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INTRODUCCION

Elanélisisdelasbas&sydelosﬁmdamentnsteéﬁcosdeloquehasidoya;
Enfermeria hasta nuestros dias, me motiva a plantear éste trabajo, que presento como la
elaboracion y aplicacion de un Proceso de Atencién de Enfermeria.

Asi pues menciono que han pasado muchos obsticulos y vivencias en mi profesion
quemehanhquietado,ynmadeellas&satmderatmﬂasmujemconpmblemas
ginecoldgicos en especial las que presentan una Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado H,
mas Prolapso Uterino, ya que es un factor importante en el desarrollo y presencia del cincer
Cervico Uterino, el cual ocupa una de las tasas mas altas de morbilidad en nuestra localidad
(anexo 1y 2).

Por lo anterior selecciono a wna paciente del Hospital General de Zona No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social; en el Servicio de displasias con Diagnoéstico
confirmado de Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado H y Prolapso Uterino a la cual se le
realizé Histerectomia Vaginal Reconstructiva.

Ademas de emriquecer mi profesién, contribuyo en lo més importante de un ser
humano, aumentar su autoestima y favorecer la calidad de vida; ya que las enfermedades
Neoplasicas se han vueito una constante, que alcanza proporciones insospechadas,
requiriendo de tratamiento temprano y oportuno y bajo el supuesto de Virginia Henderson
que nos dice “Cada Individuo lucha por mantener la salud o por recuperaria y desea ser
independiente en cuestiones de salud”.®

Las Neoplasias intraepiteliales cervicales son un problema de gran incidencia en la
salud comunitaria, por lo que es necesario que el personal de salud favorezca una conciencia
social de este problema creciente, promoviendo la salud y la participacién de la comunidad.

En la actualidad las tecnologias han avanzado y permiten identificar este tipo de
problemas de manera temprana y oportuna, haciendo factible su control yel mejoraxmentoen
la calidad de vida de las mmujeres.

® Virginia Henderson, La de Ia Enfermeria, Edit. Interamericana Mc Graw-Hill, Barcelona, p. 37



OBJETIVOS

Aplicar el Proceso de Atencién de Enfermeria, en un caso de Neoplasia
Intraepitelial Cervical Grado II con Prolapso Uterino y Tratamiento de Histerectomia
Vaginal Reconstructiva, enfocidndolo a la proteccién especifica, limitacién del dafio y
rehabilitacion, para lograr una mejor atencién a la afectada de acuerdo a los
postulados de Virginia Henderson.

Incrementar la fuerza, Ia voluntad y el conocimiento que lleven a Ia mujer con
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado II mas Prolapso Uterino, con un diagnéstico
de Histerectomia Vaginal Reconstructiva, a lograr el mayor grado de independencia
en la satisfaccion de sus necesidades.



METODOLOGIA

Inicialmente se llevo a cabo una investigacién bibliografica sobre el Proceso
de Atencion de Enfermeria, con base en el modelo de Virginia Henderson, el cual
constituye el marco tedrico que sustenta este trabajo.

Cabe aclarar que estos conceptos centrales para el trabajo que a continuacion
presento; se enumeraron en la historia del cuidado y el desarrollo del pensamiento
Enfermero. La metodologia se aplicé a una mujer postoperada de histerectomia
vaginal reconstructiva por Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado II, mas Prolapso
Uterino.

La paciente fue seleccionada en el departamento de la Clinica de Displasias
del Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social y se
tratd quinirgicamente en el servicio de quiréfano de la misma unidad hospitalaria;
cabe sefialar que durante el periodo pre-trans y postoperatorio ha estado en
permanente vigilancia y control, no solo hospitalario sino también en su domicilio. La
seleccion, ejecucion y evolucion del padecimiento se llevo a cabo del 6 de junio al 6
de agosto del 2000.

Recursos Materiales:

Libros

Ficheros bibliograficos

Computadora

Maquina de escribir eléctrica y mecanica

Impresora

Formatos (Instrumentos de valoracion) reestructurados en el seminario,
plan de cuidados basados en el modelo de Virginia Henderson y
documentos institucionales (Expediente Clinico).

YV V.V V ¥V V¥V



L- MARCO TEORICO
1.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMERIA

En las civilizaciones tradicionales, la mujer en su contacto con la naturaleza
y por tanto mas enterada de sus secretos, se acreditdé no solo como pitoniza sino

como curandera o bruja maléfica, a través de recetas misteriosas.

Existe un largo pasado milenario en que el misterio de la maternidad y aiun
mas, el misterio de la fisiologia femenina relacionada con los ciclos lunares han

servido de hilo conductor de un conjunto de practicas de cuidados.®

Las practicas de cuidados se han elaborado alrededor de la ambigiiedad
femenina, que da la vida y anuncia la muerte. La funcion de las primeras mujeres
sanadoras en las aldeas se enfrenté a los principios de una rigida vision religiosa que

hacian del cuerpe un objeto del pasado.

Paradigma de la tradicion catdlica fue Fabiola, asi como otras damas
romanas, quienes convirtieron sus palacios en asilos y hospitales para los desdichados

y desafortunados quienes, eran atendidos en nombre de la caridad cristiana &

A medida que nos adentramos en el nuevo milenio, la Enfermeria se encuentra
situada entre el pasado y el futuro, la que durante muchos afios se considerd un arte y
una practica basada en la Filosofia del amor al préjimo, pero sin embargo la
concepcion de su funcion ha tenido que modificarse notablemente a través de los

tiempos.

® Verdier Y., Facons de Dere, Facons de Faire, Pérez. Ek. Gallimard, 1980, p.30
® Carrieres,citado en Donahue,” Identificacion de los cuidados de la mujer, Historia de la Enfermeris, p 20.



Estos cambios son frutos de la interconexién de numerosos factores que han
surgido en una era cada vez mas tecnologisada. No hay duda de que la préctica de la
Enfermeria se ha visto forzada a realizar fuertes reajustes dentro de la misma
profesion y en un contexto social mas amplio a medida que han aumentado los
conocimientos se han ido variando las actitudes y valores. La practica de la
Enfermeria ha crecido tanto en forma horizontal como vertical. Algunos consideran
que éste movimiento ha sido demasiado forzado y que el expansionismo profesional

surge mas de la repeticion de las funciones que de su extension.

Estas personas creen que el foco de atencidén debe centrarse en las funciones

que son de naturaleza profesional y forman parte integrante de la Enfermeria.

Ya que sostienen que ésta ha ido demasiado lejos, y que ha comenzado a
invadir el terrenc de la medicina; otros piensan que los papeles ampliados de la
Enfermeria satisfacen una necesidad vital y proporcionan servicios de cuidados de

salud donde estos no existian o son limitados. ¥

Es importante continuar con las tareas para lograr que mejore el desarrollo de
nuestra profesion; tanto para incrementar el personal, como escolaridad, ya que la
funcion que llevamos a cabo: Es para lograr una formacién rigurosa, con el fin de
mantenerse al dia en el mundo moderno; es importante elevar el nivel académico
profesional adquiriendo grados y conclusiones de carrera como la licenciatura, para
disminuir el indice de morbi-mortalidad de nuestra poblacion, mediante la aplicacién
de conocimientos técnicos y practicos que demanda nuestra sociedad, la cual aumenta
cada dia la cobertura de atencion por la propia morbi-natalidad de nuestro pais y por
que no, del mundo, de manera que en donde exista ¢l hombre y donde se encuentre;

se prodigara un cuidado o una atencion optima para fomentar la salud y por ende el
autocuidado, favoreciendo una mejor calidad de vida.

® Donshue, M. Patricia. La Enfermeria, la condicién del arte en historia de la Enfermeria. Tr. Ma. Picazo y Carmen
Hemindez p, 435 '



1.2.- NOCIONES ACERCA DE LAS TEORIAS Y MODELOS.

Los modelos surgidos de diversas teorfas concebidas en principios con ideas
estructurantes, que hacen mds accesible su comprensién y la utilizacién del proceso
de los cuidados de Enfermeria pueden verse reducidos a un modelo de pensamiento
sisteritico, que hace correr el riesgo de erigirse en norma de funcionamiento, cugnto
mas avance el modelo ensefia menos y se impone mis como linea Gnica de
comportamiento; por ejemplo: el modelo se convierte en regla de conducta cientifica
llamada a modelar el personaje de la Enfermera y el modelo conceptual aclara qué es
una Enfermera.

Después de haber leido diversidad de teorias y modelos se concluye que existe
una diferencia en cuanto a que manera, las investigaciones se centren en el logro de
un acuerdo, con respecto al dominio de estudio de la disciplina; es por una parte la
teoria el elemento integrador que genera y por otra parte condicionaria el disefio del
modelo. &

Las teorfas y modelos estdn basados en necesidades del individuo como una
unidad bio-psico-social y su entorno y sirven como gufa en la profesién de
Enfermeria; cabe mencionar algunos de ellos que se han enfocado a conceptualizar y
avalar como disciplina a nuestra profesion.

Solo quiero concluir, en que hasta el momento; el modelo de atencion que se
aplica en nuestro quehacer de Ia vida profesional es el de Virginia Henderson, ya que
en €l engloba las necesidades del individuo y su entorno; favoreciendo el
autocuidado, elevando el autoestima del usuario y la calidad de vida del mismo.®

 Moran, Aguilar Victoria; Modclo do Enformeria, Edt. Trillas, Ed. 1993, México, p. 144
© Leddy Susan Pepper J. Mac, Bases Conceptugles de Iy Enfermeria, Edt. OPS, Ed. 1989, México, p. 21

3



"~ ELEMENTOS DE TEORIAS Y MODELOS

(Razonamiento y Moral )
Sigmun Freud

(Interaccion Simbolica)

Madeline Lemmgek Risman Fowler,Peplau
(Atencion Transcultural) (Desarrollo)

> Fuentes Bibliogrificas: Donshue, Kozicr, Marriner, Colliere, Henderson, Nite.




1.3.- TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

1.3.1.- Conceptos.

Fernindez Ferrin, 1995, al referirse a Henderson nos dice que ella misma
consideraba su trabajo como una definicién més que una teoria, ya que ésta no estaba
de moda en su época. Describe su interpretacion con la sintesis de muchas influencias
unas positivas y otras negativas.

Segtn Virginia Henderson, su teorfa se fue creando paso a paso ya que sus
profesores y contemporéneas le dejaron inquietudes para formar su teorfa, cabe
mencionar que su profesora de Filosofia le trasmitié la importancia del Equilibrio
Fisiolégico, Jean Broadhurst la importancia a la asepsia, también reconoce que la
enfermedad es més que un estado patolégico, y aunque no cita a Maslow como
influencia, describe su teoria de la motivacién humana en sus M4 necesidades,”

Henderson define la Enfermeria en términos funcionales, 1a tnica funcién de
una Enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano en la realizacién de aquellas
actividades que contribuyan a Ia salud o a su recuperacién o a (una muerte tranquila),
que ¢l realizarfa sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios; y
hace esto de tal forma que le ayuden a ser independiente lo antes posible.

Henderson dice que la Salud es la calidad, més que la vida en si misma, esa
reserva de energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de una forma més
efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccién en la vida.

Entorno: “El conjunto de todas las condiciones de influencias exteriores que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”

nfernieria, Edt. ENEQO-UNAM, Ed. 1997,



Paciente: o considera como un individuo que requiere asistencia para obtener
salud e independencia o una muerte tranquila.

