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INTROCUCZICN

Las mujeres hoy en dia se estdn enfrentando a un ataque tanto a nivel
social, de salud y biolégico, los cuales conllevan a la susczptibilidad de contraer
enfermedades que afectan 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 Histerectomia, motivo por el cual los
dedicados al drea de la salud y por supuesTo nosotros como Enfermeria estamos
neeocuncdes por icgrar Lrincdar 2 i padienie principaimente una orientacion
hacia la educacién para la salud, que le brinde conocimientos sobre su cuerpo,
los signos y sintomas que orienten hacia una alteracién en el organismo que nos
haga prevenir y dar tratamiento inmediato u oportuno y evitar complicaciones a
futuro que alteren la estabilidad emocional, psicolégico y salud de la paciente.
Por ello se pensé en una investigacion relacionada con las posibles causas que
llevan a una histerectomia, la actualizacidn para los cuidados de las mismas y
lograr en la paciente una recuperacién lo mds pronta y grata.

Es importante conocer la anatomia y fisiologia 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 dia 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 érgano afectado, como lo es la Histerectomia que se ve afectado
principalmente el aparato reproductor femenino.

La Histerectomia es de gran importancia ya que causa problemas no-
solo a nivel de saiud sino morales, psicoldgicas, de pareja y sociales. Por ello el
papel de la Enfermera en una paciente que es inminente la realizacién de este
procedimiento quirdrgico, es muy importante desde la asistencia para la
aceptacién de la cirugia, la hospitalizacidn, la explicacién de lo que se le
realizara, las técnicas propias de Enrzrmeria, asi como brindarle soporte



nsicoldgico durante el duelo, la aczptacidn, hasta la asistencia educacionc! de
todas las complicaciones post- quirdrgicas, el cuidado de la herida en cesa,
actividades primordiales de la funcién profesional de Enfermeria.

La Histerectomia es la extirpacién del Gtero, y uno de los
procedimientos mds frecuentes. Algunas veces se extirpa solo el cuello y el
cuerpo uterino; en otros casos se efectia lo que se denomina una Histerectomia
total en la que se extirpa el dtero, el cuello, las trompas de Falopio y los ovarics.

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

Marco teérico, donde hablaremos de Virginia Henderson sus aportaciones
a la Enfermeria a si como sus legados; del PAE y su importancia cuales son sus
ventajc3y etapas de la misma, también se Hablara de la Histerectomia en todos
sus aspectos anatémicos, fisiolégicos, pruebas de laboratorio, complicaciones,
tratamiento y la incidencia de esta patologia.

Valoracién de Enfermeria, donde se presenta a la paciente y su caso, se
anexa la exploracién fisica y antecedentes de importancia para la cirugia, asi
como la valoracién de Enfermeria y se analizan las necesidades de la paciente y
las actividades para su buena satisfaccién.

Diagnésticos de Enfermeria, que enlista las principales prioridades de la
paciente asi como las actividades a realizar por Enfermeria para satisfacerlas y
brindarle una atencién de calidad.



Plen de Alta, donde se habla de las actividades que la peciente realizara
en su hogar para mantener su salud y evitar complicaciones realizendo labor
docente y ensefiando técnicas de cuidado de herida quiridrgica.

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 atencion con calidad para el paciente a
lo largo de nuestra vida profesional.

Anexos, donde se agregan Historias clinicas e imdgenes referentes al
rema.



1. JUSTIFICACION

El dtero, drgano hueco, aplanado, en forma de pera localizado en la pelvis
de la mujer y de las hembras de la mayoria de los mamiferos. Es el érgano
donde se implanta el dvulo fecundado para su desarrollo durante la gestacion.
Pero en ocasiones 10s parfos, ias inTecciones, proczsos propios del organismo
pueden ocasionar dafios en el organismo, de manera especifica en el dtero. La
incidencia y la gravedad de determinadas enfermedades del aparato
reproductor estdn en aumento (MONDRAGON, 1997).

El Proceso de Enfermeria es la metodologia que nos permite actuar de
modo sistemdtico al planificar nuestra intervencion. Es la herramienta bdsica y
fundamental que asegura la calidad del cuidado del paciente, que permitird
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 asi 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

+ 1 Temi + tohmira mnmpirticrnc Adaiinidaa divmenda o o
Trtzorar las conccimiantos Yedricommrdaticos adguirides Jdurante o carrerc

para proporcionar cuidacos en forma infegrai a una paciente post-operada
de Histerectomia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

** Profundizar en el conocimiento del funcionamiento del aparato reproductor
femenino para asi identificar signosy sintomas que indiquen el riesgo o la
necesidad de realizar una Histerectomia y concientizar a la mujer sobre la
importancia que tiene una revision constante.

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

** Fomentar en la mujer, practicas de cuidado de salud integral y la revisién
por lo menos anual por ginecologia, para asi detectar oportunamente cualquier
alteracién de la salud.

** Brindar apoyo emocional a la paciente y su pareja para superar todo lo que
conlleva una Histerectomia por miomatosis asi como educacién para ambos del
cuidadcs post- quirdrgico que Se requiere para evitar complicaciones.



3. METODOLOGEIA DE TRABAJO

Se elige un paciente con miomatosis uterina que se encuentra
hospitalizado en el servicio de ginecologia, en la planta alta, en la clinica del
Privada del Rocié, integrante de una familia de cinco personas.

Con previa cutorizacién verbal del pacienie, se aplica un instrumento de
valoracién completa segin el Modelo de Virginia Henderson, con el fin de
utilizar de forma activa las etapas del Proceso de Enfermeria (verse anexo 1y
2).

El proceso de Enfermeria es un método sistemdtico y organizado el cual
consta de cinco etapas: Valoracion, Diagnéstico, Planeacién, Ejecucion y
Evaluacion.

La primera etapa se obtiene por medio de la Valoracién, la entrevistay
el examen fisico a través de la inspeccién, palpacidn, percusidn, y auscultacién,
apoydndose en la aplicacién de habilidades técnicas, practicas y de pensamiento
critico; con el fin de obtener los hechos necesarios para identificar los
problemas de salud y necesidades del paciente.

Se realiza el andlisis y sintesis de los datos obtenidos durante la
valoracidn que nos llevard a emitir un juicio para identificar, validar y tratar de
forma independiente los problemas de salud, o lo que es lo mismo especificar los
Diagnésticos de Enfermeria en los cuales se tendrd una intervencién auténoma.

La Planificacién de los cuidados se inicia con la determinacién de las
prioridades incluyendo la formulacidn de objetivos y establecimiento de las
actividades de enfermeria que nos ayuden a alcanzar dichos objetivos.

Una vez terminada la planificacién, se continda con la Ejecuciéon que
consiste en la puesta en prdctica del plan de cuidados. Posteriormente se
procede a la Evaluacién de! logro de los objetivos fijados, ya que dicha
evaluacidn es un hecho continuo y sistemdtico que nos permite la adecuacidn de
las actividades de enfermeria, para distintas finalidades y tiempos, de esta
forma el andlisis serd a un tiempo interesante y significativo.



4. MARCO TEORICO

4.1 FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON

4. ¢ Reterencias y antecedentes personales

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri. En 1918
ingresé a la Escuela de Enfermeria del Ejército y se gradud en 1921. En 1922
inicié su carrera docente en Enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de
Virginia. En 1929, ocupé el cargo de supervisora pedagdgica en la clinica Strong

Memorial Hospital de Rochester.

Henderson se desarrollo como autora e investigadora; publicé la sexta
edicién del libro Principios y Prdcticas de Enfermeria en 1978. Este texto ha
constituido parte del programa de estudios de diversas escuelas de Enfermeria,
sus textos cldsicos se han traducido en mds de 25 idiomas. En la década de los
80s, Henderson permanecic activa como socia emérita de investigacién en Yale,
sus conclusiones e influencia en esta profesidn la han hecho merecedora de mds
de nueve titulos doctdrales honorificos y del primer premio Cristiane Reimann.

(MARRINER, 1999).

Henderson ha hecho importantes contribuciones a la Enfermeria en sus
mds de 60 afios de servicio como Enfermera, profesora, autora e investigadora.
Ha publicado numerosas obras a lo largo de esos afios. Su definicidn de la

Enfermeria aparecié por primera vez en 1955 en la quinta edicién del textbook



of the principles anc practice of Nursing de Hauner y Herderson. Hencersan
indica que la "La dnica funcion de la Enfermera es atender al individuo, enfermo
o sano, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la selud 0 a SU&
recuperacién (o a una muerte tranquila) y que él podria realizar sin ayuda si
tuviera la fortaleza, voluntad o conocimientos necesarios, haciendo esto de tal

forma que le ayude a conseguir independencia lo mds pronto posible”.

(FERNANDEZ 1599

4 3 Proceso de Enfermeria

El Proceso de Enfermeria es un método ordenado y sistemdtico para
obtener informacion e identificar los problemas del individuo, la familia y la

comunidad, con el fin de planear, e jecutar y evaluar el cuidado de Enfermeria.

El Proceso de Enfermeria exige del profesional habilidades y
destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir,
realizar, evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el
conocimiento de las ciencias bioldgicas, sociales, del comportamienio y ce
pensamiento critico. Todo esto es indispensable para ayudar a los sujetos de

atencidn, a alcanzar su mdximo potencial de salud. (HERNANDEZ, 2002)
4.3.1 La Importancia del Proceso de Enfermeria
Como instrumento en la prdctica del profesional asegura la calidad de les

cuidados al sujeto de atencidn: individuo, familie o comunidad, asegura la

atencién individualizada, ofrece ventajas para el profesional y para quien g



recice, permite 2vaiuar ei ‘mpacto qe la interveacion de Znfarmeric.
(HERNANDEZ, 2002)

A

4.3.2 Ventajas del Proczso de Enfermeria

Al paciente le permite participer en su propio cuidado, le garantiza una
rgspuesTa @ SuS Orociemas rzcies ¥y ootencicies, le ofrzcz  atencidn
individualizada continua y de calidad, de acuerdo con la priorizecién de sus
problemas. Al profesional, le facilita la comunicacion, concede flexibilidad en el
cuidado, le genera respuestas individuales y satisfaccién en su trabajo, le
permite conocer objetivos importantes para el paciente y propicia el

crecimiento profesional.

4 3.3 Etapas del Proceso de Enfermeria

El proceso se organiza en cinco etapas ciclicas, interrelacionadas y

progresivas.

4.3.3.1 Valoracidn

Consiste en la recogida y seleccidon de datos con el fin de identificar

las necesidades del individuo, familia v comunidad.

Cbtencién de datos

Comienza en el momento 2n que fomamos confacto con el paciente,

esto es una valoracidn inicial.



Durante la interaccion enfermera / paciente se siguen obteniendo mds
datos que nos sirven para evaluar problemas ya determinados y “para sefialar
otros nuevos.

Clasificacion 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.
Validacion de datos

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

durante el tiempo que dure el mismo ya que la enfermedad es algo dindmico.
4 .3.3.2 Diagnéstico

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

valoracién, (HERNANDEZ, 2002).

Es el andlisis de los datos recogidos en la etapa anterior para

identificar problemas reales y potenciales: asi como la causa de los mismos.



Determincr que orobiemes pueden ser iraracos independienfementa
por la enfermera y cuaies necesitan de direccion o asesoramiento de otros

profesionales.

