le =t.:o! p~opcrc!or.~ ~:1C 
buena r ecuperac ión . 

• :. Se logra incluir en sus hábitos cotidianos una buena postura que 
disminuye el dolor y ayuda a una pronta recuperación . 

• :. Al fomentar estos hábitos se logra también el buen descanso ya que al 
dormir se adopta la mejor postura . 

• :. Se explica a la paciente la administración de medicamentos en su 
domicilio que le permite eliminar el dolor y comenzar con sus actividades . 

• :. Al tener un control sobre el dolor y una buena postura la paciente se 
observa tranquila integrada a sus actividades gracias a los periodos de 
descanso que tiene programados para aumentar su energía, asimismo 
desaparece la fatiga. 



ó .4 . DI.l.GNCSTICO 3 

Riesgo potencial de infección de la herida q uirúr9ic~ - re lacionado al 
cuidaou de la misma. 

FUNDAMENT ACION 

5i nI) h'1~' U'1Q blJertlJ ~ ¡gien'! , bl.!~!1as t~cn!~'1~ de ~u ~-:,::6n p~:,,~ '..:n:: ~e~ : ~~ 

':;L; i r ~rg i ca 'i una ~uen segui iolienic del t ioTomieM o con antibióticos se corr e el 
r iesgo de contraer infecciones en la herida y esto impida una pronta 

recuperación. 

OBJETIVO 

Administrar de forma ordenada y en su momento los antibióticos 

indicados por el ginecólogo teniendo en cuenta los cinco correctos para la 
administración y con ello disminuir las posibilidades de complicaciones como lo 
es la infección. 

CUIDADOS 

Comentar la importancia que tiene la 

adm inistración de ant ib ióti cos después de 

una cir ugía mayor para evitar 
complicaciones como la infección de la 

her ida quirúrgica. 

Educar a la paciente para el cuidado de la 

her ida, en cuanto a limp ieza, curac iones y 
actividades que impidan la infección. 

En$a?íar las t écnicas de curac ión de una 
her ida en su hogar. 

FUNDAMENT ACION 

La Eficacia de los fármacos también 

depende de la constancia y 

cump li m i ent~ de qu ien los consume. 

Una herida quirúrgica siempre debe de 

estar limp ia y seca, est o evita el riesgo 
de que pueda propagar los 

microorganismos patógenos y 

pr oducirse una infección. 

Debe de conocer la técnica de curación 
de la her ici a para que se mant enga 
limpia y se evi te inf ecc ión. 
el tabaco puede irritar la mucosa 

bucal. 



CUIDAcCS 

Educar:l la paciente para el control 
aliment icio. Animar al paciente a 

consum ir grandes cantidades de 
anuo. 

EVALUACIÓN 

FVNDA,""ENT ACION 

El llevar un régimen alimentic io 
evita la acumulación ce sustanc ias 

que no requiere el organismo. 

.:. La paciente aprenderá a ser constante en consumo de medicamentos 

como antibióticos que impiden que se presente una infección . 

• :. La paciente con'cientiza el daño que causa el tener una mala 
alimentación y no seguir las indicaciones y recomendaciones que él 

med ico prescribe . 

• :. La pac iente acepta y practica la técnica de curac ión de la herida 

quirúrgica en su domicilio y se compromete al cuidcco exces ivo de 
la misma para evitar compl icac iones. 
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6.5 DIAGNOSTICO 4 

Alteración en el estado emocional relacionado con la falta de Movilidad 

manifestado por dolor y temor a 1ast imarse. 

FUNDAMENT AaÓN 

El dolor es la respuesta a algo extraño que esta pasando en nuestro 

c~e~~o y e! tz:-:e:- :Jr:~ 71u:¿c ~ .. ;¡::r9ica al CJUpO se \fUÚte más susceprio le y 
ello conlleva a temores como el que se infecte la herida o el solo hecho de 

lastimarse. 

OBJETIVO 

Practicar técnicas de administración de medicamentos que ayuden a la 

paciente a que el dolor desaparezca y ello la mantenga tranquila en su estado de 

animo y darle animo para levantarse a caminar y realizar actividades que la 

distraigan pero que no le provoquen molestias, adecuar el entorno del paciente 

según sus necesidades o como considere para que este tranquilo. El paciente al 

estar tranquilo, presentará una relajación ps:cológica y física por lo tanto la 
ansiedad disminuye. 

CUIDADOS 

Proporcionar un ambiente tranquilo 
y silencioso cuando el se encuentre 
descansando. " 

No dejar al paciente con dolor mas 
del tiempo en que estén indicados 
los analgésicos. 

Durante los per iodos agudos de 
dolor se debe hacer: 
-Aplicar analgésicos 
-Mantener una buena postura 
-Limitar las visitas. 

FUNDAMENT ACION 

. 
Reducir los estímulós ambientales 
favorece la relajación. 