1.3.2.- Aplicaciones Enfermera-Paciente.

La aplicacién de la teoria de Virginia Henderson confirma que la relacion
Enfermera paciente se identifican en tres niveles y que varfan desde una relacién
muy dependiente y otra marcada independiente. Primero la Enfermera como un
sustituto de algo necesario para el paciente, segundo como ayuda para el mismo y
tercera como compafiera. En caso de enfermedad grave, la Enfermera esti
considerada como “un sustituto de lo que el paciente carece para considerarle
completo, integro o independiente”, por la ausencia de fuerza fisica, voluntad o
conocimiento.

Henderson, refleja esta opinién en su afirmacién de que la Enfermera es en
forma temporal, la conciencia de la inconsciencia, el amor a la vida del suicida, la
pierna del amputado, los ojos del ciego reciente, un medio de locomocién para el
lactante, la sabiduria y la confianza para la nueva madre, el “micréfono” para los
demasiado débiles o introvertidos para hablar. Durante la convalecencia, la
Enfermera ayuda al paciente a adquirir o recuperar su independencia, Henderson
afirma “la independencia es un término relativo, ninguno de nosotros es
independiente de los demis, aunque luchemos por una independencia sana, no por
una dependencia enferma”.

Como compafiera, la Enfermera y el paciente elaboran juntos el plan
terapéutico. Las necesidades bésicas existen a pesar del diagnéstico, aunque se hallen
modificadas por la patologia y otras circunstancias como la edad, el temperamento, el
estado emocional, el nivel sociocultural, la capacidad fisica e intelectual.



La Enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades del paciente
sino que también las circunstancias y estados patoldgicos que las alteran; Henderson
dice que la Enfermera “debe estar en la piel de cada paciente para saber lo que

necesita”. Las necesidades deben comprobarse con el paciente.

La Enfermera puede modificar el entorno en lo que considere necesario,
también opina “en los casos en que las Enfermeras conozcan las reacciones
fisiologicas y psicolégicas a la temperatura y humedad, luz y calor, presion
atmosférica, olores, ruidos, impurezas quimicas y microorganismos, puede organizar

y hacer el mejor uso de los medios de los que se disponen”. ®

La Enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea éste la
independencia o una muerte tranquila. Una de las metas de la Enfermera debe ser que
el dia del paciente transcurra “con mayor normalidad posible”; la promocién de la

salud es otro de los objetivos importantes para la Enfermera.

Henderson concluye que “Se consigue mas ayudando a que cada persona
aprenda a estar sana, que preparando a los terapeutas m4s capacitados para servir a
los que lo necesitan™.

1.4.-REFLEXTIONES RESPECTO AL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

El proceso de Enfermeria con una base tedrica, permite un alto grado de
reflexion y analisis en cada una de las etapas del mismo, exige la consulta
bibliogrifica permanente, el comentar y discutir con otros colegas y profesionales y
en éste caso el orientar en los cuidados a los familiares para asegurar un mejor nivel

de vida y alta calidad de atencion.

® Garcia Gutiérrez Ms. de Jesiis, El Proceso de Enfermeria v o Modelo de Virginia Henderson, 1ra. Ed. 1997, Edt.
Progreso 8. A, México, p. 11

® Bemal y Pineda, Antologia Textos Filosdficos v Filosofia de |a Enfermers, p. 277



Los tiempos de avances tecnoldgicos y cientificos, obligan a las diferentes
disciplinas a redirigir su practica, por lo tanto la Enfermera acorde con ésta evolucion
ha venido realizando cambios y uno de ellos ha sido la elaboracién del Proceso de
Atencion de Enfermeria, el cual permite la delimitacion propia en el hacer, por lo que
es conveniente que todo profesional reflexione y profundice en los conocimientos
tedricos metodologicos que permitan reconocer al ser humano en una dimensién
hélistica que se traduzca en un cuidado integral. Por lo que haciendo una reflexion se
compara el proceso de Enfermeria con el Proceso de Resolucién de Problemas y con
el Método Cientifico y nos dice que cada uno de ellos se basan en un protocolo de

investigacion, de manera que su aplicacion es confiable en cualquier disciplina.

Independientemente que el Proceso de Atencion de Enfermeria anterior lo
constituian cuatro etapas (evaluacion inicial, planeacién, realizacion y evaluacién
final), como io describe Nancy Roper; también se observa que el Proceso de Atencion
de Enfermeria y el Proceso de Resolucién de Problemas es igual, solo que le
cambiaron de nombre de problemas a necesidades. Actualmente esta integrado por
cinco etapas como lo describe Virginia Henderson, pero todos seguirdn el mismo
objetivo siempre; enfocado hacia mejorar la calidad de atencidn at individuo sano o

enfermo.

En 1976 la Asociacién Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C., edité un
documento sobre el Proceso de Atencién de Enfermeria en donde se le definié como
“Un ordenamiento 16gico de actividades a realizar por la Enfermera para proporcionar

atencion de calidad al individuo, familia y comunidad™.

Asi mismo se destaco la necesidad de fortalecer el pensamiento reflexivo de
Enfermeria y el impulso de participar activamente en la atencién del paciente,
utilizando un ordenamiento sistemitico de los pasos necesarios para implementar y

poner en practica un plan de cuidados, mediante el cual se dé al paciente un trato més



individual y se atiendan sus necesidades en las tres esferas, como un ser Bio-Psico-
Social.

El Proceso de Enfermeria es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de Enfermeria individualizados, que se centra en Ia
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud,

reales o potenciales. !9

Consta de cinco etapas;

1.- Valoracion

2.- Diagnéstico de Enfermeria
3.- Planificacion

4.- Ejecucion

5.- Evaluacién

A lo largo de las cinco etapas nos guiamos en el modelo de Virginia
Henderson con sus componentes.

1.-Valoracién.

Se hace reuniendo toda la informacién necesaria para determinar el estado de
salud del paciente, mediante una historia de Enfermeria que abarca tas 14 necesidades
basicas del individuo, considerando que es la primera etapa del proceso, generalmente
la recoleccion de datos se lleva a cabo, en su domicilio, institucién de salud al ingreso

o durante sus consultas.

09 Garcia Gutiérez Ma. de Jesis, El Proceso de Enfermeria v e Modelo de Virginia Henderson, !ra. Ed., E&.

Progreso, México, p. 24



Actividades:

» Recoleccion de datos
» Validacion de datos.

> Organizacidn de datos.
>

Comunicacion y anotaciones de datos.

Fuente de Obtencion:

» Paciente y su familia (observacion, entrevista, interacciones, valoracién
fisica).

> Registros médicos en el expediente.

» Registros de Enfermeria.

> Bibliografia referente al problema.

Tipos de Valoracion: |
» Valoracion Focalizada: se centra sobre un grupo de signos que nos indican
que existe un problema especifico, real o potencial, nos marca el camino
para una valoraciéon continuada, para actualizar los datos y valorar el
estado de dependencia o independencia del paciente y familia, la
valoraciéon de los datos basicos debe ser; planificada, sistematica y

completa, para asegurarse que se obtiene informacion pertinente.

El instrumento de valoracién de los datos basicos debe estar orientado 2 las
respuestas humanas, sin el enfoque de este tipo, no se obtendria la informacion

completa y no se estara tomando al paciente como un ser bio-psico-social y espiritual.

La valoracién es un proceso continuo, en ella se conjuga tanto los datos
basicos, como los que van presentando cada dia como respuesta del paciente a las
intervenciones de Enfermeria.

10



2. Diagnéstico de Enfermeria.

Se examina el grado de dependencia e independencia del paciente hacia su
familia en sus necesidades y capacidades en cada una de ellas y los problemas de

salud reales y potenciales, se utilizan las categorias diagnosticas de la NANDA.

Es la segunda etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria, en su elaboracién
tal vez encuentre que al principio parece una tarea dificil por la terminologia que hay
que memorizar y tener presente. En este punto considero importante especificar las
caracteristicas que difieren en el diagnéstico médico y el diagnéstico de Enfermeria

para tener mayor claridad al formularlos.

El diagnéstico médico se centra en el proceso patolégico de una enfermedad

concreta, las manifestaciones clinicas indican que requiere atencién médica.

El diagnéstico de Enfermeria se basa en las respuestas del paciente que
pueden ser de tipo: fisiologicas, psicologicas, espirituales y sociales. Todas las
situaciones que la Enfermera puede atender de forma independiente, y estas se
clasifican en reales, potenciales y posibles: las reales son las que reunen todos los
datos que requieren para confirmar su existencia, potenciales es el que no esta
presente en el momento de la valoracion pero existen suficientes factores de riesgo de
que puede aparecer en un momento posterior, posibles se le da esta categoria cuando
los datos recogidos en la valoracion nos indican la posibilidad de que esté presente,
por falta de datos para confirmarlo o descartarlo.

Pasos para la Elaboracion del Diagnéstico de Enfermeria:

1.- Analisis de datos.
2.- Identificacion de los problemas de salud y elaboracién del diagnostico.

3.- Identificacion de los problemas Interdependientes.
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También deben contener segin la NANDA, los siguientes componentes:

1.-Titulo: descripcién breve del problema de salud, consta de dos partes

unidas (relacionado con ) y el problema.

2.- Factores etiologicos contribuyentes: identifican aquellos factores
situacionales, patolégicos o de maduraciéon que pueden causar el problema (Los

factores etiolégicos nos orientan sobre las actividades de Enfermeria.

3.- Caracteristicas definitorias: grupo de signos y sintomas que se ven en ese

diagndstico en particular.

3.-Planificacion.

Se desarrolla en plan de acci6n con el paciente y su familia que incluye:
1.-Actividades.

2,-Fijacion de prioridades.

3.-Establecimiento de objetivos.

4.-Actividades de Enfermeria.

5.-Actividades de paciente y familia.

6.-Elaboracion de plan de cuidados.

La planeacion, es la tercera etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria y en
este contexto se define como el proceso de diseflar las intervenciones de Enfermeria
que son necesarias para predecir, disminuir o eliminar los problemas de salud que
fueron identificados durante el diagnostico @V .

1 Kozier Barbara, ENFERMERIA FUNDAMENTAL 4ta. Ed,, Edt. Interamericana, p.226
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2.- Fijacién de Prioridades:

Antes que nada debe asegurarse si no hay algiin problema que requiera
atencion inmediata, la percepcion de prioridades del propio paciente, plan general de

salud del paciente, la presencia de problemas potenciales.
3.- Establecimiento de Objetivos:

Los objetivos centrados en el paciente que reflejan los cambios deseables en el
estado de salud, los beneficios que obtiene con los cuidados de Enfermeria son los

mas recomendables.

Los resultados esperados se pueden clasificar en tres dominios o areas,
cognitivo, afectivo y psicomotor las cuales segin Virginia Henderson corresponden a

las areas problema de: conocimiento, voluntad y fuerza.

Para asegurar resultados especificos, cada objetivo debe tener los siguientes
componentes:

Sujeto. ;Quién es la persona que se espera que logre el objetivo?

Verbo ;Qué acciones debe hacer la persona para demostrar que ha logrado el
objetivo?

Condicion ;Bajo que circunstancias tiene que realizar la persona las
acciones?

Criterio /En que medida tiene que realizar la persona la accion?
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4.- Determinacion de las Actividades de Enfermeria:

Son acciones especificas que la Enfermera debe realizar para prevenir

complicaciones es proporcionar bienestar fisico, psicolégico y espiritual y mantener o

restaurar la salud.