Componentes de un diagnéstico de enfermeria

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

permite confirmar la existencia de un diagndstico de enfermeria.

P Problema.
E Etiologia o causa, utilizando las palabras "en relacién a.”
S Signos y Sintomas (caracteristicas definitorias) utilizando las

palabras *Manifestado por” (ALFARO, 1988)

4 3.3.3 Planificacion

Consiste en la pleneacion documental de los cuidados de anfermeria,
incluye:
Una vez identificados y jerarquizados los problemas potenciales y los reales hay
que formular las actividades de enfermeria para: controlar, prevenir, reducir o

eliminar problemas.

También puede ccurrir que los problemas que en un principio fueron
prioritarios pasen a un segundo lugar por otros mds importantes en ese

momento.



FITACICN DE PRICRIDACES
1 Problemes gue amenacen 'a vida de 'e perscra.
Z Problemas que para la persona / familia sean crioritarics. Ya que en caso

contrario, pueden impedir centrar la atencion en problemas que aunque sean

3. Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparicién o permanencia de otros
problemas dado que la resolucion de aquellos eliminard o reducird éstos.

4. Problemas que por tener una misma causa puedan abordarse conjuntamente,
optimizando la utilizacién de los recursos y aumentando la eficacia del trabajo
Enfermero.

5. Problemas que tienen una solucidn sencilla puestio que su resolucidn sirve de

acicate para abordar otros mds complejos o de mds largu resolucién.

Fijacion de objetivos

Establecer objetivos es una parte necesaria de 'a fase de planificacidn
Gei proceso de enfermeria, es importante aseaurcr que 7odos saben lo que se

pretende conseguir y cudndo.

Un objetivo es lo que la enfarmera y 2! scciznte cesecn zicanzar en un

+

tiempo determinado. La enfermera cete ce tenzr 2n cuenta al paciente o un

familiar en caso de que este limitado sara gue 2x72rne su opinidn, pueden ser a
corto plazo pueden cumplirse con rziativa rapicez. 2n menos de tna semana o a

~ o~

largo plazo en varias semanas o mes2s. \ALTARD (238}

(%)

Ca)
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Lss resuitecos 2sperados {Ge! pacientz) nan de ser especificos 2 indicar
no séio lo que se pretende hecer sino también quien lo hard, cuando, como donde

v en que medida se hard.

COMPCNENTES DE LOS ENUNCIADOS DE OBJETIVOS / RESULTADOS
ZSPERALCS

SUJETO: Cudl 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 ESPECIFICO: Cuando se espera que la persona realice la

actividad.

Estos componentes permiten asegurar un resultado muy especifico que
podrd evaluarse posteriormente para determinar en que medida el paciente ha

alcanzado los objetivos fijados para él.

4.3.3.4 Ejecucion

Es la puesta en prdctica del plan:
» Recogida y valoracion de datos.
e Realizacidn de actividades de enfermeria.
» Registro de los cuidados de enfermeria
e Comunicacidn verbal y escrita de lo ejecutado

e Mantener el picn actualizado.



4.3 3.3 Evaluccidn

En esta fase se determinard como ha funcionado 2l plan de cuidados de
enfermeria. Se realizard una nueva valoracién exhaustiva de todo el plan de

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

N

slan de cuidindos posible norg 2i paciznte. Tdentificancy a3 camiiog nzc2saric
; :

Y
th

{

para mejorar este plan. (ALFARQ, 1933)

4.4 PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES

4.4 1 Necesidad:

En la obra de Henderson no aparece ninguna definicién concreta de
necesidad, aunque si sefiala las 14 necesidades bdsicas del paciente.
La satisfaccién de cada una estd condicionada por aspectos bioldgicos,

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

interrelccionan.

Henderson deduce que el concepto de neceasidad no tiene el significado
de carencia o problema sino de requisito y aunque algunos podrian considerarse
esenciales para la supervivencia fisica, todas son requisitos fundamentaies
independientes pera mantener !a integridad, entendida como la armonia de

todos los aspectos del ser humano.



1. Necesidad de Oxigenacion.
. Necesidad de Nutricion 2 hidra*acién.
. Necesidad de Eliminacidn.

. Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.

O A W N

. Necesidad de Descanso y suerio.
. Necesidad de User przndes ce vestir ccecuedes.
. Necesidad de Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales.

. Necesidad de Higiene y proteccién de la piel.

O 0o ~N O

. Necesidad de Evitar los peligros.

10. Necesidad de Comunicarse.

11. Necesidad de Vivir segtn sus creencias y valores.
12.Necesidad de Trabajar y realizarse.

13.Necesidad de Jugar / participar en actividaaes recreativas.

14. Necesidad de Aprendizaje. (FERNANDEZ, 1999)



4.4.3 Conceptos

Cuidados  bdsicos. Conjun’ro de intervenciones terapéuticas,
reflexionadas vy delivercdas, basadas en un juicio profesional razonado y
dirigidas a satisfacer las necesidades bdsices de la persona, ya sea supliendo su
autonomia en aquellos aspectos que lo requiera y ayuddndola a desarrollar su

fuerza, conccimienios o voiuntad.

Independencia: Nivel optimo de desarrollo del potencial de la persona
para satisfacer las necesidades bdsicas de acuerdo con su situacién de vida, se

refiere a aqui y ahora.

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

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

Autonomia: Capacidad fisica y psiquica de la persona que le permite

satisfacer las necesidades bdsicas mediante acciones realizadas por ella misma.

Agente de Autonomia Asistida: Con este nombre se designa a la persona
(familiar o persona allegada) que, cuando el usuario carece de autonomia, hace
por ¢l ciertas acciones encaminadas a satisfacer aquellas necesidades
susceptibles de cierto grado 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. (LULS, 2002)



4.5 SUPUESTOS PRINCIPALES

Virginia Henderson no cité directamente cudles eran los supuestos mds
sefalados que incluian en su teoria de sus publicaciones se han extraido los

siguientes supuestos. (LUIS, 2002)

Enfermeria:
e Tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos.
o Actia como miembro de un equipo médico.
e Actia al margen del médico, pero apoya su plan.
o Debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia.

o Puede valorar las necesidades humanas bdsicas.

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria incluyen todas las funciones

de Enfermeria.

Persona (Paciente)

s Las personas deben mantener el equilibrio bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales que interactien entre si.

» Elpaciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

o El paciente y su familia constituyen una unidad.

o Las necesidades del paciente estdn incluidas an los 14 componentes de

Enfermeria.



* e Salud, es calidad de vida.
o Es fundamental para el funcionamiento humano.
o Reguiere independencia e interdependencia.
+ Favorecer la salud es mds importante que cuidar al enferma.
» Tcda persona conseguird estar sana o manfendrd un buen estado de salud

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

o Las personas que estdn sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad pueden interferir en dicha capacidad.

« Las Enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

o Deben proteger a los pacientes de lesiones mecdnicas.

+ Deberan reducir al minimo la posibilidad de accidenftes.

e Los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las
Enfermeras en las que basan sus prescripciones para aparctos de

proteccion.

Deben conocer las costumbres sociales y las prdcticas religiosas para

valorar los riesgos (LUIS, 2002)



4.6 ANATOMIA CEL APARATO REPRCLDUCTCR FEMENINO

. . Para facilitar estudio del aparato reproductor femenino, este se divide
en Crganos Genitales Externos, que son las partes visibles desde el exterior,
que comprenden el conjunto de drganos y que se encuentran desde el borde
inferior del pubis el perine y que genéricamente se les conoce con el nombre de
vulva, incluye: Monte Pubiano, Labios Mayores, Labios Menores, Clitoris,
Vestibulo, Meato Urinario, Himen, Horquilla, Perine o Rafe medic (Fig. 4.1} v
Organos Genitales Internos a los cuales se les da mas importancia en este
tema: Vagina, (Cérvix, Istmo y Cuerpo), Trompas de Falopio (Porcidn
intersticial, Porcién Istmica, Porcién Ampular), Ovarios (Fig. 4.2.).

Moz nangao
Tl

Soonzumae Sors
LAMOSTEHIES

Sazecuaee Raenalin

. Crgenos genitales internos de la mujer (MONDRAGON 1977).
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ta Yagina conduc*3 virtual; mdsculo membranoso que se extiende desce
la vuiva hasta ei Utero; se relaciona con la vejiga por su cara anterior, y con el
recto, por su cara posterior (Fig. 4.3.). Sirvz como conducto excretor del dtero
(menstruacidn, secreciones): drgano de la copula y conducto del parto. Su
direccidn 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 Utero formando los fondos de saco (anterior, posterior y laterales). Se
encuentra formada por epitelio pavimentoso, capa muscular y tejido conectivo.
Se snstiene or <y citio madionte loc loamentor Cardinales de Mackenrodt y el
misculo elevedor delano, que la divide an una parte interna (intrapelvica) y otra
externa (perineal).

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

Utero. Organo muscular, hueco, situado en la parte profunda de la pelvis,
de forma perimorfe; esta invertido y aplanado ligeramente en sentide antero
posterior. La cara anterior de este drgano se relaciona con la vejiga, la
posterior con el recto, las laterales con los uretes,y lainferior con la vagina, la
cual se inserta en su parte cervical, dejando una porcidn supravaginal y otra
intravaginal. Mide de 7 a 8 cm de longitud total y de 5 a 6 cm de ancho en la
parte fundica (Fig. 4.4. a).



~

Para estudier el ltero, 2ste se divide en fres partes: a) suerze o zarte
superior; b) istmo, que es la zena donde se adelgaza formando una depresidn, y
c) cerviz o parte inferior. :

tl dterc 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
criging una seric de refuerzos que dan wger a ios eiementos de Tijccicn cel
dtero, que son: a) ligamento redondo, que parte del fondo uterino, penetra al
conducto inguinal y termina esfumdndose en los labios mayores; b) ligamento
Utero sacro, que se extiende de la cara posterior del istmo, rodea el rectoy se
fija en la cara anterior del sacro; ¢} ligamento cardinal o de Mackenrodt, que
parte de la porcidn lateral del istmo y de la parte superior de la Vagina, llega
hasta la pared pélvica y se inserta en el misculo 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 dtero a la pared pélvica, y f) ligamento dtero ovdrico, que se
extiende del cuello uterino y se inserta en un extremo del ovario (Fig. 44, dy

e).

MEDIA Muscular o Miometrio. ES la mas gruesa y resistente; esta
formada por fibras musculares lisas dispuestas en capas entrelazadas vy
mezcladas con tejido eldstico constituido por fibras circulares, longitudinales y
arciformes (Fig. 4.4. ¢).
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Fig. 4.4. Aspectos anatdmicos del Utero: a) dimensiones; b) partes anatdmicas;
c) disposicion de las fibras musculares: d) elementos de suspensién, cara

posterior; e) elementos de suspensién cara anterior (MONCRAGON 1997).

INTERNA Endomerrio. Capa que reviste la cavidad uterina, que sufre
cambios ciclicos por efecto hormonal y que al desprenderse da lugar a la
menstruacién. £sta formada por un epitelio columnar que contiene gran cantidad

de gldndulas y vasos sanguineos de dos tipos: arterias rectas y arterias en
espiral.
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Ce ccuerdo a sus zlementos de sostén, el utero tiene cierta movilidad y
puede estar en: anteversion, situacién intermedia o retroversidn (Fia.
435 : :

B S.socién nismton 2
’ leTISanal

ERtsle ool
irorsl

Fig. 4.5. Diferentes posiciones del (tero (Mondragdn 1997).