El paciente necesita que le 
tranquilicen, sabiendo que en caso de 
necesitar ayuda la tendrá. 

Las medidas pueden ayudar a reducir 
la sensación de dolor y mejorar el 
estado de animo de la pacient e 



Ayudar a :a pac ienTe a 
incorporar~e de su cama, 
as isti r la en 'a de ambulación y 
en el baño, as í como al 

. . 
~c. ~!) io. r·!';¿ .( ::J r " r ;~)t,;r ' ¿ '.H;0,;,') 

emociona l. 

EVALUACION 

F\jNDAME~T AC:ON 

La buena postura, el caminar y 
~ent i rse tranqui la son factores que 
ayudan a una pronta y satisfactoria 
recuperación. 

.:. Se le brindo un ambiente lleno no de comodidades y esto ayudo a que su 

recuperac ión fuera más pronta . 

• :. Se lIe'/aron a ceDo las técnicas de ap licac ión de analgésicos lo cual ayuda 

a la ~cc i ente a Tener L!na estancia hcspitalaria tranquila y relajada . 

• :. La pac ieme al t ener o. sent ir un ambiente tranquilo, se siente cómoda y 

con animo de seguir ade lanre con su recuperación y tratamiento y 

disminuye su ansiedad y mejora su est ado de animo. 
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6.:' DIAGNOSTICO :; 

Alterac :ón del patrón de sueño relacionado al dolor manifestada por 
insomnio . 

FUNDA,"ENT ACION 

• . ~., '!' I • • • • I . " I ~ 

!...c neceS ioaa ce ClO rm lr Va ria (o n ,a eücc, el eST ilO (l e Vi c e , la a CTIVlcca y 

el grado de estrés. La persona atraviesa 4 o 5 ciclos de sueño completos con 
noche. Si la persona se despierta durante un ciclo de sueño es posible que por la 
mañana no se note descansado. 

OBJETIVO 

Buscar rutinas habituales a la hora de acostarse, ambiente y posición 
para dormir . 

CUIDADOS 

Favorecer !a re!aJec:6 n. 

Proporcionar un ambiente oscuro y 
tranquilo . ~ 

Permitir que esco ja la almohada y la 
ropa de cama. 

Garanti zar una Qu ena ven tilac ión del 
c:.J arro . 

Cerrar !a puer t a de !a hab itac ión si 
el pacien t e lo ces ea. 

FUNDAMENT ACION 

Dormir resulta difícil hasta que 
se logra la relajación. El 
ambiente hospitalario puede 
det eriorar la relajación. 



CUIDA.DOS 

Planificar intervenciones 
encam inaós a limitar la 
interrupción del sueño. Facilitar 

al paciente por lo menos 2 hrs. de 

Si acepta, e levar la cabeza de la 

cama 25cm o usar un yeso con 
almohadas debajo de los brazos. 

Enseñar al paciente medidas 
encaminadas a favorecer el 
sueño: 
Tomar un aperitivo rico en 

proteínas antes de acostarse por 
eje:v,plo: queso,leche. 

Evitar la cafeína. 

En caso de dificultad para 
dormir, sa!ir del cuarto y llevar a 

cabo una actividad silenciosa, 
como leer en otro cuarto. 

Intentar conservar los mismos 
háb ites de sueño durante toda la 
semana. 

Ayudar le en la rut ina habitual de 
la hora de acostarse. Por 
ejemp lo: 
Higiene 
música. 

personal, aperitivo, 

FUNDA.'.\ENT ACICI'-J 

Por lo gener11 , una persona tiene que 

comp letar un ciclo de sueño entero 
(70-100 min.) 4 o 5 veces por nocne para 
sentirse descansado. 

Esto puede aumentar la re lación y el 
sueño, proporcionado un buen descanso y 
limitación del dolor. 

La proteína digerida produce triptófano 
que posee un efecto sedante. 

La cafeína estimula el metabolismo y 
deteriora la relajación. 

Debe reservarse la habitación 

específicamente para dormir. 

Un horario irregular de acostarse y 
levantarse puede alterar el reloj 

biológico, exacerbando la dificultad para 
dormir. 

Seguir una rutina familiar en el momenTO 
de acostarse puede ayudar a favorecer 
la relajación y el sueño . 
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so 

EVALUAC:CN 

.:. La compañía, la cnar:a y un ami; ier¡te adecuado relajan a la pac:ente. Por 
lo que logra dormir un poco més de tiempo. La realización de tiempos de 

I1cc ~, e han tral1qui ¡izaco a :a pcc:ente y se 110ta más desc:msada. 

6.7. DIAGNOSTICO 6 

f\lteración del estado emocional en rei.':ción a la pareja manifestado por 
la preocupación de la paciente por como va a reaccionar su pareja ante la 
situación de la perdida de la matriz. 