Realizar valoraciones permanentes de Enfermeria, para identificar nuevos
problemas o e} estado de los ya identificados.

Dar educacion sanitaria al paciente y su familia, para que aprendan a
cuidar su salud.

Realizar acciones especificas del tratamiento, para eliminar o reducir los
problemas de salud.

Ensefiar a los pacientes y familiares a realizar, actividades, tendientes a

reducir los problemas de salud.

Plan de cuidados de Enfermeria: Es una guia por escrito que organiza la

informacion sobre ¢l paciente en su conjunto significativo y centra las actividades de

Enfermeria necesarias para solucionar el problema diagndsticado y lograr el objetivo.

FINES DEL PLAN DE CUIDADOS.

v

Proporcionar una atencién individualizada al paciente.

Asegurar la continuidad del cuidado.

Un plan escrito implica la organizacion y comunicacion de las actividades
entre las Enfermeras que asumen la atencién.

Dirigir las anotaciones a realizar en las hojas de evaluacion en la que
especifica que observaciones hacer, las actividades que haya que realizar y
las instrucciones que sean necesarias proporcionar al cliente y a la familia.
Ayuda a organizar el trabajo en el servicio algunos aspectos acerca del

cuidado del paciente, incluir las recomendaciones en el plan de cuidados
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del cliente. Después de ejecutar las recomendaciones, la Enfermera
necesita evaluar su eficacia y registrarla, si son ineficaces puede ser
necesario ver otra vez al consultor y realizar ajustes adicionales en el plan
de cuidados.

PLANIFICACION DE ALTA

Es ¢l proceso de prever y planificar las necesidades después del alta de un
hospital o de otro centro, es parte fundamental de los cuidados sanitarios y debe

incluir en el plan de cuidados de cada paciente, un plan de alta eficaz.

Se inicia al ingreso de la persona, se continua con la valoracion sucesiva de

las necesidades tanto del cliente como de la familia, hasta el Alta. (12

La Enfermera puede ayudar eficazmente a los miembros de la familia a
enfrentarse a lo que esti sucediendo a su propio paso y estilo, asi como a planear los

problemas previstos, experimentando asi una sensacion de control y confianza.

También proporciona la oportunidad a la Enfermera de identificar las
necesidades de aprendizaje del paciente y la familia, pudiendo ser cubiertas estas
necesidades a través de la ensefianza individualizada antes del alta o después de la

misma por la Enfermera de atension domiciliaria.

En cuanto sea posible se debe iniciar la facilitacién de recursos y otras
acciones antes del dia def alta, para que los preparativos para la llegada del paciente a
su domicilio estén terminados, de tal forma que la ansiedad del paciente y de la

familia sea minima.

42 Kozier Op Cit p.p. 24.
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4.-Ejecucion.

Se realizan las actividades prescritas durante la fase de planificacién y se
determina las intervenciones del paciente o de la familia en el plan de cuidados y se

identifican nuevos problemas o avances.

La ejecuciéon también llamada atencién, consiste en llevar a cabo Ias
estrategias de Enfermeria enumeradas en el plan de cuidados, esta actuacién segun
Marriner (1983) implica llevar a cabo tanto las indicaciones médicas y de Enfermeria,

para ejecutar las estrategias, es importante considerar:

La individualidad del paciente.

La necesidad del paciente de participar en su cuidado.
La prevencion de complicaciones.

Mantenimiento de las defensas naturales.

Proporcionar comodidad y apoyo al paciente,

V ¥V V V V¥V VY

Desarrollo de las actividades de forma cuidadosa y exacta.

CAPACIDADES NECESARIAS PARA LA EJECUCION:

Capacidades cognitivas intelectuales: toma de decisiones, resolucion de

problemas pensamiento critico y la creatividad.

Capacidades interpersonales: son todas las actividades que utiliza una
persona para comunicarse con otra, ya sean verbales o no verbales. La eficacia de una
actividad de Enfermeria depende en gran medida de la habilidad que tenga una
Enfermera para comunicarse con los demas.

Capacidades Manuales: son aquellas que se realizan con las manos, muchas

de elias se denominan procedimientos o técnicas psicomotoras.
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Cuando la Enfermera realiza procedimientos que requieren habilidad técnica,

es imprescindible que valore al paciente antes, después y durante el procedimiento.

5.-Evaluacidn.

Es la quinta etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria y es fundamental
dentro del mismo. Ya que da las conclusiones que se obtienen y determinan en la
intervencién de Enfermeria y ésta debe terminarse, revisarse o cambiarse para decidir

si el plan a sido efectivo o, si es necesario hacer algin cambio en la evaluacion.

Evaluar es juzgar o valorar dentro de la Enfermeria, consiste en valorar el

grado en el que se han alcanzado los objetivos ¥

La evaluaci6n es una actividad organizada que tiene una finalidad a través de
ella, ia Enfermera acepta la responsabilidad de sus actos, indican su interés en los
resuitados y determinan el deseo de no perpetuar las actividades ineficaces adoptando

otras.

La evaluacién constituye un proceso continuo y terminal; Continuo porque se
realiza durante la ejecucion, y terminal ya que una vez que la Enfermera ha concluido

su pian de cuidados evaltia si se han cubierto o no los objetivos.

Para concluir, considero que los beneficios del Proceso de Atencién de
Enfermeria son importantes para el desarrollo de nuestra profesion y el bienestar del
individuo como una unidad bio-psico-social; por lo que su aplicacion debe ser
confiable, basada en conocimientos cientificos y reales que permitan su buena
utilizacién, sobre todo en fases de preparacion profesional con buenos resultados para

el individuo, familia y comunidad.
@9 Alfaro Rosalinda Proceso de Atencién de Enfermeria, 3ra. Ed,, Edk. Doyma, Barcelona, p.p. 170.
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El Proceso de Atencién de Enfermeria representa un eslabén entre la teoria y
la préctica. Nos da elementos de reflexion para el trabajo con el individuo sano o
enfermo. El trabajo de muchas mujeres que han dedicado su vida al estudio de la
Enfermeria nos permite, en este momento hablar de tu a tu con otras disciplinas, es
decir estamos en posibilidad de hacer un trabajo multi e interdisciplinario. Pero sobre
todo estamos en el camino de fortalecer nuestra profesién y que a los albores de un
nuevo siglo veamos cristalizados nuestras esperanzas en una nueva Enfermeria que
nos habra de dar satisfacciones personales y profesionales, asi como un servicio a la

Sociedad 2 la que nos debemos.

1.5.- CONOCIMIENTOS DE OTRAS DISCIPLINAS QUE APOYAN
AL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

En el presente trabajo se describe la Anatomia y fisiologia del aparato
reproductor femenino debido a que forma parte del aspecto anatémico que se trata en

cuanto al padecimiento del caso clinico que se presenta.

Ademas lo considero importante debido a que en un futuro el mismo sea un

instrumento de consulta para personas que se encuentren en formacién académica.
1.5.1.- Anatomia y Fisiologia de los ()rganos Sexuales Femeninos.

Los Organos sexuales externos femeninos son: monte de Venus, labios
mayores, clitoris, labios menores, introito vaginal y los 6rganos sexuales internos son:

vagina, Utero, ovarios y trompas de falopio.

VAGINA: Es una estructura tubular que mide aproximadamente 12 cm. Sus
paredes son elisticas y presentan multiples pliegues, lo que los hace muy
distendibles. Presenta una cavidad virtual, es decir sus paredes se encuentran siempre

en contacto, por {o que la {inica forma de visualizarla en toda su extension desde los

18



fondos de saco, hasta el cuello uterino, es colocando un especulo vaginal para su
exploracion, ginecologica.

OVARIO: Es un érgano par, situado en la pelvis en forma de almendra, que
desempefia dos funciones importantes:
1.- Produccion del gameto femenino (célula germinal) y

2.- Secrecion de las hormonas (estrogeno y progésterona).

Las dimensiones de los ovarios son de 2 2 4cm de longitud, por 1.5 2 2.5¢m de
ancho y de 1 a 2cm de espesor y tienen un color gris blanquecino, con una superficie
lisa antes de iniciarse la pubertad; a partir de ese momento prestan una serie de
eminencias por las formaciones foliculares, de donde es expulsado un 6vulo de forma

alterna cada mes.

Estan situados a cada lado del ttero en posicion posterior al mismo, unidos a

el por ligamento ttero ovarico.

UTERO: Es un organo situado en el centro de la pelvis entre Ia vejiga urinaria
y el recto, su misién mas importante es la de albergar al 6vulo fecundado durante toda
la gestacion, hasta la expulsion del producto de la concepcidon (Anexo3).

El dtero tiene forma de pera aplanada, con la extremidad superior mas
voluminosa. Sus dimensiones varian con la edad y con ¢l numero de embarazos, pero
en promedio fiiera del embarazo sus dimensiones son de 6 a 9¢m de longitud de 3 a

4cm de didmetro transversal, y de 2 a 3cm de espesor. Su peso varia entre 70 a 100gr.

TROMPAS DE FALOPIO. Estan conformadas por una porcion intersticial en
contacto estrecho con el utero, una porcién ismica y una porcién ampular y el
pabellon, cuya terminacion se encuentra en contacto estrecho con los ovarios a cada

lado, su funcion es llevar al 6vulo fecundado a la cavidad uterina,

19



CUELLO UTERINO O CERVIX: Tiene forma cilindrica, y una longitud de
2.5 a 3cm, su forma inferior conica que hace protusién en la parte superior con la
vagina que se conoce como ectocervix y el centro endocervix, que se comunica con la

cavidad uterina.

HISTOLOGIA DEL CUELLO UTERINO: Esta constituido por el estroma

que ¢s una tejido conjuntivo fibroso y musculos lisos en menor proporcion.

Esta formado por 2 tipos de epitelio: epitelio plano estratificado en el
ectocervix, y el epitelio glandular en el endocervix; este ultimo est4 revestido por una
capa de células cilindricas productoras de moco, se denomina zona de transicién o
union escamocilindrica a la unién de ambos epitelios la membrana basal es una
estructura que se localiza entre el epitelio y el estroma, su importancia estriba en los

cambios epiteliales que pueden originar infiltracion hacia e! estroma.

Se denoming zona de transformacion en donde se lleva a cabo la unién de las
células cilindricas y planas hasta lograr un grado de maduracion que las convierte en

células de metaplasia a nivel de ectocervix, su presencia es de origen fisiologico

normal.

La importancia que tiene la zona de transformacion, se debe a que el sitio en
donde se originan con mayor frecuencia los procesos infecciosos que condicionan

lesiones precursoras del cuello uterino. ¥

A9 [MSS, Pratocolo programs displacia, 1996, p. 9
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1.5.2.- Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado II

La deteccion de lesiones cervicales intraepiteliales precancerosas y de
carcinomas invasores, ocultos, pequefios y curables del cuello uterino se basa en un
sistema complejo de procedimientos clinicos y de laboratorio, en este proceso que se
lleva al descubrimiento y tratamiento de la neoplasia cervical intraepitelial, el
componente mas dificil y menos comprendido es el tamizaje e interpretacion de los

frotis citologicos (papanicolaou).

En 1966 Richart propuso el termino de Neoplasia Intraepitelial cervical, para

explicar el espectro Biolégico de la enfermedad preinvasora, se describieron 3 grados.

» Nic I como Displacia leve.

» Nic I Displacia Moderada.