Cervix. Tiene forma cilindrica; su longitud es de unos 3cm; posee un
orificio interno, otro externo y un canal cervical (Fig. 4.6.); la insercién vaginal

lo divide en dos porciones: intravaginal y supravaginal. La porcidn 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
6rganos constituyen dos conductos, uno a cada lado del dtero, de 10 a 12cm de
longitud por 1 a 2 cm. de didmetro externo. Son una prolongacidn de los cuerpos
uterinos, que se dirigen lateralmente hacia fuera y adelante. Su didmetro
intferno de 1 a 2 Mm., es continuacién de la cavidad uterina. Las trompas
terminan en la cavidad peritoneal, cerca del ovario (Fig. 4.7.). Estdn constituidas
por tres capas a) externa, serosa o peritoneal; b) media o muscular; C) interna,
TUCS3G ¢ endosaipink. Tiene fres partes anatomicas: Intersticiai o intramural,
istmica y ampular (Fig. 4.7.a).

Fig. 4.7. Situacidn anatdmica de las trompas de Falopio (Mondragén 1997).
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Fig. 4.7. Aspectos cnatdmicos de las trompas de Falopio: a) segmentos

tubarios, b) capas histoldgicas, c) aspectos de la luz tubaria (MONDRAGON
1997).

Ovarios. Son dos drganos ovoides aplanados, sélidos y blanquecinos, cada
uno de los cuales mide 4x3xd2.5cm; estdn localizados en la porcidn lateral de la
pelvis (fosa ovdrica), en intima relacién con la parte distal de la trompa. Los
ovarios tienen una parte central, la medula, otra interna, la corteza y gran
cantidad de vasos. Estos dos érganos son los que se encargan de la produccién
de las células reproductoras y constituyen la fuente principal de hormonas
femeninas: estrégenos y progesterona (Fig. 4.8.).



~ -

-2

Fig. 4.8. Corte de un ovario (MONDRAGCN 1997).

Peritoneo. Envuelve la pared abdominal en su cara interna, se reflejay
cubre el fondo y la cara posterior de la vejiga; asi mismo se refleja para cubrir
la cara anterior del tero formando un fondo de saco, en su parte media cubre
la totalidad de la cerviz y la porcién superior de la Vagina, y se refleja dando
lugar al fondo de saco de Douglas, para ascender nuevamente recubriendo la
cara anterior del recto (Fig. 4.9.).

Fig. 4.9. Corte esquemdtico del peritoneo (Mondragén 1997).
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4 6.1 FISIOLOGTIA DEL APARATO REPRCODUCTCR FEMENING

Sistema Hormonal Femenino. Como en el vardn esta compuesto por tres
diferentes jerarquias de hormonas:

1 Hormona Hipotalamica liberadora: liberadora de gonadotropinas.

2 Hormona de ia KIgoTiSIS AnTericr: la Hormona estimulante del foliculo
(FSH) y la Hormona Luteinizante (LH).

3 Hormonas ovdricas: Estrdgenos y Progesterona que los ovarios secretan
como respuesta a las hormonas de la Hipdfisis anterior.

Las Hormonas Gonadotropinas de la Hipéfisis Anterior. Los cambios
ocurren en los ovarios durante el ciclo sexual dependen por completo de la
secrecién de hormona gonadotropina por parte de la hipéfisis 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 dfios, la hipéfisis 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 afios; esta
culminacion recibe el nombre de menarcay este periodo de vida se le conoce
como pubertad.

La hipéfisis anterior secreta dos hormonas diferentes que son esenciaies para
la funcién de los ovarios, 1)Hormona estimulante del foliculo (FSH) y 2)
Hormona Luteinizante (LH).

Crecimiento Folicular y Funcion de la FSH. Los foliculos
primordialmente constan de un solo évulo y una capa czlular granulosas que lo
rodean, estos no crecen durante la infancia sino hasta la pubertad con el
aumento de la secrecién de la hormona FSH y LH.

La primera etapa del crecimiento folicular es el desarrollo del dvulo
mismo y de las capas adicionales de las células granulosas; en este momento el
foliculo recibe el nombre de foliculo primario. Unas cuantas semanas antes de la
ovulacién se desarrollan muchas mas capas de células granulosas asi como



céluias tecaes, alredecor de estas, ias cziuias tecaies nacan en el estroma cel
ovario y la combinacién de ambas secretan las hormenas ovdricas estrogeno y
progesterona.
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Fig. 4.10. Fases de crecimiento folicular en el ovario (MONDRAGON
1997).

Foliculo 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 estrégenos, la
acumulacidn de este liquido en el foliculo determinan que aparezca un antro,
dentro de la masa de las células granulosas v teceles , después de la formacidn
de este antro, ambas células contintian su proliferacion la secrecién se aceleray
cada uno de los foliculos recibe el nombre de foliculo vesicular.

Maduracién de un solo foliculo, atresia de los remanentes. Después de
la semana o mds de crecimiento antes de la ovulacidn uno de los foliculos supera
su crecimiento a los demds; el resto comienza a involucionar y por esta razén se
les llama atresicos, el foliculo que mds se desarrolla secreta mas estrégeno y
esto origina un efecto de retroalimentacién positiva en este foliculo local tnico
debido a que el estrégeno adicionel origina un eumento en los receptores de
FSH y LH en las células granulosas y tecales y se promueve el aumento
explosivo del volumen de secracidn de liqguido y hormonas hacia el foliculo
mientras que las grandes cantidades de estrdgenc actian sobre el hipotdlamo
impidiendo el crecimiento de los foliculos menos desarrollados, que aun no
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inicien su propie estimulecion intrinseca de retroalimentacién positiva. Este
tnico foliculo que alcanza su tamafio para ovular de 1.5cm en el momento que se
produce la ovulacidn. :

LaLH es necesaria para la ovulacién; El aumento preovulatorio de LH, es
necesaria para el crecimiento folicular final y la ovulacién, sin ella el foliculo no
progresa a la etapa de ovulacidn, dos dias antes, por parte de la Gldndula
Hipofisiaria Anterior, la secrecion de LH aumenta hasta sextuplicar o duplicar
ia canTicad previa nasTa aiccnzar su nivel dleciseis horas antes de la ovulacion
en este momento aumenta también la FSH y ambas acttan ocasionando un
crecimiento acelerado del foliculo que culmina en ovulacidn.

El Cuerpo Luteo y Fase Luteinita del Ciclo Ovdrico. El dia anterior a la
ovulacién las células granulosas sufren cambios quimicos y fisicos bajo efecto
de la LH, luteinizacion de esta forma la masa de células granulosas que estdn
en el ovario en el foliculo roto y se convierte en cuerpo luteo, este secreta
grandes cantidades de progesterona y estrdgenos, crecen y se desarrollan
inclusiones ldpidas de color amarillo, este crece hasta alcanzar un tamafio de 1.5
cm., 7 u 8 dias después de la ovulacidn se comienza a involucionar y pierde su
funcién y caracteristicas doce dias después de la ovulacién aproximadamente,
convirtiéndose en cuerpo blanco.

La LH ayuda a la conversion de células luteinitas asi como el grado de
crecimiento de cuerpo luteo. Terminaciéon del ciclo ovdrico y comienzo del
siguiente ciclo. Dias después de la fase lutea el estrégeno y progesterona
provocan un efecto de retroalimentacidn, al hipotdlamo para disminuir la
secrecion de FSH y LH, y no crecen mas foliculos en el ovario, sin embargo
cuando el cuerpo luteo se degenera por completo, la perdida de supresidn
permite que la hipéfisis reinicie la secrecién de FSH y LH en cantidades
crecientes iniciando la produccién de nuevos foliculos y un nuevo ciclo ovdrico.
Al mismo tiempo la disminucién de progesterona y estrdgeno producen la
menstruacién (MONDRAGON, 1997).
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4.7 AISTCRECTCMI

El Histerectomia es la extirpacién quirdrgica del dtero, y uno de los
procedimientos quirdrgicos mads frecuentes, esta indicada en un gran numero de
casos, que varian desde situaciones en las que la vida esta amenazada, como
cdnceres, hemorragias incontrolables o infecciones graves, a padecimientos con
infecciones inflamatorias pélvicas, recurrentes, endometriosis graves, tfumores
fibrosos grandes, sangrado tras veginal excesivo y en elguncs de los casos es un
factor determinante que salva la vida de una paciente.

La Histerectomia puede ser realizada después de una cesdrea y el
padecimiento recibe el nombre de Cesdrea Histerectomia o bien puede
extirparse el dtero post-parto en cuyo caso se denomina Histerectomia post-
parto.

A) Cesdarea Histerectomia. Extirpacion quirtrgica del Utero consecutiva
a una operacién cesdrea, puede ser inmediata si se realiza en el mismo tiempo
guirdrgico, o tardia, en una segunda operacidn.

B) Histerectomia Post-parto. Extirpacidn quirtrgica del Gtero durante
el puerperio; es decir segin el momento en que se realiza puede ser inmediata o
tardia.

Se considera que la Cesdrea Histerectomia se practica enun 0.5% de las
cesdreas y que la Histerectomia Post-parto es necesaria en uno de cada 1.000
partos, sin embargo, estas cifras varean mucho de una institucion 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-quirdrgica elevada, razones psicoldgicas y educacionales de la
paciente, falta de conocimiento acerca de la funcién menstrual y de la
sexualidad, factores institucionales, faltfa de recursos técnicos (sangre,
laboratorio, analgesia) o recursos humanos (experiencia del cirujano), factores
econdmicos, factores sociales importantes.



La Cesdrea Histerectomia cuede tener indicacicnes de tres Tipos:

Absolutas. No queda otro recurso que practicar la Histerectomia: Por
ejemplo, en caso de ruptura uterina multiple, acre=ismo placentario multifocal,
atonia uterina incontrolable, entre otras.

Relativas. No es indispensable practicar la  Histerectomia en ese
momento pero se aprovecha la cesdrea para resolver el problema en forma
integral; Por ejemplo patologia de! Gtero( cicatrices, carcinoma Cervico uterino)
miomas, varices, patologia agregada (diebetes, toxemia).

Electivas. Se escoge la Histerectomia como método para evitar la
fecundidad y prever patologia futura; Por ejemplo, problemas sociales,
psiquidtricos. También puede ser voluntaria.

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

Las indicaciones de la Histerectomia Post-parto son generalmente
absolutas y se deben a otras causas principales: Hemorrag'as, infeccién y
cdncer. '

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

Infeccion. En amnioitis severa, endometritis grave.
Céncer. En casos de cdncer cervicouterino, ovdrico.

Hay una variante de Histerectomia que consiste en extirpar por via
abdominal el Gtero grdvido y su contenido. Este procedimiento se denomina
Histerectomia en bloque y tiene las indicaciones siguientes.

* Embarazo molar de repeticion o en paciente de edad avanzada o gran
multipara.

* Embarazo del primer trimestre coincidente con cdncer cervicouterino.

* Huevo muerto y retenido complicado con proceso séptico.

* Obito fetal con infeccidon amnidtica severa (NONDRAGON, 1997).