FVNDA.Y.ENT ACION 

El estado emocional es de grcn importancia ya que si la paciente se 
siente triste, preocupada, ~angustiada o con otro tipo de problema, se limita la 
recuperac ión y las ganas de saiir adelante con todo lo que involucra una 
recuperac:ón post- quirúrgica y todas las complicaciones posibles. 



CUIDA ces 

Apoyo emocional animando a la 
pac iente a sent irse importante 
por ella misma y no sobre 
estimarse por la cirugía. 

ES7imular a la T.:lr.1i1ia ,:: un:rsa .J 

un grupo de apoyo para brindar 
sostén psicológico, esclarecer las 
actitudes y conducta hacia la 
enfermedad de la paciente, y 
proporcionar educación sobre la 
enfermedad. 

Involucrar a la pareja en todas las 
actividades que se realicen con la 
paciente y hacerle sent ir que 
puede expresar todas sus as. 

01 

FUNDAMENT ACICN 

El Br indar le conf ianza a la 
pacient e y con ello apoyo 
emocional refuerzan en ella su 
segur idad y neces idad de 
recuperarse. 

Ei rec ibir apoyo pSlcc légico 
después de sufrir un evento 
de duelo es de gran 
importancia ya que ayuda a la 
paciente a aceptar cada una 
de las etapas que conllevan un 
proceso que afecte la 
estabilidad emocional. 
(BRUNER 1991). 

La pareja es de gran apoyo 
cuando se esta pasando por un 
proceso de esta magnitud y el 
brindarle confianza a el es 
reflejar en la paciente apoyo 
incondicional. 



EVALUACICN 

.:. Se platica con la paciente· brindándole apoyo emocional explicándole la 

importancia que tiene ella misma y su cuerpo, el mantenerlo en buen 

estado de salud y se logra que la paciente se encuentre tranquila durante 
su hospitalización . 

• :. Se ICg!"(l i ~vo!ucrQ!" a!a ~a!"ej(! 't Q su hi~I)S e!" ~QdQ '..!!"c! de IC!~ Q~t;'1i':lQde~ 

que se rea lizaron con la paciente, así como -:-ambi¿n se 10gro que se 
interesaran en como ayudarla a recuperarse y aprender los cuidados que 

se le realizarían en su hogar . 

• :. Se les canaliza a ambos recibir ayuda psicológico, programándoles una 
ínter consulta en cuanto ella se sienta en las mejores condiciones de 

recibirla y se observa el interés de ambos en que sea lo mas pronto 
posible. 



7. PLAN DE ALTA 

5 e le informa a la paciente su alta, se le dan indicaciones a seguir, !a paciente 
esta conciente de la tarea que le espera en ca.>a, ella sabe que su recupera6ón 
depende de ella y está en la mejor disposición de seguir al pie de la letra tanTO 
las indicaciones medicas como las recomendaciones de alimentación, higiene y 
descanso. 

* KetlJ,.o 101.0 ' 30 rn~. tob Ip,ta!' tomo,. IJno ví'1 0"'1! ,=!!d'1 se iS n0!'(!S h'.1S t (! ~!.!~ 

desaparezca el ¿alor 
*Cefalotina de un gramo. Tabletas tomar una cada ocho horas durante 

ocho días 

7.1 DIETA 

Dieta libre en grasas, irritantes, condimentos, no tomar café, Chocolate, 
Refresco, ni embutidos. 

Tomar de 2 a 3 litros de agua, esto para mantener UI.".J buena hidratación. 

7.2 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA 

.:. Dolor intenso 

.:. A Iteración de la coloración en le herida 

.:. Salida de secreciones por la misma herida 

.:. Sangrado anormal o si' este es abundante Cianosis. 



7.3 MEDIDAS PARA PREVENIR COMPLICACIONES 

.:. Identificar condiciones y situaciones que arriesguen a la paciente a la 

exposición de la herida en el hogar, medio ambiente, la habitación e 
incluso la ropa que usa . 

• :. Los estados emocionales intensos, como enojo, temor o ansiedad , pueden 

limitar la pronta recuperación ce la pac ienTe . 

• :. Realizar los hábitos higiénicos como el baño, cambio de ropa y de venda 

diaria . 

• :. Tomar los medicamentos indicados por él medico según sus indicaciones y 

sin pasar por alto ninguno ni su hora ni su duración . 

• :. Retiro de puntos en una semana para valoración de la herida. 



8 . CONCLUSIONES 

De acuerdo a la realización del PAE puedo concluir que este instrumento 
teórico metodológico me permitió poder llevar a cabo la ordenación y 
jerarquizacion de actividades para el paciente; por otra parte las actividades 
técnicas, administrativas, docentes y de investigación desarrolladas con el 
paciente y su pareja, permiten brindar una atención integral y de calidad a 
parTir' cie las cuales se permitirá la re incorporación de !e pac ie:1te al ontextc 
del cual surgió. 