» Nic III Displacia Severa o Carcinoma In-situ la lesién precursora del
Cancer Cervico Uterino, es displacia o carcinoma In-situ clasificado
como Nic Grado II, que posteriormente puede convertirse en displacia
Grado I, este proceso es muy lento y puede evolucionar en un tiempo 5 a
7 afios ).

1.5.2.1.- Prolapso Uterino.
(Anexo 4)

El Prolapso Uterino se produce como resultado de debilitacion y alargamiento
de los ligamientos de sostén del Gtero, debido a la muitiparidad, debilidad congénita,
esfuerzo inhabitual o una combinacién de estos factores. Para corregir el defecto y
quitar el subsiguiente prolapso de la cipula vaginal, se toma un interés especial en

acortar los ligamentos cardinal y uterosacro y ligarlos firmemente a la cupula
vaginal.

9 IMSS Programa y tratamiemto de displasias y C.A C.U. 1998, p. 11
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1.5.3.- Etiologia.

La diversidad de cambios Intraepiteliales que se inicia con una Neoplasia bien

diferenciada y que culmina con el carcinoma; se debe tomar en cuenta los siguientes

factores para determinar su morbilidad estos se consideran como factores

epidemiolégicos:

V VV V V V VvV V V V V V VY

Actividad sexual temprana.

Ausencia de estudios previos de citologia cervical,
Compaiiero sexual de alto riesgo.

Multiples compafieros sexuales.

Muitiparidad.

Vida marital inestable.

Vida sexual temprana.

Gestacion temprana.

Ingesta anovulatorios orales por mas de 5 afios.
Condiciones socio econémica baja (vivir en hacinamiento).
Promiscuidad.

Infecciones ginecoldgicas cronicas.

Tabaquismo. (¢

1.5.4.- Signos y Sintomas:

Las Neoplasias Intraepiteliales Grado II pueden pasar inadvertidas y no

presentar ninguna sintomatologia, Sin embargo la paciente puede presentar:

» Flujo Vaginal Serohematico.
» Hemorragia Genital Anormal.
» Hemorragia Postcoito.

“® Trejo Solorzano Oscar, Protocolo Manejo Neoplasias Intraepitelial Cervical ISSSTE, p. 20
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» Resultado positivo histopatolégico. (con displacia moderada Nic. II);
observandose las anormalidades celulares afectadas en dos tercios del
espesor del epitelio.

» Debe seguirse estrictamente el protocolo definido para el diagnéstico de
confirmacion de los pacientes con citologia anormal.

»> Segun corresponda, se debe contar con la correlacién citologica
colposcopica e histopologica (metaplasia atipica mosaico, leucoplaquia,
base papilar).

» Debe establecerse una estrecha coordinacién con laboratorio de Anatomia

patologica.
1.5.5.- Tratamiento médico y quinirgico.

Se inicia con criterios de seleccién para un tratamiento conservador de las
neoplasias intraepitefial cervical Grado II:

Papanicolaou.

Colposcopia satisfactoria (lesion visible complementaria).
Exclusion por biopsia.

Correlacion entre citologia, colposcopia y biopsia dirigida.
Legrado o cepillado endocervical negativo.

Sin patologia agregada en el cuerpo uterino.

Paridad satisfecha.

Paciente menor de 35 afios.

Riesgo quirirgico elevado.

Paciente confiable para seguimiento.

Estudios preoperatorios de laboratorio y gabinete.

VV VV V V V V V V V VY

Histerectomia.
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La Histerectomia vaginal reconstructiva estd raramente indicada como
tratamiento quirirgico primario de la neoplasia intraepitelial cervical grado II; las
indicaciones mds comunes son coexistencia de una condicion ginecologia benigna
que requiere una histerectomia, tales como sangrado uterino disfuncional, miomas y

prolapsos utero vaginal. 7

En este caso con un diagnéstico agregado de prolapso uterino se lleva a cabo
la Histerectomia Vaginal por planos con plastia de Kelly mas colporrafia posterior.

1.5.6.- Complicaciones.

Son mas frecuentes las complicaciones infecciosas como son las de abscesos
de pared, abscesos de la cupula vaginal, parametritis. Las yatrogenias como: ligaduras
de dreteros, fistulas uretrovaginales y las fistulas perineovaginales y fistulas
vesicales.

1.5.7.- Algunas consideraciones respecto al impacto sociocultural de Ia
Histerectomia Vaginal, las Neoplasias y el Prolapso Uterino:

La experiencia profesional de 25 afios como Enfermera Partera en las zonas
rurales mas pobres y alejadas en el estado de Chiapas, inducen el interés por abordar
estos problemas que tanto afectan el cuerpo y la mente de las mujeres.
Desafortunadamente el medio sociocultural en el que trabajamos, aln esta lleno de

tabies respecto al funcionamiento y cuidado de los organos sexuales femeninos.

Se han observado en las comunidades prolapsos, de grado tal, que los libros
no alcanzan a describirlos. Cierto, es que la literatura nos dice que éste problema se
presenta por la multiparidad y por la deficiencia en la atencién obstétrica por parte de

las comadronas.

@™ Michael J. Campion, Colposcopia Modera Enfoque Prictico, Capitulo XTIV, p. 217
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En el aspecto cultural, el acentuado machismo ha impedido, que las mujeres
con prolapso uterino tengan una atencion temprana, sus parejas no permiten que se
corrija este problema; porque consideran que algo que es de “su propiedad”, la mujer,

se exponga ante 0jos extrafios y lo hagan “quedar mal”.

Las mujeres con prolapso uterino sufren infecciones vaginales cronicas que en
ciertos momentos se agudizan, por lo cual su sufrimiento es continuo, sin que nadie lo
sepa. El prolapso uterino es un factor predisponente a las neoplasias, sin embargo en
el grado II, no requiere cirugia, la histerectomia se realiza por el problema agregado,

o sea el prolapso uterino.

Las neoplasias tienen como factores predisponentes, el hacinamiento y la
promiscuidad, problemas sociales frecuentes en nuestra comunidad y estos factores se

derivan de otro problema social endémico en nuestro pais que es la pobreza.

La referencia estadistica a la problematica social, la describimos en relacién a
las graficas de los anexos 1y 2, que muestran que en Ia Clinica Hospital del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Tapachula en el servicio de Displasias, el indice de
neoplasias y prolapso uterino y resultado con histerectomia vaginales es alto, ya que
en 6 meses de enero a junio del 2000 se registraron 100 ingresos de mujeres, de las
cuales el 16% se comprobé el diagnostico de neoplasias intraepiteliales grado I, y de
este porcentaje el 12% con diagnéstico agregado de prolapso uterino, por lo tanto
llegaron al tratamiento radical de histerectomia vaginal.

La mutilacién de un 6rgano para una mujer con lleva una serie de trastornos
fisicos y de higiene mental que repercute en los miembros de la familia. La mujer
histerectomizada por via vaginal es dificil que acepte que su vida sexual no tendra
cambios y que el organismo se adaptara a la pérdida del érgano; la mujer en cuestion
genera sentimientos de angustia, desesperacion, pérdida de la auto imagen, problemas

de relacién con su pareja por lo que no acepta lo inevitabie.
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Requiere enfrentar el problema con el apoyo del personal de enfermeria y de
los familiares, darse a su nueva situacion organica, aceptar y llevar a cabo los

cuidados a lo inevitable, en seguida con el apoyo hacia el duelo por la perdida.

En estas circunstancias la Enfermera juega un papel muy importante, quien

mejor que ella para prodigar el apoyo para su pronta recuperacion.

La familia es un factor importante en la rehabilitacion, sobre todo su pareja,
que le demuestren interés para integrarse poco a poco de acuerdo a su evolucién v
recuperacion de sus facultades fisicas y emocionales, siempre que encuentre una
mano amiga confiable, un entorno armonioso, el sentirse amada son necesarias dentro
del marco social en el cual se desarrolla en muchos casos es la mejor medicina que
necesita para triunfar en la meta de recuperacién e integracion a su nucleo familiar y

comunidad en optimas condiciones de rehabilitacion. ®

IL- APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERJA, SEGUN MODELO DE VIRGINIA HENDERSON: A UNA
MUJER CON HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA POR
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRADO II MAS PROLAPSO
UTERINO.,

En el Proceso de Atencion de Enfermeria, se desarrollan las etapas en una
secuencia logica iniciando con: valoracién, diagnéstico de enfermeria, planeacion,

ejecucion y la evaluacion.

En la primera etapa efectué la valoracion iniciando mi primer contacto con mi
paciente para obtener los datos mediante una recopilacion de los mismos a través de
una entrevista, que se llevd en forma directa y combinada por el didlogo con mi
paciente y de manera indirecta por medio del expediente clinico y la informacion

proporcionada por el personal de salud de la Institucion.
@9 Amtologia: Psicologfa Evolutiva, UNAM-ENEO, 1998, México, D. F., p.52,
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secuencia logica iniciando con: valoracion, diagnostico de enfermeria, planeacion,

ejecucion y la evaluacion,

En la primera etapa efectué la valoracién iniciando mi primer contacto con mi
paciente para obtener los datos mediante una recopilacion de los mismos a través de
una entrevista, que se llevd en forma directa y combinada por el didlogo con mi
paciente y de manera indirecta por medio del expediente clinico y la informacion

proporcionada por el personal de salud de la Institucion.

“® Aptolopia: Psicologia Evolutiva, UNAM-ENEOQ, 1998, México, D. F., p.52,
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En esta etapa concluye con los diagnosticos de Enfermeria donde se

identifican las necesidades de la mujer en estudio.

Se elaboraron los instrumentos de trabajo y formatos aplicados para continuar

con el ciclo de las etapas del proceso (anexo 5 y 6).

DATOS GENERALES:

Nombre: ER.C.

Edad: 48 afios

Sexo: Femenino

Peso: 73 Kgs.

Religion: Catolica

Estado Civil: Soltera

Escolaridad: 5to. Grado de Primaria

Ocupacion: Labores del hogar y wventa de alimentos
temporales

Nacionalidad: Mexicana

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA PARA SU PADECIMIENTO:

Se trata de mujer de 48 afios de edad, gran muitipara, vida sexual desde los 17
afios, ha tenido dos parejas, vive en hacinamiento y promiscuidad, ha llevado control
de planificacién familiar con anticonceptivos orales por 2 afios; inyectables por 4
afios, esterilizacion definitiva por salpingoclasia bilateral desde hace 16 afios. Ha
cursado con cuadros de leucorreas y cervicitis repetitivas, renuentes a tratamientos,
presenta un prolapso uterino grado IT desde hace 15 afios. Menarca los 15 afios de
edad con ciclos 28 x 3, V.S. A desde 17 afios, FUP. 20-1-80, FUR l30-V—88,
GESTA VII, PARA VII, ABORTOS-0, CESAREA-0.
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PRESENTACION DEL CASO.

Paciente del sexo femenino de 48 afios de edad, inicia su padecimiento actual
con abundante leucorrea amarilla fétida, acude a su medico familiar el cual efectia
citologia cervical el dia 15 de mayo del 2000 con apreciacién de iesiones

inflamatorias severas y prolapso uterino; por lo que es enviada a la clinica de

displasias.

Acude por primera vez el 6 de junio del 2000, en el cual le practican la
colposcopia y biopsia de cervix dirigida, determinando un diagndstico colposcopico
de neoplasia intraepitelial cervical II (anexo 7), mas prolapso uterino grado II; cita en
una semana. El 12 de junio del 2000, acude por segunda ocasién con resultado
histopatologico en donde se confirma el diagnéstico de neoplasia intraepitelial
cervical Il mas prolapso uterino grado II (anexo 8), por lo que se informa a la
paciente y sus familiares el tratamiento a seguir el cual consiste en una histerectomia

vaginal reconstructiva, la cual es aceptada.