4.7.1 Pruebas de laboratorio y otras:

En la mayoria de los casos que existe una indicacién absoluta para
realizar una Histerectomia, el problema obstétrico es de urgencia y reviste
gravedad. Se debe tratar de que las condiciones preoperatorias sean lo mds
favorables posibles.

Laberatoric: Slemgre gue e&3te ndicada una misterectomia  esTan
indicadas las siguientes pruenas de laborarorio:

Grupo Sanguineo y Factor RH

Biometria Hematica

Quimica Sanguinea

Examen General de Orina

Cruzar sangre o solicitarla al banco de sangre.

Ultrasonido: Mediante este se puede corroborar la presencia de miomas
en @ matriz, el tamafio y la cantidad de estos, asi como hasta que grado ha
afectado a la matriz el tamafio de esta y alguna otra anormalidad que sea de
utilidad para el ginecélogo.

4.7.2 Complicaciones:

Las complicaciones mds frecuentes de la Histerectomia Post-parto en
bloque y Cesdrea Histerectomia son las siguientes:

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

* Hemorragia: de algln pedicuro vascular de vasos uterinos ligamentos
redondos, trompas o de copula vaginal.

* Urinarias: lesiones traumdticas de vejiga y/o uréteres, ligaduras o
acodaduras de uréteres, fistulas uretrales, besico vaginales o rectales.



* Alteraciones de la coagulacion sanguinea

* Insuticiencia renal aguda.

4 7.4 Mortalidad

Gracias al avance logrado en las técnicas quirirgicas y en las
instalaciones hespitalarias, ha disminuido considerablemente la mortalidad
materna, por este concepto. Las cifras actuales oscilan entre un 2 y 4%. Esta
mortalidad tan alta no se debe Gnicamente a la técnica sino a las complicaciones

que se presentan.
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4.8 MICMATOSIS UTERINA

MIOMAS

Incidencia y caracteristicas: Estos tumores ocurren el 20% de las

mujeres después de los freinta anos de edad, los miomas rara vez se
desarrollan después de 'a menorcusic los *uraras suc ! hzzon aites pucien
regresar ligeramente después de ! menopausia pero ios importantes no

desaparecen.

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

Manifestaciones clinicas: Los miomas pequerios no causan sintomas una
vez que crecen la primera indicacion de la presencia de un tumor es una masa
palpable y el sintoma principal una menstruacion excesiva o prolongada con
pocos cambios y sin alteracién. El dolor depende de la presién en los érganos
adyacentes los sintomas secundarios pueden ser una situacidén de lasitud
debilidad general anemia y molestia abdominal baja.

Medidas diagnosticas: Se efectia principalmente para descartar un
cdncer, Citologia, Dilatacién Legrado y biopsia cervical.
El diagnostico se establece por palpacién abdominal y bimanual.

Tratamiento: Sila paciente esta en la edad de la gestacién y desea tener
hijos el tratamiento es conservador, a)en tumores pequefios miomectomia
b) si el tumor es grande histerectomia c) se conservan los ovarios si el tumor
es grande y si hay hemorragia excesiva Histerectomia.
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4.8.1 TRATAMIENTO CONSERYADCR

Las hormonas que se utilizan para este tratamiento son hormonas esteroideas
naturales. Se administran por via oral, como comprimidos de toma diaria, o
mediante parches que se pegan a la piel y liberan la hormona que contienen de
farma centinue ol ferreate circulatoric, Tkisten Taimuien pruoiras que se

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

En general los estrdgenos se administran de forma continua, y la progesterona
durante doce dias. La razdén de combinar la progesterona con los estrégenos es
disminuir el riesgo de aparicion de cdncer de endometrio; las mujeres a las que
se les ha realizado una histerectomia no precisan esta combinacién. Los
estrégenos estimulan el crecimiento del endometrio, que es el epitelio que
recubre el interior del Utero; si no se afiade progesterona, los estrégenos
pueden estimular en exceso el endometrio. Cerca del 90% 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 estd empezando a emplear la terapia de sustitucién hormonal continua
combinada, que consiste en la administracién simultdnea y continua de las dos
hormonas; esta modalidad terapéutica deberia evitar la menstruacién.

Muchas mujeres que reciben este tratamiento lo abandonan al cabo del afio
debido seguramente a los efectos secundarios. Los efectos secundarios mds
frecuentes son los calambres musculares, la tension en las mamas y la
sensacion de nduseas. Estos sintomas casi siempre desaparecen a los pocos
meses, y es recomendable perseverar en el tratamiento. Algunas mujeres
refieren que ios parches producen una irritacion de la piel. Se considera que 2!
tratamiento de sustitucion hormonal debe administrarse durante cinco arios
para conseguir los mdximos beneficios en proteccion cardiovascular vy
prevencion de osteoporosis.

Se ha debatido la relacidn entre la terapia de sustitucion hormonal y el cdncer
de mema: ningdn estudio realizado ha demostrado que exista un vinculo.
Considerando que, en el grupo de mujeres posmenopdusicas, las enfermedades
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cardiovasculares preceden al cdncer como causa de muerte, podria ser mds
bereficiosa la reduccion que se produce en el riesgo de apoplzjia o ataques
cardiacos, que la preocupacidn por el hipotético aumento de riesgo de cdncer
de mama.

Las mujeres hipertensas pueden recibir este tratamiento. Por oposicidn a lo
que sucede con las pildoras anticonceptivas, la terapia de sustitucién hormonal

ne produce aumento de ¢ fensida arteriaini Gdimeaiy eirieago de Tromoesis o

apoplejia (ENCICLCPEDIA ENCARTA, 20G3).



5. VALORACION DE ENFERMERIA .
5.1 PRESENTACION DEL CASO
Estudio realizado del 12 de Junio al 15 de Agosto de 1995

Se trafa de paciente femenino ae 43 ancs. tao. Civil: Casade. Mcdre de
tres hijos de 23, 25 y 27 aflos. Escolaridad: Primaria. Ocupacidn: al hogar.
Religién: Catdlica. Nacionalidad: Mexicana.

Lugar de procedencia: Ecatepec Estado de México.
Persona responsable: Moisés Vdzquez Rodriguez
Ocupacién: Obrero

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Vivienda en zona urbana, casa propia la cual cuenta con 3 recamaras,
cocina, sala, comedor, bafio, servicios de saneamiento e intradomiciliarios, agua,
luz, teléfono, etc.

Hdbitos alimenticios regulares en calidad y cantidad, bafio y cambio de
ropa todos los dias, aseo bucal 2 o 3 veces al dia, tabaquismo negado, alcohol en
ocasiones.

ANTECEDENTES 6INECOOBSTETRICOS

Menarca: 12 afios. Ritmo: 28x5. Eumenorreica. IVSA: 19 afios. Una pareja
sexual. 6 IIT, P IIT, C 0, A O. FUP 23 afios. FUM 2 de agosto. DOC: Maerzo
1994, aparentemente sin alteraciones. MPF: DIU desde el nacimiento de su
ultimo hijo a los quince afios se le cambio y realiza revisiones cada cfio sin
presentar alteraciones pero actualmente se retira por la presencia de sangrado
abundante.



ANTECECENTES PERSCNALES PATCLCGICOS
Alérgicos negados, quirirgico: plastia inguinal derecha a los 32 aros,
apendicetomia a los 45 afios, traumdticos y transfusionales interrogados y
negados: Padece Miomatosis uterina detectada por ultrasonido y signos y
sintomas hace tres meses, con tratamiento terapéutico.

5.2 EXPLORACION FISICA

Peso: 62kg. Talla: 1.50cm. Edad: 48 anos. 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 cronoldgica.

CABEZA: Cuero cabelludo !:idrataedo, implantarién adecuada de cabello,
pupilas normoreflexicas, nariz central permeable, cavidad oral integra, piezas
dentales faltantes de 2° molar superior derecho y 3er molar superior izquierdo,
pabellones auriculares bien implantados.

CUELLO: Normo cilindrico, sin presencia de nédulos ni megalias.

TORAX: Con ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, frecuencia
normal, campos pulmonares sin estertores ni sibilancias.

ABDOMEN: Blando, deprecible, peristasis presente, sin presencia de
nédulos u otras alteraciones y poco dolor a la palpacion y exploracién

ginecoldgica.

GENITALES: Con Presencia de sangrado aumentado en cantidad sin olor
fétido.

EXTREMIDADES: Simétricas, sin alteraciones.



5.3 ANTECEDENTES DE PADECIMIENTO ACTUAL

La paciente refiere haber iniciado la presencia de la menstruacion hace
tres meses en cantidad aumentada, retirdndose ai mes y reiniciando en la misma
cantidad, pero este uitimo mes el sangrado ya no seso y aumento en cantidad se
fleva un control medico y tratamiento terapéutico.

Teniende éxifo el *retamiento se retiro la menstruccién y el sangrado
abundante por un mes pero reinicio al siguiente mes.

Se Realiza una revisién ginecoldgica con espejo vaginal, encontrando
sangrado aumentado en cantidad. Motivo por el cual se le solicita la realizacién
de un ultrasonido obstétrico.

En este se encuentra Gtero anteverso y lateralizado hacia la derecha
mostrando bordes regulares y bien definidos con una ecotextura miometrial
heterogénea a expensas de la presencia de imdgenes hipoecoicas de localizacién
miometrial hacia el fondo y cuerpo en relacién a la presencia de miomas con
didmetros de 8 a 24mm. En su interior no se observa presencia de imagen eco
Jénica en relacién a la presencia de endometrio. El cervix se encuentra cerrado
y largo. Fondo de saco de douglas se encuentra sin presencia de liquido. El
dtero presenta didmetros de 83x45x84mm. Ovarios con forma, tamafio y
situacién normal con bordes requlares y bien definidos con una ecotextura
homogénea y con didmetros de: a)Derecho 32x16x23m y volumen de 6.1 CC. b)
Izquierdo 24x16x19 y volumen de 3.8.

Impresion diagnostica: Miomatosis uterina y ovarios con caracteristicas
normales. (Fig. 5.3.1)
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(Fig. 5.3.1. Ultrasonido realizado a la Paciente: RM.D. el 13 de Agosto
2005)

Iniciando asi tratamiento de control en su domicilio durante ocho dias y
con estas indicaciones el sangraco disminuye por completo pero reinicio al mes
siguiente por lo que se continuo el manejo obstétrico y quirdrgico.



5 4 VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN VIRGINIA HENDERSON

R. M. D. Femenino de 48 afios 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 anos. Residente Ecatepec Edo. Méx. Ocupo la cama 106-A del

. :
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de Agosto del presente afio, con Hemorragia severa para la realizacion de la
Histerectomia por miomatosis.

Adgquiriendo la informacion de forma directa se realizo la valoracién de
necesidades encontrando que:

1. NECESIDAD DE OXIGENACION
DATOS SUBJETIVOS

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

2do dia: La paciente de acuerdo a lo que se ve se encuentra consciente
tranquila con ligera palidez de Tegumentos, asi como no tener dificultad para
respirar ni necesidad de oxigeno.

DATOS OBJETIVOS

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




3 2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

DATOS SUBJETIVOS

ler dic: La bpaciente concientz  tranquila con mucesas orales

semihidratcedas ya gue se mantiene tajo ayuno durante las primeras ocho horas
después de post-operada.