Dentro de las a~tividades técnicas desarrolladas, puedo concluir que los 
procedimientos y técnicas desarrolladas en la paciente fueron respetando la 
individualidad de la misma y con la meta de dar una atención de calidad. 

En las administrativas se logro que fuera mas ágil el transito 
intrahospitalario para la paciente y familiares. 

En lo que respecta a las actividades docentes, se logro hacer conciencia 
en la paciente, del cuidado para su salud, así como orientar a la pareja o familia, 
sobre cual es la participación especifica de ellos dentro de la recuperación de 
la paciente, por ultimo este trabajo me permite como actividad de 
documentación, el poder obtener una guía dentro de mi futuro actual 
profesional. 



ANEXOS 
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,..l. ,'i e;<ol. VG:c:"Cleión compiet G según e l mode lo de Vi rgi nia Henderson. 

DATOS GENE~ALES 

Nombre y apellidos: Rafaela Morales Díaz Edad : 48 años 
5~:v(" -F~~~"i~') l)i"~cci6'1: Calle norTe 6 I\le . 96 Q'.!iz ('C .. ti~~z P')bk~c;ó'1: 

=-=~7eoec cjo. ,IMx. Cc~pcc :ón hebitual: Al hoaar . 

Idioma habitual: castellano. Persona de referencia: Moisés Vázguez Rodríguez 
(esposo).Teléfono de contacto: 58398486 Nivel de instrucción _ Analfabeto 
_Analfabeto funcional ~sin problemas para leer y escribir. 
Personas que proporcionan la información: Moisés Vázguez Rodríguez (Esposo) 
Fecha de ingreso: 17 de Agosto Hora de ingreso: 07:00 hrs. 
Unidad de ingreso : Servicio de Ginecología. Cama: 106-A. 
Procedencia: Domicilio 2L CCEE_ UCIAS OTROS: _________ _ 
Última hospitalización: Hace 2 años. 
Orientación diagnóstica Médica: ______________ _ 

Motivo de IG. ~l1ospitalización según el usuario: Por hemorragia ~mportante debida 
a miomatosis uterina 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 

PERSONALES: Ciruaía de plastia umbiiical a los 32 añoS y Apendicetomía a los 
43 , traumáticos, transfucionales , interrogados y negados 

• 

FAMILIARES: Interrogados y negados. 
A lergias conocidas: Ninguna 

Tra7amiento Domiciliario: 

Dieta (con o sin prescripción): Dieta norma l con abundantes líquidos . 
,lAed ieación (con o sin prescripción): Danazon tab. va tomar una tableta cada 
oeno noras ::lar una semana. 



Vacunación antitetánica 
lQ. Dosis fecha _1_1_ 
2 Q

• Dosis fecha _ 1_ 1_ 
3 Q

• Dosis fecha _1_1_ 
Ult ima vacunac ión Fecha _1_1_ 
rA: _Sí _No Fecha _1_1_ 

Nombre y apell idos de la enfermera: PSSLEO. Alejandra Vázquez Morales. 

Firma: _________ _ 

' . :'. ". . .- -.: 
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V ALCRACICN FISICA ES?=CIFrCA AL INGRESO 

FECHA: 17 DE AGOSTO DEL 2005. 

T A: 130/80 Mm./Hg. F.C.: 86 x' Rítmico F.R. 20 x' Temperatura: 37.2° 
Talla: 1.50 metros Peso : 62 ki logramos. 

Dolor: 2L-NO __ SÍ Localización: _________ _ 
Intensidad*: ________ _ 

Duración: 
Tipo:, ___________ _ 

Frecuencia: ________ _ 

Hábitos tóxicos: 

Alcohol _NO L Si Cantidad a la Sem: ___ Tipo: __ Patrón de 
consumo : Ocasional 
Tabaquismo: X 

Aparato neurológico 

Nivel de conciencia:_x_consiente _Somnoliento _Obnubilado _Estuporoso 
_Comatoso 

Nivel de orientac ión: Lorientado _ Desorientado _Tiempo _Espac io 
_Personas 
Estado emocional: _X_Nervioso _ Eufórico _Depresivo _ Apát ico_ 
Tranquilo 
Déficit sensorial: _Visual Auditivo _Táctil _Olfat ivo 
Gustativo_ 



[;¿~ ¡ c i t en el hab ia: X No _SI Espec ificar : _____ _ 

Mano dominante: ~Derecha _Izquierda __ Ambidiestro 

Ut iliza: _Gafas Lentes de contacto __ Audífono 

* escala dolor ausencia de dolor: O 1 2 3456 789 10 mucho dolor. 