Se procede a solicitar los estudins de preparacion preoperatoria como
examenes de laboratorio y gabinete y valoraciones de cardiologia y anestesiologia; se

cita en una semana para su programacién de la cirugia.

El 21 de junio del 2000, acude con su valoracién preoperatoria anestésica de
bajo riesgo quirtrgico, laboratoriales normales; se programa para histerectomia
vaginal reconstructiva para el 30 de junio del 2000, se interna el dia 29 de junio del

2000 a las 18 hs. En el servicio de Hospitalizacién de Ginecologia.

El dia 30 de junio se lleva a las 16 hrs. al area de quirdfano para que le

efectien la cirugia programada.
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2.1.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS SEGUN
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON EN EL SERVICIO DE DISPLASIAS.

Datos obtenidos a través de la entrevista directa y dirigida; aplicando

instrumentos de valoracion de las 14 necesidades.

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION: Mujer de 48 afios de edad, habita en
zona urbana, casa construida de dos plantas, con iluminacién y ventilacion
favorables, el clima es frio en la comunidad, no practica ningiin ejercicio, evita subir
y bajar frecuentemente las escaleras por que manifiesta dificultad para respirar
posteriores al esfuerzo fisico, se observan buena coloracién bucal y ungueal; signos
vitales en cifras normales T.A. 120/90, F.C. 88X, FR. 24X’ Temp. 37° c.

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: Tiene constitucion
robusta, la confirmacién de su diagnéstico no ha alterado su apetito, desconoce las
necesidades de hidratacién y alimentacion de acuerdo a sus edad, consume alimentos
variados a pesar de la dificultad de adquirirlos por falta de recursos monetarios;
refiere no tener alteraciones en su masticacion y deglucién; no ingiere mucho agua
por presentar micciones espontaneas frecuentes secundario a prolapso uterino; pero si

el café colado durante el dia hasta cinco o seis tasas.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION: Orina frecuentemente dia y noche por
su prolapso uterino. Evacua intestino diariamente sin esfuerzo, las caracteristicas de
las heces son normales; sudoracion regular, aumenta cuando esti nerviosa o dice que
se le baja la tension arterial. Ciclo menstrual es menopausica; sin embargo ha
presentado metrorragias de interés a su padecimiento; flujo vaginal (leucorrea)

amarilia persistente.

* Garcia Gutiérez Ma, de Jesis El Proceso de Enfermeria ¥ el Modelo de Virginia Henderson, p.21
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4- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA
POSTURA: Constitucion corporal robusta; no realiza ejercicios; es fuerte en su
constitucion fisica; se observa buena postura al caminar; se sienta comoda solo evita

subir escaleras porque se cansa.

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: Duerme en posicién decibito
dorsal o lateral, cambia a mecedora o hamaca porque el coichén lo siente incomodo.
Por las noches despierta frecuentemente por miccionar; no necesita dormir siesta a
pesar que no duerme mucho por las noches, también por la cercania de la
programacion de su cirugia.

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: Su
vestuario es de acuerdo al clima y su edad; su ropa es ligera y holgada; colores
agradables y de algodén; usa zapatos tipo sandalias, accesorios de acuerdo al uso
diario, no usa cosméticos, el desvertirse lo hace en privado porque es un poco

Vergonzosa.

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION: Un poco de frio por las
mafianas que son frescas; ingiere bebidas calientes para aumentar su temperatura,
cuando hace calor ambiental se bafia dos o tres veces al dia, a veces por estados de

estreés se pone muy fria y toma café caliente para controlar el frio.

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: Refiere
buenos habitos, bafio diario; se lava las manos antes de consumir alimentos y después
de ir al sanitario, su piel es reseca por lo que usa cremas hidratantes, pelo tamafio
regular, bien implantado abundante, en buenas condiciones higiénicas, ufias cortas,
sin esmalte, usa perfume solo si tiene por obsequio, ya que no lo puede adquirir por el
costo; como tiene Prolapso Uterino efectiia aseos vulvares externos por que se siente
incoémoda por la salida de flujo.
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9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: Desde siempre ha tenido el
apoyo de sus siete hijos y demas familiares para reconfortarla y apoyaria —
economicamente- por sensacién de incapacidad de hacer sus labores del hogar y
preparar sus alimentos. Esti orientada para tener medidas preventivas y evitar
accidentes en su hogar cuenta con su esquema completo de vacunacién. En
situaciones ambientales o desastres presenta ansiedad, temor, miedo y reza. Esto baja

su autoestima temporal.

10.- NECESIDAD DE COMUNICACION: Es una persona muy platicadora,
coopera mucha con el interrogatorio, le gusta que la visiten; sus hijos que radican en
otras poblaciones. Su escolaridad es baja pero no le impide tener facilidad de
expresion. Platica con sus hijos, con su madre y otras mujeres de sus temores a la
cirugia, no se deja convencer de comentarios negativos o drasticos por el peligro de

su cirugia.

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES: Se
encuentra preparada para su cirugia; cree en Dios y los Santos, en especial a San
Judas Tadeo; se siente impotente por el miedo a la cirugia; que se entrega a las manos
de los cirujanos y que todo sea un éxito ya que le costo mucho tener esa esperanza de

vida y se siente reconfortada y eleva su espiritu de lucha por vivir,

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE: Le gusta guisar y

preparar antojitos, por lo que en las fiestas de su pueblo pone venta de alimentos; le

agrada tejer y vende sus prendas.

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS: Dice que no las necesita, no le gustan las actividades recreativas,
solo le gusta la television y escuchar musica ranchera, ha intentado hacer jugueteria

pero por falta de recursos econémicos lo abandoné.
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14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE: En cada cita medica solicita
informacién de su padecimiento y de su tratamiento, aprende rapidamente io que se le
explica, esto favorece a una pronta recuperacion post-operatoria y que debe aumentar
su autoestima favoreciendo por lo consiguiente el autocuidado, ya que el post

operatorio, es de aseo y cuidado de las partes mds cercanas para evitar una posible

infeccion.
2.2.- PRESENTACION DE LOS PLANES DE CUIDADOS.

El plan de cuidados, es parte de l1a valoracion de las 14 necesidades basadas en
el Modelo de Virginia Henderson; en donde se organizan los datos de dependencia e

independencia de la mujer en estudio.

Representado en un instrumento metodolégico donde se integran los
elementos que comprende en el Proceso de Atencién de Enfermeria integrado por
columnas.

1.- Se menciona la necesidad de valorar.

2.- Las manifestaciones de dependencia e independencia clasificados en orden
de importancia.

3.- Se describen las causas de dificultad manifestando sj son causadas por
fuerza, voluntad o conocimiento.

4.- Se especifican los diagnésticos de Enfermeria en donde se identifican los
problemas potenciales, la etiologia y los signos y sintomas que manifiesta la
dependencia.

5.- Se establecen los objetivos inmediatos que nos guien a la evaluacién de
los mismos si se cumplen parcial o totalmente.

6.- Planificacién de los cuidados que se aplicaran para satisfacer la necesidad
manifestada.

7.- Se clasifican las intervenciones de Enfermeria, donde se cumplira la
ejecucion de los mismos con resultados de calidad y calidez.
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8.- Se describe la evaluacion de todo el proceso, teniendo éxito o una
retroalimentacidn, para un seguimiento de los mismos a través de nuevos caminos en

las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Para concluir con el plan se anexa una hoja de Evolucién de Cuidados de
Enfermeria, en donde se describe paso a paso los mismos, para facilitar una pronta
recuperacion y una rehabilitacién oportuna, para integrarla a su nicleo familiar, en
Optimas condiciones de salud.
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2.3.- PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DE ACUERDO A LAS
14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON.
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Plan de Cuidados

1 2 3 4 5 6 7 8
. Manifestacién | Causas de [ pyiaonggatico de -y Planeacién de los | Intervencién de .
Necesidad del problema diﬁcl:}tad Enfermeria Objetivos cuidados Enfermeria Evaluacién
FIV|C
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1-07-2000
8 a 10hs.

2-07-2000
8 a 10hs.

3-07-20060

8 a 10hs.

6-08-2000
12hs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
HOSPITALIZACION SERVICIO DE GINECOLOGIA

ler. dia Post-operatorio:

Manifiesta incomodidad en posicién decubito dorsal, falta de aire para respirar, se
encuentra con el patrén respiratorio ineficaz, condicionado a la posicién: Se indica
cambio de posicién a semifowler cada 2hs. ejercicios respiratorios, como respirar
profundo y exhalar lentamente por 1’ cada 5°; inflar globos pequefios ¢/3hs, por 5’
vigilar la presencia de cianosis ungueal y peribucal ya que los efectos residuales de
los anestésicos condicionan baja respuesta respiratoria.

2do. dia Post-operatorio:

Se encuentra paciente tranquila, consciente, un poco palida, se ausculta su respiracidn
sin alteraciones, pulmones bien ventilados, signos vitales estables: T.A. 120/90 Fe
80x* FR=22x" temp. 36%%¢.

Jer. dia Post-operatorio:

Aparato respiratoria sin alteraciones no presenta signos de cianosis signos vitales,
limites normales: con pre-alta; se explica su plan de alta con recomendaciones que
beneficiaron la pronta rehabilitacion de movilizacién, higiene, ambiente optimo y
autorrealizacion,

VISITA DOMICILIARIA

Se encuentra paciente con buena coloracién sin alteraciones respiratorias, campos
pulmonares sin ruidos agregados, se adapta a su nicleo familiar.

G. Arzate Izquierdo
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30-06-2000
21 A 23hs.

1-07-2000
8-10hs.

2-07-2000
8-10hs.

3-07-2000
8-10hs,

06-07-200
12hrs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Recuperacion: Alteracion del aporte hidroelectrélitico condicionado por ayuno
preoperatorio, manifestado por labios resecos; se ministran liquidos parenterales para
favorecer balance electrolitico positivo.

HOSPITALIZACION SERVICIOS DE GINECOLOGIA

ler. dia Post operatorio:

Déficit del autocuidado por inmovilidad relacionada a la instalacién de sonda Foley.
Manifiesta desesperacién por ingerir alimentos. Se inicia tolerancia oral para continuar
dieta blanda.

2do. dia post operatorio:
Se observa paciente ya sin venoclisis, no reporta alteraciones a intolerancia gastrica
por lo que se ministran abundantes liquidos claros y continua con dieta blanda.

3er. dia Post operatorio;

Paciente con mucosas orales bien hidratadas. Se retira sonda Foley. Vigilancia de
micciones esponténeas, pre alta, se dan indicaciones de alta a ella y sus familiares que
la reciban con un buen ambiente familiar, que realice sus trabajos cotidianos con
vigilancia,

VISITA DOMICILIARIA
Paciente que se visita en su domicilio la cual se encontré en buen estado de salud
fisico y mental, signos vitales dentro de cifras normales, la higiene general mejoraron.
Mantiene un horario de reposo durante el dia por 2hrs.

G. Arzate Izquierdo
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01-02-2000
8 a 10hrs,

02-07-200
8 a 10hs.

3-07-2000
8-10hs.