2do dia: Se le inicia la via oral con dieta liquida tolerando la
favorablemente y asi mismo se inicia la dieta blanda hasta llegar a tolerar la
normal.

DATOS OBJETIVOS

Paciente con buena coloracidn 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 cirugia, se le brinda dieta liquida
tolerdndola favorablemente sin presencia de nausea o vomito, por ello en la
tarde se le ofrece dieta blanda sin presentar ningin malestar y por ultimo al
ofrecerle la dieta normal se observa que la tolero favorablemente, también se
observo que presenta una buena masticacion y deglucion.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION
DATOS SUBJETIVOS
ler dia. La paciente refiere la necesidad de orinar en las primeras ocho
horas después de lacirugiay no haber evacuado durante las primeras 12 horas
después de la misina, pero si presenta gases intestinales.
2do dia: La paciente sigue orinando en cantidad, caracteristicas vy

ocasiones normales y asi mismo presenta una evaluacién de caracteristicas
normales y sin dolor, ni esfuerzo.



40

DATOS OBJETIVOS

Se presenta la primera miccion antes de las ocho horas de post- operada
con volumen aproximadamente de 250 ml. cada una, de color amarillo
transparente, no fétido. No hay edema ni catéteres. Asi mismo después de las
doce horas de la cirugia se presenta la primera evacuacidn de caracteristicas
Aormaies: pien Tormaca, ce coler cafe, sin olor fétido, sin dolor, ni 2sfuarzo.

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION

DATOS SUBJETIVOS

Refiere ser muy friolentay presenta frié después de la cirugia por lo que
solicitay se le brinda un cobertor.

DATOS OBJETIVOS

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

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA
DATOS SUBJETIVOS

ler dia: La paciente se encuentra en una posicién de decubito dorsal
durante las primeras horas de post-operaday solo refiere si puede cambiar de

posicidn ya que se encuentra un poco molesta de la espalda y asi sentirse mas
cémoda para poder aliviar un poco el dolor y poder descansar.



2do dia: Se incorpora para el bafio ayudada por su esposo,
manifestando dolor en herida quirdrgica pero logra el bafio completo y solo
presenta un poco de dolor y ardor en la herida quirirgicd asi como para la de
ambulacién, su postura es inadecuada ya que se arquea para deambular.

DATOS OBJETIVOS

acienie ccnsciente, orienfada en sus tres estercs, nay probiemas para
dominar sus movimientos voluntarios e involuntarios ya que se siente debil al
incorporarse, musculos formados y con buen tono, realiza movimientos lentos,
con miedo a lastimarse, hay sensibilidad, su postura es arqueada, se le dificulta
la de ambulacién durante el segundo dia pero poco a poco se va mejorando la
postura.

6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
DATOS SUBJETIVOS

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

2do dia: Se logra conciliar el suefio ya que se le administran analgésicos
que alivian el dolor, la de ambulacidn y bafio también le ayudan en su proceso de
recuperacion y eso favorece un buen descanso.

DATOS OBJETIVOS

La paciente se encuentra un poco adolorida, con ligeras ojeras, sin poder
conciliar el suefio al presentarse el dolor. Esto solo se presenta el primer dia
después de la cirugia. Durante el segundo dia con la administracién de
medicamentos se logra aliviar el dolor y con ello la paciente concilia el suefio y
descansa toda la noche.



7. NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR
DATOS SUBJETIVOS

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

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

DATOS OBJETIVOS

No usa pafial, acepta el uso de bata hospitalaria aunque por el cambio de
temperatura cuando se bafia usa también su pijama, sus movimientos para
vestirse son limitades ya que hay que cuidar la zona de la herida quirdrgicay la
venoclisis, para el dia segundo sus movimientos son mas coordinados y le
favorece que se retiran soluciones parenterales asi es mas fdcil el vestirse.

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA
. PIEL

DATOS SUBJETIVOS
La paciente refiere preocupacidon por que la herida le cicatrice bieny que

no exista infeccidn, asi como el quererse bafiar lo mas pronto posible bafio y
aseo de cavidades diario.



DATCS CBJETIVCS

La paciente se observa limpia, higiene adecuada, olor corporal no fétido,
sin presencia de halitcsis, ufias limpias y cortas, cuero cabelludo hidratado,
cabello limpio y brilloso, la herida quirdrgica limpia y seca con aposito estéril y
vendaje compresivo abdominal limpio, sangrado tras vaginal escaso, herida
quirdrgica con buen color sin alteraciones aparentes.

DATOS SUBJETIVOS

La paciente revisa la habitacién y manifiesta estar a gusto con la misma
ya que le inspira tranquilidad y seguridad de que todo estard en orden.
DATOS OBJETIVOS

En su habitacion se observa t 1ena higiene, todas las cosas en su lugar, 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 acompafiada todo el tiempo de sus esposo e
hijos y siempre esta comunicando sus inquietudes a ellos, con nosotros es
cooperadora en todos lcs aspectos de técnicas de Enfermeria que le tenemos
que hacer y se comunica sin ningdn problema.



DATOS CBJETIVOS

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 SESUN CREENCIAS Y VALORES
DATOS SUBJETIVOS

La paciente refiere ser catélica, sus creencias no le generan conflictos,
su valor principal es su familia. Efla dice que la vida es una bendicién 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
exploracién fisica, no tiene ningin objeto que indique sus valores o sus
creencias, acepta la solicitud y donacién de sangre, asi como la transfusién en
caso de ser necesario.

v
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12. NECESIDAD DE TRABAJTAR Y REALIZARSECZ
DATOS SUBJETIVOS

ler dia.- La paciente se encuentra en reposo absoluto ya que después de
la cirugia no puede levantarse por la anestesia.

2do dia.- La paciente empieza hacer mas actividades como la de
ambulacién y bafio pero es légico que no va a realizar las mismas actividades que
realizaba antes de la ciruoia.

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 disminucién de movilidad e
independencia en sus movimientos y actividades cotidianas, asimismo manifiesta
sentirse un poco intranquila ya que estard en reposo durante mucho tiempo,
pero lo que la ayuda es pensar que es por tener una buena recuperacion, para asi
integrarse a sus actividades anteriores a la cirugia.

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

DATOS SUBJETIVOS

Le gusta estar ocupada en algo, el estrés no influye para nada en ellg, se
distrae con un poco viendo la tele en su habitacién.

DATOS OBJETIVOS

Se observa limitada en sus movimientos y eso le impide el realizar
actividades recreativas por el mismo dolor y cicatrizacién de la herida, pero
esta con optimismo para su pronta recuperacion.
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14, NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DATOS SUBJETIVOS

La paciente manifiesta todas sus dudas sobre la cirugia y sus posibles
complicaciones asi como el hecho de que se le ensefie todo acerca de los
cuidados post- quiridrgicos que le ayuden a no tener complicaciones.

DATOS OBJETIVOS

Los érganos 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 recuperacién y el cuidado de su
herida quirdrgica, para evitar complicaciones asi como su esposo y sus hijos
expresan sus dudas para ayudarla en los cuidados.



6. DIAGNCSTICOS DE ENFERMERIA
6.1 ANALISIS Y FIJACION DE PRICRIDADES
Analisis

Por los datos recogidos, la sefiora R.M.D. hasta su ingreso era una
persona que se valia por si misma para todas sus actividades, con hdbitos de
vida saludables v adecuados a su edad. Su esposo e hiios 2sta con ella casi todo
el tiempo, ambas conscienTes de que &S una eTGpe rensitoric, y que pronto se
recuperard.

La paciente manifiesta querer recuperarse lo mds pronto posible y
reconociendo que le es muy dificil el aceptar la cirugiay la perdida de un érgano
estd dispuesta a hacerlo, asi como llevar a cabo la prevencién y el auto cuidado,
para poder tener una vida como la de antes.

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

FITACION DE PRIORIDADES

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

> Alteracién de la continuidad de la piel relacionada con procesos
infecciosos manifestado con la coloracidn y secreciones de la herida.

3. Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparicidn o permanencia de otros
problemas:
» Dolor relacionado a la herida quirdrgica manifestado por fascies de
dolor y limitacion de la movilidad corporal.
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~ Riesgo potencial de infeccidn de herida quirdrgica relacioncdo al
cuidado de la herida quirdrgica.

4. Problemas que por tener una misma causa, pueden abordarse conjuntamente.
5. Problemas que tienen una solucién sencilla.

» Alteracion en el estado emocional, con la falta de movilidad
menifzstede per deler v +emor 2 lestimarse.

> Alteracidon del patrén de suefio relacionado al doler manifestado por
insomnio.

> Alteracién de estado emocional en relacidn a la pareja manifestado
por la preocupacién de la paciente por como va a reaccionar su pareja
ante la situacién de la perdida de la matriz.

6.2 DIAGNOSTICO 1

Alteracién de la continuidad de la piel relacionada con procesos
infecciosos manifestado con la coloracién y secreciones de la herida.

FUNDAMENTACION

Cuando existe una herida hay una perdida en la continuidad de la piel y si
no existe un buen cuidado y*un buen tratamiento con antibiéticos la herida se ve
amenazada por un proceso infeccicso.

OBJETIVO

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



CUIDADOS

Incorporar al paciente para
tomar un bano.

Ensefiar al paciente la técnica de
curacién de herida y la colocacidn
de aposito estéril para disminuir
2l rl23gc a2 int2clldin,

Ensefiarle que camine con una
buena postura para su pronta
recuperacion.

Administrar en el horario indicado
cada uno de sus antibidticos que él
medico le halla indicado Cefalotina
de un gramo intravenoso cada ocho
horas y Garamicina de 80 MG
intravenosa cada ocho horas.

Ensefiar al paciente las medidas de
riesgo que propician la infeccion de la
herida como lo son: :

Mantener una adecuada alimentacidn sin
ircitantes ni grasas ni picante, y una
buena hidratacién, aumentar la ingesta
de liquido a 2 o 3 litros al dia, si no esta
contraindicado.

Seguir con el esquema de antibiéticos
via oral en la casa sin suspender!o hasta
completar el esquema que mando el
doctor.

FUNDAMENTACICN

La Higiene es una drea de la salud
_que ayuda al buen funcionamiento
‘del organismo disminuye el riescy
de infeccidon (TORTORA, 2C03).

La curacién de una herida
requiere de técnicas de asepsiay
antisepsia que impiden el
Zzzarrciic Ge microcrgonismes
patégenos y disminuyen la
probabilidad de infeccidn.

El mantener una buena postura
implica la  disminucién  de
molestias musculares y esto
ayuda ala pronta recuperacién
{BRUNNER, 1991).

La administracién de medicamentos
se realiza mediante los cinco
correctos y esto ayuda al buen
tratamiento y evita complicaciones
(BRUNNER,1991)

La buena alimentacion ayuda a un buen
funcionamiento del organisme y no
acumula grasas ni otras elementos que
el organismo no necesita y el agua
complementa el buen funcionamiento

£l culminar un fratamiento nos brinda
amplia proteccién y proteccién para
evitar efectos que no se desean como
una infeccidn.
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EVALUACION

El paciente realiza su bafio manteniendo asi la limpieza de la herida
quirdrgica y siente una sensacién de mejora.

El paciente acepta la de ambulacién asistida tratando de mantener ia
postura y comprendiendo que esta es la mejor y le ayudara a su pronta
recuperacion.

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 alimentacidn y el régimen de restricciones que él
medico indico.