Aparato cardiorrespiratorio 

Tos: _X_No _Sí _ Seca/irritativo (sin expectoración) 

__ Húmeda/productiva (con expectoración) 

Expectoración: lNo _Sí Tipo: ___ _ 
Cantidad: _X __ Escasa __ Abundante 

Dificultad para expectorar: ~ NO __ Sí Especificar: _______ _ 
Disnea: _X~No _ Sí _Ortopnea 
Pulsos periféricos: ~ Carotídeos ~ Temporales ~ Femorales x Pedíos 
Portador de traqueotomía: -,,--Sí ~No. 



Apar:lto locomotor 

Dif icu ltad para: Moverse en la cama: _Sí ~No 
Tra"'lsferencia: x_Coma-silla ~Silla-cama 

Deambular: _No ~SÍ Tipo de ayuda: Ninguna. 

Prótesis : no 
Antecedentes de caídas: ninguna. 

Aparato digestivo 

Dentición: Faltante 20 molar supo Der. y 3er molar supo IZQ. 
Dificultad para: la masticación NO 
Eliminación intestinal: x_Continente Incontinente 
Portador de: Empapador Sí ~No 

Estoma intestinal: X_ No _ Sí Tipo: _____ _ 
Dispositivo/tipo: ________ _ 

Sonda naso gástrir:a _ Permanente _Temporal 

Deposición: Frecuencia: 1 o 2 veces al día. 
Consistencia: _Dura ~Blanda _ Pastosa _ Líquida 

Color : café Molestias: _Sí ~No 
Esfuerzo excesivo : _Sí ~No 
Última deposición: Por la mañana. 
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Aparato :'<enal 

Eli minación urinar ia: L--. Continente Incont inente 
Especificar: ________ _ 

_ IRC _Diálisis peritoneal _Hemodiálisis 

Frecuencia: No. micciones diurnas: 3 No. micciones nocturnas: --.l 
Aspecto: LC!aro __ Tur bio 
Color : Coluria Hematuria ~Amarillenta 

Olor: Fuerte L Suave 
Molestias: __ Si ~No Tipo : _____ _ 

Portador de: Colector 
Sonda Permanente Temporal 

Fecha de colocación: ______ _ _ Empapador 
Estoma urinario Dispositivo/tipo: _________ _ 

_ Compresa 
LNinguno de los anteriores. 

Aparato Genital 

Fecha de la última regla: 2 de Agosto Frecuencia: cada 28 días 
Duración: 8 días. Cantidad: abundante Dolor: Lno _sí 
Métodos para calmar el dolor: r--Menopausia. 

Sistema in tegumentario 

Estado general de la piel y mucosas 
Limpias: X Si _No 
Temperatura: Caliente Fría LNormal 
Co lor: Normo coloreada Cianótica X Pálida Ictérica. 
Hidratac ión : X Turgente _ S ignos de pl iegue positivo 
Textura: Fría _ Rugosa _Escamosa 
Integridad: 2LSi _No Especificar: 
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Alte:--cc icnes :oca li zacas (especif icar ): No se ooserva ninauna. 

Edema: _S i_ ~No Localización : __________ _ 

Uñas: Pies Limp ias: ~Si _ No Aspecto: _________ _ 
_ Manos • Limpias: ~Sí No Aspecto: _________ _ 

Cabello : Limp io: ~Sí __ No 

Nombre de la enfermera: PSSLEO. Ale jandra Vázouez Morales. 

r lrma: ____________ _ 



Anexo 2. Va lorac ~ ón comp let a de Neces idades según Vi rg inia Henderson . 

UNIVERSIDAD NACICNAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA y OBSTETRICIA 

ACADEMIA DEL ADOLESCENTE. ADULTO y ANCIANO 

INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN 
EL ADOLESCENTE Y ADULTO 

Ficha de Identificación: 

Nombre: Rafaela Morales Díaz Edad: 48 años. 
Fecha de Nacimiento: 23 de octubre de 1959. 

Sexo: Femenino. 
Escolaridad: Primaria. 

Ocupación: Al hogar. Estado civil: Casada. Lugar de residencia: Ecatepec 
Estado de México . 

1. Necesidad de Oxigenación: 

Datos Subjetivos: 

¿Padece de algún problema relacionado con la respiración? No . ¿Cuál? ¿fuma? 
No. ¿Cuántos cigarrillos al día? Ninguno . ¿Ha presentado mo lestias para 
respirar? NO. 

Datos Objetivos: 

Registro de Signos Vitales: T / A 130/80, F.C. 86x·. F.R. 20x·. -ro 37,2°C. 
Paciente del sexo femenino consciente tranquila con liaera palidez de 
tegumentos. mucosas orales . hidratadas . piel, mucosas y llenado capilar de 1 
Poco pálida. 
Laboratorios: Se encuentran dentro del expediente. 



2. Neces idad de Nutrición e HidrG tac:ón 

Datos Subjetivos. 