06-07-2000
12hrs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
HOSPITALIZACION SERVICIO DE GINECOLOGIA

ler. dia de Post Operatorio:

Manifiesta sensacion de orinar con ardor y dolor, ya que permanece con su sonda Foley
lo que ocasiona alteracion de la eliminacién, relacionada a la administracién de liquidos
parenterales, asi mismo deterioro de la micciéon relacionada a la sonda Foley, se le
proporciona confort y se revisa instalacién de sonda Foley, se cuantificara diuresis y se
administra analgésico oral por razén necesaria.

2do. dia de Post operatorio:

Paciente deambulando asintomatica. Actualmente con ejercicios urinarios para el retiro
de sonda Foley, ingiere abundantes liquidos claros, evacuacién solo gases intestinales,
buen peristaltismo.

3er. dia Post operatorio:

Paciente bien hidratada, sin sonda Foley. Vigilancia de la miccion espontanea, orina
clara. Pre alta, se orienta & ella y sus familiares sobre su plan de alta a llevar para
recuperarce mas rdpidamente: Se concientiza que acuda a su medico periddicamente, que
cumpla con lo prescrito, que reconozca la recuperacién de su padecimiento o secuelas,
ambito 6ptimo, que su ingesta y escretas sean normales. autorrealizacién y actividades

manuales.

VISITA DOMICILIARIA
Se encuentra paciente deambulando por su sala, manifiesta que micciona
espont&neamente sin molestia, evacuo intestino heces caracteristicas normaies, con
temor por sus heridas en el periné, se orienta y se le explica que debe disminuir su
temor, ya que la cirugia fue un éxito y que el material que utilizaron es de calidad Yy que

no se abrird con el esfuerzo normal para evacuar.
G. Arzate Izquirdo
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30-06-2000
21 a 23hrs.

1-07-2000
8 — 10hrs.

2-07-2000
8-10-01

3-07-2000
8-10

06-08-2000
12hrs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RECUPERACION.

Paciente con efectos de anestésicos residuales, con imposibilidad para movilizarce por perdida insensible
aun de miembros pélvicos, presenta molestias en genitales en especial en meato urinario por presencia de
sonda Foley. Se aplica analgésico parenteral inquieta por lo estrecho de camiila. Al momento de recuperar
sensibilidad de miembros pélvicos se llevara a su cama de hospitalizacién,

HOSPITALIZACION SERVICIO DE GINECOLOGIA

ler. dia post operatorio
Paciente con tegumentos palidos, inicia pequefios pasos, para su autocuidado, se lleva para bafio de

regadera y aseo personal. Se observa un poco tensa, con fases de dolor, posicién encorbada por molestia
de sonda Foley & permanencia y el sistema urinario (recolector).

2do. dia post operatorio.
Paciente asintomatica deambula con buena postura.
Signos vitales estables.

3er. dia post operatorio.

Paciente con buena postura, signos vitales cifras limites normales, con pre alta: Se lleva a cabo a la
orientacién de un plan de alta; que acuda a sus visitas médicas, que cumpla su tratamiento. Que practique
ejercicios adecuados y que se autorealice.

VISITA DOMICILIARIA

Se encuentra paciente deambulando en su sala, su postura un poco encorbada, su caminar lento. Se siente
mas recuperada y feliz de estar con su familia. Se asea y se baiia ya sola, signos vitales cifras normales.

G. Arzate Izquierdo
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30-06-2000
21 a 23hs.

1-07-2000
8 a 10hs.

2-07-2000
8 a 10hs.

3-07-2000
8 a 10hs.

6-08-2000
12hs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RECUPERACION

Déficit del patrén del suefio y descanso, relacionado por la incomodidad de la herida
quirargica, y la permanencia de la sonda, manifestada por irritabilidad, relacionada al
dolor, suefio inestable por los residuos anestésicos y la incomodidad de la camilla, se
reconforta informéndole que su cirugia fue un éxito Yy que dormird profundamente al
recuperarse de los efectos anestésicos.

HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA

En su ler. dia de post operatorio, la encuentro en su patron del descanso y suefio mas
estable, inicia deambulaciéon se proporciona masaje corporal en miembros toricicos y
pélvicos.

2do. dia de post operatorio, sus condiciones de descanso mejoran, ha disminuido
considerablemente las molestias de la herida quirdrgica.

Paciente con Pre alta, se observa tranquila , descansa y duerme un poco maés.

Se proporciona indicaciones de Plan de Alta a los familiares y concientizar a la paciente
que se adapte a su recuperacién y que cumpla con su tratamiento medico que mantenga
horas de reposo, que realice sus trabajos cotidianos con vigilancia de sus familiares.

VISITA DOMICILIARIA
Se encuentra paciente asintomética, fases de tranquilidad, duerme y descansa mucho

mejor, se observa integrada a su vida familiar.
G. Arzate Izquierdo
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30-06-2000
21 a 23hs,

1-07-2000
8 a 10hs,

2-07-2000
8 a 10hs.

3-07-2000
8310 hs.

6-08-2000
12 hrs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RECUPERACION

Paciente en sala de recuperacion con bata hospitalaria, atin con residuos anestésicos,
se mantiene bien cubierta para protegerla del clima frio del 4rea quirtrgica.

HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA

ler. dia post operatorio: Se encuentra paciente con mejor semblante, utiliza ropa
institucional.

2do. dia post operatorio: Paciente iniciando deambulacién bien vestida con ropa
hospitalaria limpia e integra.

3er. dia post operatorio: Paciente con buena presentacién muy contenta por su pre

alta,
Se efectua orientacién de su plan de alta; indicando la importancia de su autocuidado

y cumplimiento de su tratamiento, asi como acudir a su visita médica e informar de
cualquier alteracion.

VISITA DOMICILIARIA

Paciente con bata casera, limpia e integra, bien aseada, con buen humor, asintomitica
ha cumplido con su tratamiento. :

G. Arzate Izquierdo
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30-06-2000
21 a 23hs.

1-07-2000
8 a 10hs.
2-07-2000
8 a 10hs,
3-07-2000
8a10hs.

6-08-2000
12 hs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

RECUPERACION

Paciente en recuperacién: Hipotermica relacionada por el tiempo quirargico y baja temperatura ambiental

del 4rea de quir6fanos.
Presenta Ligera cianosis peribucal y distal relacionada a la hipotermia.
Se cubre con cobertores para aumentar la temperatura corporal.

HOSPITALIZACION DE GINECOLOGIA.
ler. dia Post operatorio. termorregulacién normotérmica, buena coloracién peribucal y ungueal.
2do. dia de Post operatorio; Deambula, mantiene buena temperatura corporal; signos vitales estables.
Paciente con pre-alta: Se propone plan de alta: Que acuda a sus visitas programadas o si presenta signos de

alarma. Concientizar al paciente a que reconozca su recuperacion; integrarse a su nucleo familiar; cumplir
su tratamiento de acuerdo a prescripcién médica. Ejercicios adecuados.

VISITA DOMICILIARIA

Paciente que se encontré en buen estado de salud fisica y mental, signos vitales con cifras normales realiza
paseos.

G. Arzate Izquierdo
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1-07-2000
8 — 10 hs.

2-07-2000
8 — 10 hs.

3-07-2000
8 — 10 hs.

6-08-2000
12:00hs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA
Paciente en su ler. dia de post operatorio iniciando su aseo personal y lubricando su piel;
aseo vulvo perineal por sonda a permanencia, curacién de la misma con antisépticos
ligeros para evitar infecciones.

2do. dia de post operatorio se encuentra bafiada y con su piel con mejor hidratacion.
Deambula signos vitales cifras normales.

Paciente con 3er. dia post operatorio con pre alta. Se sugiere indicaciones mediante un
plan proponiendo su autorrealizacién, ejercicios adecuados, continuar lubricacién de piel,
cumplir indicaciones prescritas.

VISITA DOMICILIARIA
Se encuentra paciente bien hidratada, aseo general en buenas condiciones de higiene, baifio
de regadera y humectantes en piel. Asintomética; signos vitales cifras en limites normales.

G. Arzate Izquierdo
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30-06-2000
21 - 23 hs.

1-07-2000
8-10 hs.

2-07-2000
8-10 hs.

3-07-2000
8-10 hs.

6-08-200
12 hs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RECUPERACION

Paciente en camilla con los barandales subidos para protegerla que no se caiga, ya
que se encuentra semidormida por efectos residuales de anestésicos; se aplica
analgésico P.R.N.; se verifica la fijacion de la instalacidon de catéter vesical para
evitar yatrogenias.

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA

ler. dia de post operatorio. Inicia deambulacién con acompafante por sonda Foley y
sistema de drenaje en buen funcionamiento y movilidad segura.

2do. dia post operatorio asintomética, se favorese su higiene para evitar infecciones
signos vitales estables.

Jer. dia post operatorio lleva a cabo la deambulacién y movilidad sin acompaiflante, se
observa méas segura sin miedo a caerse; con pre alta.

Se dan indicaciones para su alta: Cumplir con indicaciones prescritas, integrarse a su
nucleo familiar y social en buenas condiciones de salud, mantener un suefio
fisiologico, terapia de lectura; ingesta y escretas que sea normal.

VISITA DOMICILIARIA

Paciente en planta alta, no baja escaleras para evitar traumatismos por la inseguridad
de que se siente imposibilitada todavia por su cirugia, se explica lo relacionado a su
rehabilitacidon y la confiabilidad de los buenos resultados de su cirugia, para aumentar

su autoestima y autocuidado.
G. Arzate Izquierdo
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30-06-00
21/23hs,

1-07-00
8-10hs.

2-07-00
B-10hs.

3-07-00
8-10hs,

6-08-00
12hs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RECUPERACION

Se encuentra paciente con efectos residuales de anestesia, por lo cual solo se le
habla para ver si ya hay mejor conciencia y tratar de dar confort para su pronta
recuperacion y la lleven a su cama de hospitalizacién.

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA.

ler. dia de post-operatorio. Consciente signos vitales estables con buensa
comunicacion, de la respuesta que ya paséd el mayor riesgo.

2do. dia post-operatorio; quejumbrosa, contenta que se siente bien a pesar de las
molestias, signos vitales cifras normales.

Jer. dia post-operatorio; pre alta; se le informa su plan de alta que debe seguir;
para su pronta recuperacién y su integraciéon a su nucleo familiar.

VISITA DOMICILIARIA
Se encuentra paciente deambulando asintomatica, muy platicadora; y se siente

mucho mejor y el cambio que se presenta lo manifiesta conversando con buen
sentido, hasta rie y hace comentarios aludidos a su miedo que tenia.

G. Arzate Izquierdo
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30-6-00

21-23hs.

1-07-00
£-10hs.

2-07-00
8-10hs.

3-07-00
8-10hs.

6-08-00
12hs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

RECUPERACION

Paciente semidormida con facies p4lida, signos vitales T.A. 120/80, FC 90X’, FR 24,
TEMP. 36°.
No hubo otra observacion.

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA
ler. dia post-operatorio; Paciente con buen confort. Se siente tranquila y da gracias a Dios,
de que ya fue operada y esta con vida.

2do. dia post-operatorio: Paciente deambulando con un poco de movimiento a consecuencia
del sistema urinario permanente; su autoestima ha mejorado y sus creencias mejor
definidas.

3er. dia post-operatorio: Paciente con pre alta en una mejor condicion de confort; se
muestra feliz porque ya se integra a su familia, e ir4 a la Iglesia a dar gracias a Dios.
Se dan indicaciones del plan de alta que llevara para una rdpida recuperacion.
VISITA DOMICILIARIA
Se encuentra paciente asintomaética confortada, feliz con Dios y solo quiere estar bien para

llevar a cabo su vida cotidiana.