6.3. DIAGNOSTICO 2

Dolor relacionado a la herida quirdrgica, manifestado por fascias de dolor
y limitacion a la movilidad corporal.

FUNDAMENTACION

El dolor es indispensable para la vida normal, nos proporciona informacion
sstre ics estimules del defio ¢ los t2lidos y capecite a los seres humenes pere
protegerse de un dafo mayor. Los pacientes post-cperados 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 cantidad 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 recuperacion le sea mas grata.

CUIDADOS FUNDAMENTACION
Administracién de analgésicos para Verificar los cinco correctos para la
la disminucién del dolor. administracion de un medicamento, esto

nos permitird disminuir el dolor en la
paciente y que su recuperacién sea mas
grata (BRUNNER, 1951).

Fomentar una buena postura en la El mantener una postura corporal

cama para el buen descanso. adecuada favorece el buen
funcionamiento de los misculos y el buen
descanso (BRUNNER, 1991).

Evitar movimientos bruscos que Puede evitarse un gasto energético
propicien el dolor en la paciente. excesivo distribuyendo las actividades y
dejando  suficiente  tiempo para
recuperarse entre unay otra actividad.



CUIDADCS

« Programar adecuados periodos
de reposo.

Mantener un vendaje compresivo
apdominai que permita ia libertad
de movimiento.

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

Proporcionar apoyo emocional y dnimos.

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

FUNDAMENTACION

£l mantener un periodo de reposo
ayuda a tener buen estado de animo.

El vendaje compresivo brinda
sequridad « la paciente nara reclizar
Sus movinientos.

Fomentar la de ambulacién asistiday
el bafio independiente pare ir
midiendo la tolerancia de la paciente
y su grado de recuperacidn
(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
drgano y enfrentarse a una cirugia y su
recuperacion.

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

Sz logra le disminucion de dolor en la raciente lo zuel propercions una

buena recuperacicn.

Se logra incluir en sus habitos cotidianos una buena postura que
disminuye el dolor y ayuda a una pronta recuperacidn.

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

Se explica a la paciente la administracion 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 energia, asimismo
desaparece la fatiga.



$. 4, DIAGNCSTICO 3

‘o
de

Riesgo potencial de infeccidn de la herida quirdrgica- relacionado al

cuidaao de la misma.

FUNDAMENTACION

<

Sina hav una biena hiniene, bugnas téenicas de curacién para ung heride
¢ - 4

I HROLOpLar brOReH

suirdrgica y una Suen seguimienic del tratamiento con antibidticos se corre el
riesgo de contraer infecciones en la herida y esto impida una pronia

recuperacion.

OBJETIVO

Administrar de forma ordenada y en su momento los antibidticos
indicados por el ginecdlogo teniendo en cuenta los cinco correctos para la
administracion y con ello disminuir las posibilidades de complicaciones como lo

es la infeccién.

CUIDADOS

Comentar la importancia que tiene la
administracidn de antibiéticos después de
una  cirugia  mayor para  evitar
complicacicnes como la infeccidn de la
herida quirdrgica. ?

Educar a la paciente para el cuidado de la
herida, en cuanto alimpieza, curacionesy
actividades que impidan la infeccidn.

Ensezfar las *écnicas de curacién de una
herica en su hogar.

FUNDAMENTACION

La Eficacia de los fdrmacos también
depende de la constancia vy
cumplimiento de quien los consume.

Una herida quirdrgica siempre debe de
estar limpiay seca, esto evita el riesgo
de que pueda propagar los
micrcorganismos patdgencs y
procucirse una infeccion.

Dete de conocer la técnica de curacidn
de la herica para que se mantenga
limpiay se evite infeccidn.

gl tabaco puede irritar la mucosa
bucal.



CUIDACCS

Educer a la paciente para el control
alimenticio. Animar al pacienfe a
consumir grandes cantidades de

aaua.

EVALUACION

“+La paciente aprenderd a ser constante en consumo de medicamentos

Yo
A

FUNDAMENTACION

El llever un régimen alimenticio
evita la acumulacion ce sustancias
que no requiere el organismo.

como antibidticos que impiden que se presente una infeccion.

«*La paciente concientiza el dafio que causa el tener una mala
alimentacion y no seguir las indicaciones y recomendaciones que él
medico prescribe.

<+La paciente acepta y practica la técnica de curacién de la herida
quirdrgica en su domicilio v se compromete al cuidado excesivo de

la misma para evitar complicaciones.



6.5 DIAGNOSTICO 4

Alteracidn en el estado emocional relacionado con la falta de Movilidad
maniTestade por dolor y temor a lastimarse.

FUNDAMENTACION

El dolor es la respuesta a algo extrafio que esta pasando en nuestro
cuerpo vy a! tzner unz herics guirdrsica el caerpo se vueive mds susceptibie y
eilo conlleva a temores como e! que se infecte la herida o el solo hecho de
lastimarse.

OBJETIVO

Practicar técnicas de adminisiracién de medicamentos que ayuden a la
paciente a que el dolor desaparezcay 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
segln sus necesidades o como considere para que este trangquilo. El paciente al
estar tranquilo, presentard una relajacién ps.coldgica y fisica por lo tanto la
ansiedad disminuye.

CUIDADOS FUNDAMENTACION
Proporcionar un ambiente tranquilo Reducir los estimulos ambientales
y silencioso cuando el se encuentre favorece la relajacién.
descansando.

No dejar al paciente con dolor mas El  paciente necesita que

del tiempo en gue estén indicados tranquilicen, sabiendo que en ceso de
los analgésicos. necesitar ayuda la tendra.

Durante los periodos agudos de Las medidas puecen ayudar a reducir
dolor se debe hacer: la sensacion de dolor y mejorar el
-Aplicar analgésicos estado de animo de la paciente

-Mantener una buena postura
-Limitar las visitas.
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Ayudar ¢ a paciente a
incorporarse de su  cama,
asistirla 2a ‘a de ambulacidn vy
en el becAo, asi como al

JessTarse 4 20 ndurie ove
emocionc:.
EVALUACION

FUNBAMENTACICN

La buena postura, 2l caminar y
sentirse *ranquile son factores que
ayuden a una pronta y satistactoria
recuperacién.

<+ Se le brindo un ambiente lleno no de comodidades y esto ayudo a que su
recuperacion fuera mas pronta.

<+ Se llevaron a cabo las técnicas de aplicacién de analgésicos lo cual ayuda

a la ceciente a tener une 2stancia nespitalaria tranquila y relajada.

< La paciente al tener o sentir un ambiente tranguilo, se siente cdmoda y

con animo de seguir adelante con su recuperacidn y tratamiento y
disminuye su ecnsiedad y mejora su estado de animo.



5.5 DIAGMNCSTICO B

Alteracidon del patrdn de suefio relacionado al dolor manifestada por
insomnio.

FUNDAMENTACICN

La necesican Ge dermir varia con ia 2dad, 2l estiic de vide, la activided y
el grado de estrés. La persona atraviesa 4 o 5 ciclos de suefio completos con
noche. Si la persona se despierta durante un ciclo de suefio es posible que por la
maniana no se note descansado.

OBJETIVO

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

CUIDADOS FUNDAMENTACION

Favorecer ia relajacién,

Proporcionar un ambiente oscuroy
+

tranquilo. Dormir resulta dificil hasta que

se logra la relajacion. Ei
Permitir que escsja la almohaday la ambiente hospitalario puede
ropa de cama. deteriorar la relajacién.

Garantizar una ouena ventilacion del
cuarto.

Cerrar la nuerta de 'a habitacidn si
el paciente io deseza.



CUIDALCOS
Planificar infervenciones
encaminecas a limitar la

interrupcién del suefio. Facilitar
al paciente por lo menos 2 hrs. de

suern mrerrumnian caca vez,

Si acepta, elevar la cabeza de la
cama 25¢m o usar un yeso con
almohadas debajo de los brazos.

Ensefiar al paciente medidas
encaminadas a favorecer el
suefio:

Tomar un aperitivo rico en
proteinas antes de acostarse por
eje: plo: queso, leche.

Evitar la cafeina.

En caso de dificultad para
dermir, sclir del cuarto y flevar a
cabo una actividad silenciosa,

)

como leer en otro cuarto.

Intentar csonservar los mismos
habitcs de suero durante toda la
semana.

Ayuderie 2n la ruting habitual de
la hora cde acostarse. Por
ejemplo:
Hiciene  personal, aperitivo,
mdsica.

FUNBAMENTACICN

Por lo general, una persona tiene que
completar un ciclo de suerio entero
(70-100 min.) 4 0 5 veces por noche para
sentirse descansado.

Esto puede aumentar la relacién y el
suefio, proporcionado un buen descansoy
limitacion del dolor.

La proteina digerida produce triptéfano
que posee un efecto sedante.

La cafeina estimula el metabolismo y
deteriora la relajacién.

Debe  reservarse la  habitacidn
especificamente para dormir.

Un horario irregular de acostarse y
levantarse puede alterar el reloj
bioldgico, exacerbando la dificultad para
dormir,

Seguir una rutina familiar en el momento
de acostarse puede ayudar a favorecer
la relajacidn y el suefio.



EVALUACICN

< La comgpafia, la charia y un amriente adecuado relajan a la paciente. Por
lo que logra dormir un poco mas de tiempo. La realizacion de tiempos de
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6.7. DIAGNCSTICO 6

Alteracién del estado emocional en reiicidn a la pareja manifestado por
la preocupacién de la paciente por como va a reaccionar su pareja ante la
situacidn de la perdida de la matriz.

FUNDAMENTACION

£l estado emocionel es de gran importancia ya que si la paciente se
Siente triste, preocupcda,qangus‘riada 0 con otro tipo de problema, se limita la
recuperacion y las ganas de salir cdelante con todo lo que involucra una
recuperacion post- quirdraica y todas les complicaciones posibles.



CUIDACCS

Apoyo emocionai animando a la
raciente a sentirse importante
por ella misma y no sobre
estimarse por la cirugia.

Esrimular alic familia aunirse a
un grupo de apoyo para brindar
sostén psicolégico, esclarecer las
actitudes y conducta hacia la
enfermedad de la paciente,y
proporcionar educacién sobre la
enfermedad.

Invelucrar alaparejaen todas las
actividades que se realicen con la
paciente y hacerle sentir que
puede expresar todas sus as.

FUNDAMENTACICN

El Brindarle confianza a la
paciente y con ello apoyo
emocional refuerzan en ella su
sequridad y necesidad de
recuperarse.

Eirecibir apoyo psiceicgico
después de sufrir un evento
de duelo es de gran
importancia ya que ayudaala
paciente a aceptar cada una
de las etapas que conllevan un
procesoe 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.



EVYALUACION

0’0
e

Se platica con la paciente brinddndole apoyo emocional explicdndole la
importancia que tiene eila misma y su cuerpo, el mantenerlo en buen
estado de salud y se logra que la paciente se encuentre tranquila durante
su hospitalizacidn.

Se legra invelucrar ala nareja v a su hilos en cada una de las actividades
que <Se reaiizaren con la pacientz, asi como También 3e loagro que se
interesaran en como ayudarla a recuperarse y aprender los cuidados que
se le realizarian en su hogar.