¿Qué come y que piensa de su alimentación? Alimentación completa, consume 

todo tioo de alimentos, tratando de que siempre sea balanceada. ¿Cuántas 
comidas realiza al día? 3 comidas. ¿Hay alimentos que le disgustan o no tolere? 
Si, la carne de puerco y todos sus derivados y consume en poca cantidad el 

vitamínicos? No. ¿Cuáles? Ninguno ¿Problemas de masticación, degiución, 
percepción de sabores u olores? No, ninguno. ¿Cómo considera su apetito? 

Bueno. 

Datos Objetivos. 

Peso: 62 Kg. Talla: 1.50 cm. 
¿Tipo de dieta? Blanda. ¿Capacidad para alimentarse? Completa. Describir 

aspectos de piel, dientes, encías, mocosas y anexos: Piel hidratada, poco pólida, 

mucosas integras, rosadas e hidratadas. Encías integras, dientes limpios, sin 
car¡es, faltantes de 2 o molar superior derecho y 3er molar superior izquierdo, 

uñas de color rosado. 
Otros: ________________________________ _ 

3. Necesidad de Eliminación 

Datos Subjet ivos . 

¿Hábitos intestinales y vesicales? Evacuac ión 1 o 2 veces al día, sin 
estreñimiento , refiere micción continua durante el día. ¿Características de 
heces fecales y orina? Heces formadas de color café, micción no fétida . de 
color ámbar. ¿Antecedentes de hemorragia de T.D.? No , de ningún tioo. ¿Uso de 

laxante? No , nunca. ¿Dolor al orinar o defecar? No, nunca. ¿Presencia de 
hemorroides? No. ¿Cómo influyen sus emociones en el patrón de eliminación? De 

ninauna manera. 



Datos C bj e t ivos . 

¿Ruidos intestinales? Abdome:"1 biando , depresible , s in oresencia de nódu los u 
otras a lterac iones, per is t alt is mo oresent e. ¿Pa lpación de ia vejiga ur iñar ia? Sin 
a lteraciones. ¿Control de esfínteres? Comp letamente. 
Otros __________________________________ ___ 

4 . NecesidC!d de Termcrreguk!C!én 

Datos subjetivos. 

¿Qué medidas realiza para mantener su temperatura corporal? Adapta su 
vestimenta deoendiendo del clima, y por las noches acostumbra dormir muy 
cobi jada. ¿Se adapta a los cambios de temperatura? Sí, aunque es un poco 
friolenta. ¿Qué temperatura ambienta/le eS más agradable? El clima temp lado. 

Datos Objetivos. 

> 

¿Temperatura de piel y lechos dístales? Su temperatura corporal es de 37.2°C, 
piel tibia, turgente. ¿Recursos que utiliza para mantener su temperatura 
corporal? Cobijas, pijama, calcetas, por el momento prefieren la roDa de 
algodón. ¿Condiciones del entorno físico? ElluQar es templado, sin corrientes de 

aire, la preocuoación del familiar y del mismo paciente es que desoués de la 
cirugía se le proporcione un cobertor 

5. Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura 

Datos Subjetivos. 

¿Capac idad física cotidiana? Comolet a s in alteraciones , so lo necesita ayuda 
para deambular durante el or imer día y es asistida por su esooso o sus hi jos , 
postura lioeramente arqueada Dar la cirua ía. ¿Necesita ayuda para selecc ionar 
su vestuario? No . 

-.--.:.:-.... ; .... ... .......... --.-............. , . 
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Datos Objetivos . 

¿Viste de acuerdo a su edad? Sí. ¿Capacidad psicomotriz para vestirse y 
desvestirse o realizar movimientos? Paciente consciente , orientado, durante el 

primer día no coordina sus movimientos si no hasta el segundo día Que ya 

coordina sus movimientos voluntarios e involuntarios, fuerza limitada, músculos 
formacos con buen t ono , reaiiza aCTOS ¡ncomo letos , sensibi lidad presente. sin 

presencia de temblores, capacidad completa para vestirse y desvestirse hasta 
el segundo día, no usa aparatos ortopédicos de ningún tipo . 

6. Necesidad de Descanso y Sueño 

Datos Subjetivos. 

¿Horario de descanso? Toma 1 a 2 horas diarias de descanso, sin horario fijo. 

¿Horario de sueño? De 22:00 a 06:30 hrs. ¿Toma siesta? Ocasionalmente. 
¿Padece insomnio? No, aunque en ocasiones despierta por las noches. ¿A que 

considera que se deba? Para ir al baño o por dolor ¿Toma medicamentos para 

dormir? No. ¿Se siente descansado al levantarse? Sí. ¿Alguna molestia que le 
impida conciliar el sueño? No, Ninguna. 

Datos Objetivos. 