G. Arzate Izquierdo




Plan de Cuidados

» Favorecer su
autocuidado y su
autoestima,

1 2 3 4 5 8 7 8
\ Manifestacién | Causaade | nyaonsstico de ) Planeacion de los | Intervencion de .
Necesidad del problema d]-ﬁ::md Enfermeria Objetivos cuidados Enfermeria Evaluacién
F|V|C
D.- Depende X » Faltade » La » Apoyo emocional. [» Platicarconla |» Selogra
T econdmicamente independencia paciente paciente a cerca de  |parcialmente los
R de la aportacién econdmica en relacién a |incrementard las multiples objetivos ya que no le
A que le brindan sus la dependencia del su interés por actividades que gustan mucho las
B hijos. apoyo que le brindan  |realizar algin puede realizar, manualidades.
A sus hijos. trabajo.
J L- No existe » Orientacién » Incentivarla
A limitacién fisica creativa. durante todo el
R para realizar transcurso de la
trabajos. conversacidn.
Y
» Infundirle
R confianza y
E seguridad en si
A misma.
L
I
¥ A
A
R
S
E




L9

1-07-00
8-10hs.

2-07-00
8-10hs.

3-07-00
8-10hs.

6-08-00
12hs,

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA

ler. dia de Post-operatorio. Paciente consciente un poco palida, desea regresar rapido a
su nacleo familiar e iniciar sus labores cotidianas.

2do. dia de Post-operatorio. Paciente asintoméitica, deambulando con sistema urinario
permanente. Escucha masica.

3er. dia de Post-operatorio; deambulando con ejercicios de miccién horaria por retiro de
sonda. Con pre alta; se indicéd el plan de alta a ella y su familiares.

VISITA DOMICILIARIA.
Se encuentra paciente deambulando por su sala, con deseos de efectuar sus actividades.

Escucha musica ranchera y ve mucha televisian.
Proximamente venderd antojitos en la feria del pueblo.

G. Arzate Izquierdo
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1-07-00

21-23hs.

2-07-00
8-10hs.

3-07-00
8-10hs.

6-08-00
12hs.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA
ler. dia Post-operatorio: Facies tranquila, un poco palida, deseos de irse a su domicilio.
Se comporta y se orienta en su recuperacion.

2do. dia Post-operatorio: Asintomadtica, deambula a un con su sonda Foley, signos
vitales estables, come bien, toma liquidos abundantes.

Jer. dia Post-operatorio: Pre alta, escucha musica, se orienta en sus actividades de alta
a ella y sus familiares para ser recibido en ambiente familiar seguro.

VISITA DOMICILIARIA

Se encuentra paciente escuchando musica y con su autoestima mejorada, asi como su
autocuidado.

G. Arzate Izquierdo
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1-07-00
8-10hs.

2-07-00
8-10hs.
3-07-00
8-10hs.

6-08-00
12h.s

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION GINECOLOGICA

ler. dia Post-operatorio: Paciente con buena coloracién, tranquila, un poco
deshidratada. Se forza liquidos; aprende rapidamente lo que se le indica para seguir su
recuperacion.

2do. dia Post-operatorio: asintomatica con ejercicios de miccién para retiro de sonda
Foley continua su buena respiracién.

Jer. dia Post-operatorio: Pre Alta: Paciente bien aseado, ya no tiene sonda Foley. Se
encuentra feliz por su préxima salida. Se dan indicaciones a seguir en su domicilio.

VISITA DOMICILIARIA

Se encuentra paciente deambulando por su sala, con buen sentido del humor,
platicadora, ha cumplido indicaciones de alta y se encuentra en una recuperacion rapida.

G. Arzate Izquierdo




111.- CONCLUCIONES

Considero que la elaboracién del Proceso de Atencién de
Enfermeria basado en una teoria o modelo, es una gran ventaja para
profesionalizar la Enfermeria, ya que los tiempos de avances
tecnologisados y cientificos, obligan a las diferentes disciplinas a
dirigir su prictica acorde con esta evolucién, la cual permite la
delimitacién propia en su quehacer; asi mismo es conveniente que se
profundice en los conocimientos tedricos y metodolégico que
sustenten su practica y le permitan reconocer al ser humano en una
dimensién hélistica, que traduzca en un cuidado integral que permita
un alto grado de reflexion y analisis en cada etapa y aun mas
basindose en el modelo de Virginia Henderson, implica tener una
consulta bibliografica permanente para fundamentar los conceptos y
no perder de vista a la persona, entorno rol profesional, la Enfermeria
en si, la salud y la propia enfermedad, ya que todo traduce a las

necesidades del ser humano.

Si bien trabajar con estos conceptos resulta complejo, dado la

poca habilidad que se posee para ello.

Entendiende que hay mucha diferencia entre el Proceso de
Atencion de Enfermeria que anteriormente aprendi con el que
actuaimente estoy aplicando, por que pude comparar que nuestra
funcién es valorar por nosotras mismas las necesidades del ser
humano y poder planear nuestras intervenciones y no solo cumplir
ordenes medicas, sin poder evaluar nuestras propias accionels en la

recuperacidon de la salud del individuo.
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Una de las limitaciones con las que me encontré es que se me
dificulté por falta de habilidad, el determinar y construir los
diagndsticos de Enfermeria, esto es también una limitante el que en la
practica de Enfermeria atn no se lleve a cabo el cuidado basado en el
Proceso de Enfermeria con base tedrica y en forma sistematica dentro

de las unidades institucionales de salud.

Haciendo una reflexidn; lo que implica el desarrollo de la
Enfermeria, nos damos cuenta que esti situada entre el pasado y el
futuro, ya que fue durante muchos aflos un Arte y una Préctica,
basada en la filosofia del amor al proéjimo. Y que se va forzando a
muchos ajustes dentro de la profesion en un contexto social. Que

obligan a las diferentes disciplinas a redirigir su practica.

Por lo tanto la Enfermeria con esta evolucién ha venido
realizando cambios, y uno de elios ha sido la elaboracién del Proceso
de Atencion de Enfermeria; y ain mas deberiamos de elaborar y
aplicar uno de acuerdo a nuestro pais, ya que las necesidades del
individuo pudieran ser las mismas, pero la tecnologia y los recursos

con los que disponemos son menores.

Para concluir deberiamos contribuir cada uno de nosotros, en la
aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria en nuestra
actividad Profesional, Institucional o en la Practica Privada y asi
estaremos contribuyendo en el cambio que se espera en nuestra

profesion.
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IV.- SUGERENCIAS

» Difundir el Proceso de Atencion de Enfermeria para que el
personal tome conciencia de su profesién y cumpla con su

roll de su competencia.

» Que en las Instituciones de salud, capaciten al personal de
antigiiedad, para actualizarlas en la metodologia del
Proceso y participen en la elaboracién y aplicacion de los

cuidados de Enfermeria.

» Que las Instituciones Educativas como asistenciales lleven
a cabo reuniones con frecuencia para determinar la forma
de aplicar el Proceso y el Modelo a seguir segan las

necesidades de nuestro pais.

» Que el gremio mexicano de profesionales en Enfermeria en
coordinacion con otras disciplinas, contribuyan para
elaborar nuestro propio modelo de Atencién para el

individuo sano o enfermo.

» Que las autoridades de nuestra magna Institucién; faciliten
la creacién para ser sede en Tapachula, Chiapas de la

licenciatura y de nivel técnico como en otras ciudades.
» Que en las Facultades y Escuelas de Enfermeria el Proceso

de Atencidn de Enfermeria se incluya como materia basica

en su plan de estudio.

74



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE APOYO

1.- Henderson Virginia La Naturaleza de la Enfermeria, Edt. Interamericana,
Mc Graw-Hill, Barcelona, 1994. p. 37

2.- Vendier y Facons de Dire, Facons de Faire Pérez, Edt. Gallimard, Ed.
1980. p. 30

3.- Cammier, citado en Donahue “Identificacion de los cuidados de la mujer,

Histona de la Enfermeria., p. 20

4 - Donahue, M. Patricia, La Enfermeria v Condicion del Arte, en Historia de

la Enfermeria, Tr. por Picazo y Carmen Hernandez, Ed. 1988, p. 435.

5.- Moran, Aguilar Victoria, Modelo de Enfermeria, Edt. Trillas, Ed. 1993,
Meéxico. p. 144

6.- Leddy Susan, Bases Conceptuales de la Enfermeria Profesional, OPS
1989. p. 21

7 v 9.- Bemal, Pineda Antologia de Textos Filosoficos vy Filosofia de
Enfermeria, ENEO-UNAM, México, 1997. p. 277y p. 278

8, 10 y 19.- Garcia Gutiérrez Ma. de Jesis, El Proceso de Enfermeria v el
Modelo de Virginia Henderson, ira. Ed. Edt. Progreso, México, D. F.
1997. p. 11, p. 21, p. 24.

11 y 12.- Kozier Barbara, Enfermeria Fundamental, 4* Ed. Edt.
Interamericana Mc Graw-Hill, Madrid, Espafia, 1993 p. 226 y p. 24

13.- Alfaro Rosalinda, Aplicacién _del Proceso de Atencién de Enfermeria
3ra. Ed,, Edt. Doyma, Barcelona, Espatia, p. 170

14.- IMSS, Protocolo programa displasias, 1996, p. 9

15.- IMSS, Programa y tratamiento de displasias y C.A. — C.U., 1998, p. 11

16.- Trejo Solorzano Oscar, Protocolo Manejo Neoplasias Intraepitelial
Cervical. ISSSTE, 1993. p. 20

17.- Michael J. Campion, Colposcopia Modemna Enfoque Practico, 1995,
Cap. 14, p. 217

18.- Amtologia y Psicologia evolutiva ENEOQO-UNAM — SUA, México, D.F.,
1998. p. 52

98



BIBLIOGRAFIA GENERAL

2 Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente, Las Enfermedades del tercer

milenio en La Asistencia Sanitaria a los cuidados de Salud, Sevilla, Espafia, 1992.

2 Antologia, Psicologia Evolutiva, UNAM-ENEQ - SUA, 1998, México, D.F.

[ Beltran V. Carmen, et. al, Revista Nursing, Ed. Espafiola No. 4 Vol. 14, abril
1996.

(Q Casado Ma. Isabel, et. al, Revista electronica de Enfermeria de Psicologia. No.
I Vol. 1 julio 1997.

&} Carpenito, Lynda Juall Manual de Diagnéstico de Enfermerfa. Tercera
edicion. Edit. Harla. México, 1992.

3 Colliere, Marie Francaise. Promover la vida. “De la practica de las mujeres
cuidadoras a los cuidados de Enfermeria”. Barcelona, Interamericana, Mc Graw Hill,

1992.

2 Corhel. ;Qué es el Hombre?. Barcelona, Alianza 1989.

2 Chomper, R. R. Modermizacién Curricular de los programas de pregrado en
Enfermeria. Santafé Bogota, ICFES-ACOFAEN, 1997.

(£ Donaldson, Sue K. et. al. “La disciplina de Enfermeria” en Perspectives en
Nursing Theory. Philadelphia, Lippincott Company, 1992.

Colliere, Marie-Francoise- Promover la Vida. Edit. Interamericana. Espafia, 1993.