Se les canaliza a ambos recibir ayuda psicoldgico, programdndoles una
inter 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 BE ALTA

Se le informa a la paciente su alta, se le dan indicaciones a sequir, la paciente
esta conciente de la tarea que le espera en casa, ella sabe que su recuperac+n
depende de ella y estd en la mejor disposicion de sequir al pie de la letra tanto
las indicaciones medicas como las recomendaciones de alimentacion, higiene y
descanso.

*Ketorolaco-30 ma. tabletas tomar unq via aral cada seis horas hasta que
desaparezca 2l doler

*Cefalotina de un gramo. Tabletas tomar una cada ocho horas durante
ocho dias

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 w.a buena hidratacién.

7.2 SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

% Dolor intenso

< Altferacidn de la coloracién en le herida :
<+ Salida de secreciones por la misma herida

» Sangrado anormal o si'este es abundante Cianosis.
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7.3 MCDIDAZ PARA PREYVENIR COMPLICACICNES

Identificar condiciones y situaciones que arriesguen a la paciente a la
exposicion de la herida en el hogar, medio ambiente, la habitacién e
incluso la ropa que usa.

Los estados emocionales intensos, como enojo, temor o ansiedad, pueden
iimitar la pronfc recuperacion ce la paciente.

Realizar los hdbitos higiénicos como el bafio, cambio de ropa y de venda
diaria.

Tomar los medicamentos indicados por él medico segin sus indicaciones y
sin pasar por alto ninguno ni su hora ni su duracién.

Retiro de puntos en una semana para valoracién de la herida.



8. CONCLUSICNES

-

De acuerdo a la realizacion del PAE puedo concluir que este instrumento
tedrico metodolégico me permitié poder llevar a cabo la ordenacion y
jerarquizacion de actividades para el paciente ; por otra parte las actividades
técnicas, administrativas, docentes y de investigacion desarrolladas con el
paciente y su pareja, permiten brindar una atencién integral v de calidad a
parTir de las cuaies se permitira la reincorporccidn de le paciente al contexiec
del cual surgid.

Dentro de las actividades 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 atencién de calidad.

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

5

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



ANEXOS



AnexolVaicracidn compieta segin 2l medelo de Virginia Henderson.

OATOS GENERALES

Nombre y apellidos: Rafaela Morales Diaz Edad: 48 afios
Sevn: fomoning  Nireccidn: Calle norte & No. QA Ruiz Cortiner Pablacign:

Zcarepec Zdc. Méx. Ceupacidn hebitual Al hoaar.

Idioma habitual: castellano. Persona de referencia: Moisés Vdzquez Rodriguez
(esposo).Teléfono de contacto: 58398486 Nivel de instruccién ____ Analfabeto
__Analfabeto funcional _X_ sin problemas para leer y escribir.

Personas que proporcionan la informacion: Moisés Vdzquez Rodriguez (Esposo)
Fecha de ingreso:_17 de Agosto Hora de ingreso: 07:00 hrs.

Unidad de ingreso: Servicio de Ginecologia.  Cama: 106-A.

Procedencia: Domicilio X CCEE__ UCIAS OTROS:
Ultima hospitalizacién: Hace 2 afios.

Orientacidn diagndstica Médica:
Motivo de lanhospitalizacidn segiin el usuario: Por hemorragia ‘mportante debida
a miomatosis uterina

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

PERSONALES: Cirugia de plastia umbilical a los 32 afios y Apendicetomia a los
43, traumdticos, transfucionales, interrogados y neqados

<

FAMILIARES: Interrogados vy negados.
Alergias conocidas: Ninguna

Tratamientc Domiciliario:

Dieta (con o sin prescripcion): Dieta_normal con abundantes liquidos.
Medicacion {con o sin prescripcién): Denazon tab. YO tomar una tableta cada
0CN0 NGras 5or ung semand.




Vacunecion antitetdnica

1% Dosis fecha /7
2% Dosis fecha _/_/
3°%. Dosis fecha !/

Ultima vacunacién Fecha __/ /

TA: _ Si __ No Fecha __/_/_

Nombre y apellidos de la enfermera: PSSLEQ. Alejandra Vdzquez Morales.

Firma:
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VALCRACION FISICA ESPECIFICA AL INGRESO

'S

FECHA: 17 DE AGOSTO DEL 2005.

Signes vitcles

TA: 130/80 Mm./Hg. F.C.: 86 x” Ritmico F.R.20 x” Temperatura: 37.2°

Talla: 1.50 metros Peso: 62 kilogramos.

Dolor: X ___NO

ST Localizacion:

Intensidad™:

Duracidn:
Tipo:
Frecuencia:
Habitos toxicos:
Alcohol __NO X Si  Cantided a la Sem: Tipo: Patrén de

consumo: Ocasional
Tabaquismo: __X

Aparato neuroldgico

Nivel de conciencia:_x consiente _Somnoliento _Obnubilade _Estuporoso

_Comatoso

Nivel de orientacién: X orientado _
_Personas

Estado emocional _X_Nerviose
Tranquilo

Déficit sensorial: ___Visual

Gustativo_

__Auditivo __Tdctil

Desorientado _Tiempo _Espacio -

Euforico __Depresivo __ Apdtico_

__Olfativo



Déticit en el habla: X No _SI CEspecificar:
Mano dominante: X Derecha __Izquierda Ambidiestro
Utiliza: __Gafas __ lLentes de contacto Audifono

* Zscala dolor ausencia de dolor: 012 3456 7 89 10 mucho dolor.

Aparato cardiorrespiratorio

Tos: X__No Si __ Seca/irritativa (sin expectoracién)

Hdmeda/productiva (con expectoracion)

Expectoracién: _X_No __Si Tipo:
Cantidad: _X Escasa Abundante

Dificultad para expectorar: X NO ___ Si Especificar:

Disnea: _X No ___ Si __ Ortopnea )
Pulsos periféricos: x Carotideos x Temporales x Femorales x Pedios
Portador de tragueotomia: Si X No.



Aparato locomotor

Dificuitad para: Moverse en la cama: ___Si X No
Trewsferencia: x_Cama-silla  x Silla-cama
Deambular: ___No x SI Tipo de ayuda: Ninguna.

Prdtesis: no
Antecedentes de caidas: ninguna.

Aparato digestivo

Denticién: Faltante 2° molar sup. Der.y 3er molar sup. Izq.
Dificultad para: la masticacién NO
Eliminacidn intestinal: x_ Continente __ Incontinente
Portador de: Empapador __ Si x No
Estoma intestinal: X_No ___Si Tipo:
Dispositivo/tipo:
Sonda naso gdstrinra __ Permanente ___Temporal

Deposicion: Frecuencia: 1 o 2 veces al dia.

Consistencia: ___Dura X Blanda __Pastosa ___ Liquida
Color: café Molestias: __ Si X No
Esfuerzo excesivo: __Si X No
Ultima deposicidn: Por la mafiana.



Aparato Renal

Eiiminacion  urinaria: X _ Continente ___ Incontinente
Especificar:

__IRC __Didlisis peritoneal __Hemodidlisis

Frecuencia: No. micciones diurnas: 3 No. micciones nocturnas: _1

Aspector X _Clars  ___ Turbio
Color: ____Coluria _ Hematuria X Amarillenta
Olor: __ Fuerte x_ Suave
Molestias: __ Si X No Tipo:
Portador de: ___ Colector
Sonda __ Permanente __ Temporal

Fecha  de colocacién: __ Empapador
__ Estoma urinario Dispositivo/tipo: _

__Compresa

x__Ninguno de los anteriores.

Aparato Genital

Fecha de la Uitima regla:__2 de Agosto Frecuencia:_cada 28 dias
Duracién: 8 dias. Cantidad: abundante Dolor: x_no __si
Métodos para calmar el dolor: i Menopausia.

Sistema in tegumentario

Estado general de la piel y mucosas

Limpias: X Si ___No

Temperatura: __ Caliente __ Fria _x Normal

Color: __Normo coloreada ___ Cianética X Pdlida __ Tctérica.
Hidratacién: _X_Turgente __ Signos de pliegue positivo

Textura: ___Fria _ Rugosa _ _Escamosa

Integridad: X Si _No Especificar:



Alterzcicnes wcalizacas {especificar): No se observa ninaquna.

Edema: __Si xNo Locaiizacidn:
URlas: __ Pies Limpias: x Si __No Aspecto:

< ___Manos " Limpias: x Si  __ No Aspecto:
Cabello: Limpio: x Si __No

Nombre de la enfermera: PSSLEQ. Aleiandra Vazquez Morales.

rirma:
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Anexo 2. Yaloracidn completa de Necezsidades seain Yirginia 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 Identificacidn:

Nombre: Rafaela Morales Diaz Edad: 48 afios. Sexo: Femenino.

Fecha de Nacimiento: 23 de octubre de 1959.  Escolaridad: Primaria.
Ocupacidn: Al hogar. Estado civil: Casada. Lugar de residencia: Ecatepec
Estado de México.

1. Necesidad de Oxigenacidn:
Datos Subjetivos:

¢Padecz de algin problema relacionado con la respiracién? No. ¢Cudl? ¢Fuma?
No. ¢Cudntos cigarrillos al dia? Ninguno. ¢Ha presentado molestias para
respirar? NO.

<

Datos Objetives:

Registro de Signos Vitales: T/A 130/80, F.C. 86x', F.R. 20x’, T° 37 2°C.
Paciente del sexo femenino consciente tranquila con ligera palidez de
tequmentos, mucosas orales, hidratadas, piel, mucosas y llenado capilar de 1

Poco pdlida.
Laboratorios: Se encuentran dentro del expediente.




2. Neczsidad de Nufricidn e Hidratacion
Datos Subjetivos.

¢Qué come y que piensa de su alimentacion? Alimentacidn completa, consume
todo tipe de alimentos, tratando de que siempre sea balanceada. {Cudntas
comidas realiza al dia? 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

cezcads. (fcme zlimentos entre comidas? Pogzs v
vitaminicos? No. ¢Cudies? Ninguno (Problemas de masticacion, degiucion,
percepcién de sabores u olores? No, ninguno. ¢Cémo considera su apetito?

Bueno.

Pl P e Ko
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Datos Objetivos.

Peso: 62 Kg. Talla: 1.50 cm.

¢Tipo de dieta? Blanda. ¢Capacidad para alimentarse? Completa. Describir
aspectos de piel, dientes, encias, mocosas y anexos: Piel hidratada, poco pdlida,
mucosas integras, rosadas e hidratadas. Encias integras, dientes limpios, sin
caries, faltantes de 2 ° molar superior derecho y 3er molar superior izquierdo,
ufas de color rosado.

Otros:

3. Necesidad de Eliminacidn
Datos Subjetivos.

¢(Hdbitos intestinales y vesicales? Evacuacién 1 o 2 veces al dia, sin
estrefimiento, refiere miccién continug durante el dia. {Caracteristicas de
heces fecales y orina? Heces formadas de color café, miccién no fétida, de
color dmbar. {Anteczdentes de hemorragia de T.D.? No, de ningln tipo. ¢Uso de
laxante? No, nunca. ¢Dolor al orinar o defecar? No, nunca. ¢Presencia de
hemorroides? No. ¢Cdmo influyen sus emociones en el patrén de eliminacién? De

ninguna manera.




Satos Chjetives.