¿Estado mental: ansiedad / somnolencia? Licero ansiedad, por el dolor y la 

recuperación. ¿Atención? Si, adecuada. ¿Bostezos? No. ¿Concentración? ~ 
adecuada. ¿Apatía? No. ¿Respuesta a estímulos (verbales y táctiles)? Buena 

resouesta. 

7. Necesidad de Prendas de Vestir 

Datos Subjet ~vos . 

¿Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? Durante el secundo día que es al 
bañarse se le dificulta el vestirse y es ayudada por su hi ja 
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¿E: !ige su vestuario en forma independiente? Sí, completamente. ¿Inf luye su 
estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir? No . 

Datos Objetivos. 

ciesves ti rse? Sus mO'/imientcs Son ¡en tos v limitados ya que ~I dolor '1 le iler:da 
le impiden moverse adecuadamente. 
Otros ____________________________________ __ 

8. Necesidad de Higiene y Protección de la piel 

Datos Subjetivos. 

¿Frecuencia de baño y aseo de cavidades? Diario. ¿Cuántas veces se lava los 
dientes al día? 2 o 3 veces. ¿Aseo de manos antes y después de ~comer? Sí. 
¿Después de eliminar? Sí. 

Datos Objetivos. 

¿Aspecto general? Se observa limpia. ¿Olor corporal? Normal. ¿Halitosis? No. 
¿Estado de pelo y cuero cabelludo? Cuero cabelludo hidrata¿o , cabello limpio y 

brilloso. ¿Se baña solo o requiere ayuda? Requiere 'de ayuda sobre todo el 
primer día. ¿Lesiones dérmicas/tipo? Sin lesiones. ¿Higiene y características de 
uñas? Cortas y limpias. ¿Requiere aseo corporal parcial? No. ¿Realiza arreglo 
personal? Sí. 



9. Neces idad de E'litar Pe iigros 

Datos Subjetivos. 

¿Con quien vive? Con su familia. ¿Reconoce las causas de peligro potencial que 

ocasiona lesión? Sí. ¿Conoce las medidas preventivas de accidentes? Sí. ¿Realiza 

controles periódicos de salud recomendados? Sí. ¿Cómo canaliza la tensión en su 
vida? DlsTravenaose en sailr a caminar acomoanaaa Dar !Jn familiar :evenao y 

olaticando con sus familiares. 

Datos Objetivos. 

¿Estado de los órganos de los sentidos? Sin alteraciones. ¿Condiciones de 
seguridad del lugar? El servicio de hospitalización esta tranquilo y no hay 

riesgos de accidentes por lo cual se le recomienda la de ambulación asistida. 
Otros ______________________________________ _ 

10. Necesidad de Comunicarse 

Datos Subjetivos 

¿Con quien vive? Con su esooso e hijos. ¿Cuántos años de relac ión? 26 años 
casada ¿Comenta sus problemas con su familia u otras personas? Pocas veces. 

¿Qué es lo que más le preocupa? El salir bien de la cirugía y evitar lo mas 
posible las complicaciones pre, trans y post- quirúrgica~, así como la relación en 
pare ja que se iniciara desoués de la cirugía. ¿Cuánto tiempo pasa solo? Casi no 

pasa tiempo solo ya Que constantemente la están visitando sus familiares 

¿Frecuenta los diferentes ~ontactos sociales en la actualidad? Sí. 

Datos Objetivos. 

¿Lenguaje claro o confuso? Claro. ¿Comunicación verbal, no verbal con la familia 
y con otras personas? Verbal con toda !a aente , sin dificultad visual ni auditiva. 
Otros ____________________________________ ___ 

~STA TESIS NO SALh 
OE LA BIBLIOTECA 
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11. Necesidad de Vivir Según Creencias y Vaiores 

Datos Subjetivos. 

¿Qué significado tienen sus creenc ias , hábitos, costumbres etc.? Su valor 
principal es su familia. Sus creencias no le generan conflictos. 

Datos Objetivos. 

¿Hábitos específicos de vivir (grupo social o religioso)? Católica. ¿Permite el 
contacto físico? Sí. ¿Tiene algún objeto indicativo de determinados valores o 
creencias? No. ¿Es congruente su forma de vivir son su forma de pensar? Sí. 
¿Permite la exploración física? Sí. ¿Actitud ante la vida y la muerte? La vida es 
una bendición que Dios nos da y que hay que vivirla en plenitud y la muerte es 
otra etapa de la vida, la cual en cualquier momento puede llegar. ¿Es fácil para 

1 usted tomar decisiones? Sí. 

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse 

Datos Subjetivos. 

¿Quién es la fuente de ingreso económico? Su esposo e hi jos. ¿Sus ingresos le 
permiten cubrir sus necesidades básicas? No en su totalidad pero sí las más 
indispensables. ¿Qué actividpdes le hacen sentirse útil y satisfecho? Cuando 
termina algo con buenos resultados. 

Datos Objetivos. 