¢Ruidos intestinales? Abdomen biando, depresible, sin presencia de ndduios u

otras aiteraciones, peristaltismo oresente. ¢Palpacidn de ia vejiga urinaria? Sin
alteraciones. ¢Control de esfinteres? Completamente.
Otros

4 Necesided d2 Termerregulacién
Datos subjetivos.

¢Qué medidas realiza para mantener su temperatura corporal? Adapta su
vestimenta dependiendo del clima, y por las noches acostumbra dormir muy
cobijada. ¢Se adapta a los cambios de temperatura? Si, aunque es un poco
friolenta. ¢Qué temperatura ambiental le es mds agradable? El clima templado.

Datos Objetivos.

¢Temperatura de piel y lechos distales? 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 ropa de
algodén. cCondiciones del entorno fisico? El lugar es templado, sin corrientes de
aire, la preocupacién del familiar y del mismo paciente es que después de la
cirugia se le proporcione un cobertor

5. Necesidad de Moverse y Mantener 3uena Postura
Datos Subjetivos.

¢Capacidad fisica cotidiana? Comoleta sin altereciones, solo necesita avuda
para deambular durante el primer dia v es asistida por su 2sposo 0 sus hijos
postura ligeramente araueada por la cirugia. ¢Necesita ayuda para seleccionar
su vestuario? No.




Datos Objetivos.

¢Viste de acuerdo a su edad? Si. ¢Capacidad psicomotriz para vestirse vy
desvestirse o realizar movimientos? Paciente consciente, orientado, durante el
primer dia no coordina sus movimientos si no hasta el sequndo dia gue va
coordina sus movimientos voluntarios e involuntarios, fuerza limitada, mdsculos

formacsos con buen tono, reaiiza actos incomopletos, sensipilidad presente. sin
presencia de temblores, capacidad completa para vestirse y desvestirse hasta
el sequndo dia, no usa aparatos ortopédicos de ningtin tipo.

6. Necesidad de Descanso y Suefio
Datos Subjetivos.

¢Horario de descanso? Toma 1 a 2 horas diarias de descanso, sin horario fijo.
¢Horario de suefo? De 22:00 a 06:30 hrs. {Toma siesta? QOcasionalmente.
¢Padece insomnio? No, aunque en ocasiones despierta por las noches. (A que
considera que se deba? Para ir a| bafio o por dolor ¢Toma medicamentos para
dormir? No. (Se siente descansado al levantarse? Si. ¢ Alguna molestia que le
impida conciliar el suefio? No, Ninguna.

Datos Objetivos.
¢{Estado mental: ansiedad / somnolencia? Ligera ansiedad, por el dolor vy la
recuperacion. ¢Atencidn? Si, adecuada. ¢Bostezos? No. ¢Concentracion? Si,

adecuada. ¢Apatia? No. ¢Respuesta a estimulos (verbales y tdctiles)? Buena
respuesta.

7. Necesidad de Prendas de Vestir
Datos Subjetivos.

¢Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? Durante el seaundo dia gue es al
baRarse se le dificulta el vestirse v es ayudada por su hija
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¢clige su vestuario en forma independiente? Si, completamente. ¢Infiuye su
estado de dnimo para !a seleccion de sus prendas de vestir? No.

~

Datos Objetivos.

{Acepta elusc de beta hespitaleria? 81 ¢Capecidad paicometora para vastivse Y
gesvestirse? Sus movimientcs scn ienfos v limitados va que 2l dolor v ia nerida
le impiden moverse adecuadamente.

Otros

8. Necesidad de Higiene y Proteccidn de la piel
Datos Subjetivos.

¢Frecuencia de bafio y aseo de cavidades? Diario. ¢Cudntas veces se lava los
dientes al dia? 2 o 3 veces. ¢Aseo de manos antes y después de.comer? Si.
¢Después de eliminar? Si.

Datos Objetivos.

¢Aspecto general? Se observa limpia. ¢Olor corporal? Normal. {Halitosis? No.
¢Estado de pelo y cuero cabelludo? Cuero cabelludo hidratado, cabello limpio y
brilloso. {Se bafia solo o requiere ayuda? Requiere de ayuda sobre todo el
primer dia. {Lesiones der‘mlcas/‘ripo? Sin lesiones, ¢Higiene y caracteristicas de
unas? Cortas vy limpias. (_Reqmere aseo corporal parcial? No. ¢Realiza arreglo
personal? Si.




9. Necesidad de cvitar Peiigros
Datos Subjeﬂvos..

¢Con quien vive? Con su familia. (Reconocz las causas de peligro potencial que
ocasiona lesién? Si. ¢Conoce las medidas preventivas de accidentes? Si. ¢Realiza
controles periddicos de salud recomendados? Si. ¢Cémo canaliza la tensién en su
vida? Distrayendose en sair a ccminer acompariaaa por un Tamiliar levendo v

platicando con sus familiares.
Datos Objetivos.

¢Estado de los drganos de los sentidos? Sin alteraciones. ¢Condiciones de
seguridad del lugar? El servicio de hospitalizacién esta tranguilo y no hay
riesqos de accidentes por lo cual se le recomienda la de ambulacidn asistida.
QOtros

10. Necesidad de Comunicarse
Datos Subjetivos

¢Con quien vive? Con su esposo e hijos. ¢Cudntos afios de relacidn? 26_afios
casada ¢Comenta sus problemas con su familia u otras personas? Pocas veces.
¢Qué es lo que mds le preocupa? El salir bien de la cirugia y evitar lo mas
posible las complicaciones pre, trans y post- quirlrgicas, asi como !a relacién en
pareja que se iniciara después de la cirugia. ¢Cuanto T‘iempo pasa solo? Casi no
pasa tiempo solo va que constantemente la estdn visitando sus familiares
¢Frecuenta los diferentes contactos sociales zn la actualidad? St

Datos Objetivos.

¢Lenguaje claro o confuso? Claro. (Comunicacién verbal, no verbal con la familia
y con otras personas? Verbal con toda la aente, sin dificultad visual ni euditiva.
Otros

£STA TESIS NO SALE
uE LA BIBLIOTECA
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ii. Neczsidad de Yivir Segin Creencias y Yaiores

Datos Subjetivos.

-~

¢Que significado tienen sus creencias, hdbitcs, costumbres etc.? Su valor
principal es su familia. Sus creencias no le generan conflictos.

Datos Objetivos.

¢Hdbitos especificos de vivir (grupo social o religioso)? Catdlica. ¢Permite el

contacto fisico? Si. ¢Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o

creencias? No. ¢Es congruente su forma de vivir son su forma de pensar? Si.

¢Permite la exploracidn fisica? Si. ¢Actitud ante la vida y la muerte? La vida es

una bendicion que Dios nos da y que hay que vivirla en plenitud y la muerte es

otra etapa de la vida, la cual en cualguier momento puede llegar. ¢Es fdcil para
,usted tomar decisiones? Si.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse
Datos Subjetivos.

¢Quién es la fuente de ingreso econdmice? Su esposo e hijos. ¢Sus ingresos le
permiten cubrir sus necesidades bdsicas? No en su totalidad pero si las mds
indispensables. ¢Qué actividades le hacen sentirse util y satisfecho? Cuando
termina aigo con buenos resultados.

Datos Objetivos.

¢Estado de dnimo? Se observa un poco ansiosa y preocupada por recuperarse en
sy totalidad vy no presentar ninquna complicacién.




13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas
Datos Subjetivos
¢Qué actividades recreativas realiza? Solo deambular y leer. ¢Como influye el

estrés en ella? En este momento solo le preocupa su recuperacion pero esta
optimistay por ello no perjudica su recuperacién.cQué hace en su tiempo libre?

Siempre busca estar ocupada en alao para seniirse tranauila. ¢La inacrividad ie
ocasiona aburrimiento? Si. ¢Participa en alguna actividad recreativa o lidica?
No.

Datos Objetivos.

¢Actitud ante las actividades recreativas y ocupacionales? Si esta interesada
en estar entretenida y ocupada. ¢Coopera y se integra a las actividades
recreativas y ocupacionales? Si.

14. Necesidad de Aprendizaje
Datos Subjetivos.

¢Nivel de educacion? Primaria. ¢Problemas de aprendizaje? Ninguno.
¢Limitaciones cognoscitivas? No. ¢Técnicas de retroalimentacién? Ninguna.
¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Si. (Sabe
como utilizar estas fuentes de apoyo? Si. (Tiene interés en aprender a resoiver
problemas de salud? Si. ‘

Datos Objetivos.
¢Estado mental, orientacién, comprension y juicio? Consciente, orientada,

adecuada comprensién y juicio. ¢Memoria resiente? Si. ¢Memoria remota? Si.
Otras manifestaciones: Ninguna.




Anexo 3. Técnica de Histerectomia ilustrada
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Histerectomia realizada a la paciente R.M.D. el dia 17 de Septiembre 2005
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6LOSARIO .

Auscultacién: Acto de escuchar los ruidos de interiores del cuerpo,
especialmente para precisar el estado de los pulmones, corazdn, pleura,
abdomen y otros drganos, y para descubrir el embarazo.

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

Diabetes Mellitus: ("sacarina”) Enfermedad hereditaria que se deriva de
hiposecrecién de insulina y se caracteriza por hiperglucemia, poliuria
(produccion excesiva de orina), polidipsia (sed considerable) y polifagia
(ingestidn excesiva de alimentos).

Endometriosis: La presencia de endometrio fuera del Gtero.

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

Estrdgenos: Hormonas sexuales de la mujer que se producen en los ovarios y
guardan relacién con el desarrollo y conservacién de las estructuras
reproductivas y caracteristicas sexuales secundarias, asi como los equilibrios
liquido y electrolitico y anabdlia de las proteinas. Los ejemplos incluyen el beta-
estradiol, estrona y estriol.

Hemorragia: Extravasacidn; salida de sangre de los vasos sanguinecs, en
especial si es abundante.

Hemorroides: Vaso sanguineo dilatado o varicoso usualmente venas, en la region
anal.

Hipéfisis: Gldndula pituitaria, o la gldndula maestra del cuerpo humano.
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Hipotdlamo: Parte del di encéfalo situada por debajo de tdlamo y que forma el
suelo y parte de ias paredes del tercer ventriculo.

Histerectomia: txtirpacion quirdrgica del Utero.

Inspeccion: txemen visual para detectar alteraciones que los ojos pueden
percibir.

Menarca: Inicio de la actividad menstrual.
Olfaccién: Capacidad o acto para percibir y distinguir olores.

Ovulacion: Captura de un foliculo ovdrico vesicular con expulsién de un dvulo
inmadura a la cavidad pélvica.

Palpacion: Acto de sentir o percibir con la mano; aplicacién de los dedos sobre
la superficie corporal, efectuando una ligera presién, con el proposito de
determinar lc consistencia de las partes subyacentes, durante el examen fisico.

Percusién Accién de golpear una parte con golpes breves y sibitos como ayuda
para diagnosticar el estado de las partes subyacentes segin el ruido obtenido.
2. Método de masaje.

Peristaitismo: Ondas de contraccion 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 preparacion del endometrio para la implantacién del dvulo
fecundado y la de las gldndulas mamarias para la secrecién de leche.



Pubertad: Pzriodo de la vida en que se inicia la aparicidn de las caracteristicas

sexuales secundarias y se vuelve posible la reproduccién sexual: por lo general
tiene lugar entre los diez y quince afios de edad.
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