¿Estado de ánimo? Se observa un poco ans iosa y preocupada por recuperarse en 
su totalidad y no presentar ninauna complicac ión. 



81 

13 . Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreat ivas 

Datos Subjetivos 

¿Qué act ividades recreativas realiza2. Solo deambular y leer. ¿Cómo influye el 
estrés en ella? En este momento solo le preocupa su recuperación pero esta 
optimista y por ello no per judica su recuperación.¿Qué hace en su tiempo libre? 
Siempre busca estar ocupada en aloa para sentirse tranouila. ¿La inacTividad ie 
ocasiona abur rimiento? Sí. ¿Part icipa en alguna actividad recreativa o lúdica? 
No. 
Datos Objetivos. 

¿Actitud ante las actividades recreativas y ocupacionales? Si esta interesada 
en estar entretenida y ocupada. ¿Coopera y se integra o las actividades 
recreativos y ocupacionales? Si. 

14. Necesidad de Aprendizaje 

Datos Subjetivos. 

¿Nivel de educación? Primaria. ¿Problemas de aprendizaje? Ninguno. 
¿Limitaciones cognoscitivas? No. ¿Técnicas de retroalimentación? Ninguna. 
¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Sí. ¿Sobe 
como utilizar estas fuentes de apoyo? Sí. ¿Tiene interés en aprender a resoiver 
problemas de salud? Sí. . 

Datos Objetivos. 

¿Estado mental, orientación, comprenslon y juicio? Consciente, orientada , 
adecuada comprensión y juicio. ¿Memoria resiente? Sí. ¿Memoria remota? Sí. 
Otras manifestaciones: Ninguna. 
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Anexo 3. Técnica de His terectomía ilustrada 
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Histerectomía realizada a la paciente R.M.D. el día 17 de Septiembre 2005 
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GLOSARIO 

Auscultación: Acto de escuchar los ruidos de interiores del cuerpo, 
especialmente para precisar el estado de los pulmones, corazón, pleura, 
abdomen y otros órganos, y para descubrir el embarazo. 

Cáncer: Tumor maligno de origen epitelial que tiende a diseminarse y originar 
otros semejantes, o metástasis; también se llama carcinoma. 

Diabetes Mellitus: (·sacarina") Enfermedad hereditaria que se deriva de 
hiposecreción de insulina y se caracteriza por hiperglucemia, poliuria 
(producción excesiva de orina), polidipsia (sed considerable) y polifagia 
(ingestión excesiva de alimentos). 

Endometriosis: La presencia de endometrio fuera del útero . 

Estertores: Ruidos de burbujeo audibles a la inhalación cuando el aire pasa por 
secreciones húmedas acumuladas en los pulmones. 

Estrógenos: Hormonas sexuales de la mujer que se producen en los ovarios y 
guardan relación con el .desarrollo y conservación de las estructuras 
reproductivas y características sexuales secundarias, así como los equilibrios 
liquido y electrolítico y anabólia de las proteínas. Los ejemplos incluyen el beta­
estradiol, estrona y estriol. 

Hemorragia: Extravasación; salida de sangre de los vasos sanguíneos, en 
especial si es abundante. 

Hemorroides: Vaso sanguíneo dilatado o varicoso usualmente venas, en la región 
anal. 
Hipófisis: Glándula pituitaria, o la glándula maestra del cuerpo humano. 
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Hipotálamo: Parte del di encéfalo situada por debajo de tálamo y que forma el 
suelo y parte de"las paredes del tercer ventrículo. 

Histerectomía: Extirpación quirúrgica del útero. 

Inspección: Examen visual para detectar alteraciones que los ojos pueden 
percibir. 

Menarca: Inicio de la actividad menstrual. 

Olfacción: Capacidad o acto para percibir y distinguir olores. 

Ovulación: Captura de un f~lículo ovárico vesicular con expulsión de un óvulo 
inmadura a la cavidad pélvica. 

Palpación: Acto de sentir o percibir con la mano; aplicación de los dedos sobre 
la superficie corporal, efectuando una ligera presión, con el propósito de 
determinar le consistencia de las partes subyacentes, d,urante el examen físico. 

Percusión Acción de golpear ~una parte con golpes breves y súbitos como ayuda 
para diagnosticar el estado de las partes subyacentes según el ruido obtenido. 
2. Método de masaje. 

Peristaltismo: Ondas de contracción muscular que Se diseminan a lo largo de la 
pared de una estructura muscular hueca. 
Progesterona: Hormona sexual de la mujer producida por los ovarios, que 
participa en la preparación del endometrio para la implantación del óvulo 
fecundado y la de las glándulas mamarias para la secreción de leche. 
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Pubertad: P:r iodo de la vida en que se inicia la aparición de las carac t er íst icas 
sexuales secundarias y se vuelve posible la reproducción sexual; por lo general 
tiene lugar entre los diez y quince años de edad. 
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