99



3 Fernandez Ferrin, Carmen, ef,al, El Modelo de Henderson y el Proceso de

Atencion de Enfermeria, Edit. Masson-Salvat, Barcelona, 1995.

3 Garzon, Nelly. “Bases Conceptuales de las Teorias y Modelos” en XIV
Reunién de Licenciados en Enfermeria. Monterrey, facultad de Enfermeria de la
UANL, Noviembre de 1993.

Garrido B. Margarita, Revista de Enfermeria al dia, febrero de 1994.

£3 Gauntiett. Patricia, et. al, Enfermeria Médico Quirirgica, 2da. Ed. Vol.l,
adaptacion Susana Salas y Ma. Teresa Alzaga. Edt. Mosby | Doyma, libros Madrid
Espatfia, 1995.

0 Henderson Virginia, Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de
Enfermeria, Tr. Carlos Ma. Lopez Gonzalez y Julia Lépez Ruiz, Edit. McGraw-Hill,
Madrid, 1993

£Q Henderson Virginia y Nite, Gladys. Enfermeria Teoria v Practica. Ed.3ra., Edt.
La prensa Médica Mexicana S. A. México 1987.

3 http//'www.encolombia com/aparatos.htm

63 http.//www.ahcpr.gov/consumer/spanhyst/hstshe/13 htm

0 http://www.drscop.com

Hinchliff. M. Susan, et. al, Enfermeria y Cuidados de Salud, Doyma, Madrid,
Espaiia, 1995.

100



L3 Isenberg, Marjorie A. “Desarrollo de la Teoria de Enfermeria y su aplicacién a
la Practica” en XTV Reunion de Licenciados en Enfermeria. Monterrey, Facultad de
Enfermeria, UANL, 1993,

0 Lopez Ma. Concepcion. Enfermeria Sanitaria, 1* Ed. Nueva Edt

Interamericana, México, D.F., 1987,

(0 Marriener, Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria. Edit. Mosby. Barcelona
1989.

3 Michael J. Campién, Colposcopia Moderna un Enfoque Practico. México
1995.

Orem, Dorothea. Modelo de Orem. Barcelona, Doyma, 1995.

(0 Revista de Enfermeria IMSS No. 2.3 vol. 1 Mayo-diciembre, 1988.

€3 San Martin, Hernan, et. al. Salud Comunitaria. Teoria y Prictica. Madrid, Diaz
de Santos, 1998.

0 Suzanne Kerovac, MN.M,, Se El pensamiento Enfermero, Tr. Mercé Arqué

Blanco, Prof. Titular de Enfermeria Medico-Quiriurgica, escuela Universitaria de

Enfermeria, Barcelona.

101



ANEXOS




Anexo 1

(/'
Casos presentados de
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grado il

B25-34
M35-44
014564
065 a mas

<

Fuente: Libreta de registros de la Clinica de
Displasias del H.G.Z. No. 1, Tapachula, Chiapas.
De 100 pacientes ingresadas del 1ro. de enero al
lro. de junio del 2000.
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ANEXO 3

Organos Sexuales Femenino
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Caracteristicas

¢Cuantas Veces Orina al Dia? Mencione Numero y Caracteristicas

¢Presenta Dolor, Ardor u Otra molestia ¢Cual?

¢Como influye su estado emocional en la eliminaciéon? Describa

El cambio de su Entorno, modifica los habitos de Eliminacion
Acostumbrados?
Expligue

¢Que Tipo de habitos higiénicos utiliza en la eliminacién?

3.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:
JTiene Ud. Antecedentes Familiares de Obesidad? NO S

dQuién?

¢Tiene Familiares con Desnutricion? NO SI
¢Quien? _
¢Son Variados sus Habitos Alimenticios? NO SI
Especifique
¢Lleva Ud. Alguna Dieta en Especial? NO SI
dCual?

¢Con quién come Habitualmente?

¢Donde Acostumbra a Comer?

¢Tiene algin Problema con su Apetito? NO SI
Especifique

.¢Tiene Dificultades para Controlar Peso? NO SI
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¢Toma liquidos al Dia? Especifique cantidad y que tipo de liquidos:

éQue dificultad encuentra para Prepararse Alimentaciéon Adecuada?

Describa

¢Conoce los requerimientos de alimentos y liquidos que debe Ud.
Consumir por su Edad y sus Actividades? NO __ SI ____

slLos cumple? NO____SI_
4-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA:
;Habitualmente cual es su postura? De Pie _ Sentado _ Ambos

_ Caminando ___ ;Se Considera Ud. una Persona activa? _____ o
{Sedentaria?
{Conoce la Importancia de las medidas Saludables de Vida con respecto a ésta
necesidad? NO  SI

(Como cuales ?

i Conoce como Realizar Ejercicios que Mejore su Movilidad? NO SI
. Como cuales?

;Considera que sus Emociones Influyen en ésta Necesidad? NO SI

Mencione

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:

Dormir y Descansar:
(Duerme Ud. bien? Si __ NO ___ Porqué

(Cuantas horas Duerme por la Noche? _ ;Duermesiesta? NO  SI
{Cuantas Horas? __ ;Habitual mente Duerme? Solo __ Acompafiado

(Que sentido tiene para Ud. el Dormir Como Rutina?

Obligacion __ Placer __ Evasién ___ Compensacion

(El Lugar donde Duerme Favorece su Descanso y Suefioc? NO __ SI
iPor qué?

¢ Que hace Normalmente cuando necesita Descansar?



Leer . Dormir ___ Relajarse _ Escuchar Miisica

¢Como la Influencian las Emociones en la Necesidad de Dormir y Reposar? En
situaciones como? Estrés  Ansiedad

Describa Ud.

EXPLORE: Ojeras, Bostezo, Cansancio, Hipodinamia, Astenia

6.-NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR:

{Necesita ayuda para vestirse? NO ST

¢Se afecta su Modo de Vestir? En Situaciones de: Estrés ___ Conflicto
{Como?

¢ Tiene algin tipo de Indumentaria? Relacionada con Valores o Creencias que
Considere necesarioc Mantener:

{Como?

¢ Tiene algin objeto, Accesorio de Vestir que tenga Significado Especial?
{Cual?

(En que Forma le Afecta el Vestirse o Desvestirse en un Sitio Extrafio?

Ante personas Con ayuda Intimidad

7.-NECESIDAD DE TERMOREGULACION:
{Qué Temperatura le Produce Sensacién de Bienestar? Calor Frio

¢Con alguna Creencia o Valor que Mediatice sus Comportamientos en la
Necesidad de Termorregulacion? Frotar Alcohol Cubrir los pies
Cubrir la Cabeza

(Que Recursos Utiliza como bebidas para aumentar la Temperatura Corporal?
El licor Café

¢Las emociones de Miedo y Ansiedad Sabe como Controlarlas? Especifique
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8.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
(Cada Cuando se Bafia? (Se lava los Dientes?

SI NO Con qué frecuencia

(Utiliza Cepillo de Dientes? SI NO
(Aseo de Manos la Realiza? Antes de Comer?
{Después de ir al Sanitario?

¢ Tiene Preferencia de Horario Respecto a su Aseo Diario? ;Cual?
¢ Tiene por Costumbre Utilizar Algiin Producto Especifico?
Como Colonia Antisépticos Compresas Aceites

iAnte situaciones de Estrés o Conflictos se Afecta su Necesidad de Higiene?
Como:

Aumento de Transpiracion Aumento de Secreciones

9.-NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS:
{Cuando Recibe Alguna Noticia Agradable, Como reacciona? Euforico

Paralizado
¢Cuando la Noticia es Desagradable, como reacciona? Deprimido Inquieto
Si en casa Tienen Bebidas Toxicas, ;Qué Medidas Toma?

.Checa periédicamente Ias Instalaciones de Gas y Eléctricas? SI___ NO
(Cuenta con Esquema de Vacunacion Completa? SI__ NO

(Se Realiza su Examen Periédico de Mamas? SI___ NO

(Conoce las Medidas de prevencion de Enfermedades Infectocontagiosas?

SI NO

(Sabe que medidas tomar si hubiera Tormenta, rayos, inundaciones y fuego?
SI_NO__

(Pertenece a Organizaciones, Asociaciones a2 Grupos Social o Religioso?

SI_ NO__ ;Cémo ha Reaccionado la Familia Ante sus Problemas Actuales de
Salud? Mencione |




10.-NECESIDAD DE COMUNICACION:

(Que Tipo de humor Tiene por la General? Deprimido _ Alegre
(Tiene a menudo cambios en el Humor? ST NO

(Existe algin Conflicto Importante de Relacion con su Familia? SI __ NO

i Cual?

¢ Con cual de sus Familiares tiene mejor Relacién?

(Porque?
(Tipo de Vivienda? Propia Alquilada De Material de Cemento
Material de Lamina De Material de Madera Cuantos cuartos

Espacio: Grande Pequefio
¢ Siente que sus Necesidades Sexuales estan cubiertas de Forma satisfactoria? SI
NO _ ;Porque?

11.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
¢En que Tipo de Creencias Religiosas fue Educado en su Infancia?

(Cual?
¢ Cuales son los Valores Relevantes propios de su Grupo Familiar?

Honestidad _ Union Familiar Al Trabajo Al Dinero AlExito ___ Al

Ocio )

12.-NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE:
¢ Como se siente con relacion a su Trabajo?
Mencione

¢ Su Remuneracion le permite Cubrir sus Necesidades Bésicas y/o las de su Familia?
SI NO (Porque?
4Su ocupacion le Origina Conflictos con sus Familiares? SI _ NO

{Porque?

¢Su Tratamiento Quirargico Actual le Origina Problemas Laborales? SI__ NO
{Porque?
(A recibido Apoyo en su Grupo de Trabajo? SI =~ NO
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(En que forma?

(Como vive Ud. su Situacion Actual? Mencione

(Conoce Ud. la Existencia de los recursos de Apoyo Disponibles en la comunidad?
SI___ NO__ ;jLosUtilizaria? SI_ NO ___

porqué?

13.-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS:
Qué Actividades Recreativas Desarrolla en su tiempo libre? ; Cuales son?

¢(Cuenta con los Recursos para poder dedicarse a las Actividades que le Agradan?
SI___ _NO__ ;Porque?

iConoce los Centros Recreativos de su Comunidad? SI __ NO
{Cuales Son?

(Ha Participado en Competencias o Partidos? SI _ NO

i Qué Tiempo Hace?
,Su Situacion Actual Implica Modificar sus Actividades? SI _ NO _ ;Porque?

(Aceptaria Ud. Apoyo de Amigos, Familiares, Enfermeras para que Pudiera
Satisfacer esta Necesidad? SI NO

(Porque?

14.-NECESIDAD DE APRENDIZAJE:
¢ Qué Estudios ha Realizado?

puede Leer y Escribir?

(Qué Situaciones o Cosas se le Hace Dificil Aprender?

{Tiene Conocimiento de su Estado Actual?

{Conoce lo que es el Autocuidado parasu Caso? Si_ NO
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(Considera que sus cuidados son Suficientes? SI_ NO

(Desearia Incrementar su Aprendizaje sobre su Estado Actual? En Autocuidado
Habitos de Vida
Otros

Diagnésticos de Enfermeria:
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ANEXO 6

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIiA
S.U.A.

HISTORIA CLINICA
I.- IDENTIFICACION
Nombre:

Edad:

Sexo:

Religién:
Estado Civil:
No. de Afiliacion:

Lugar de Origen:

Escolaridad:

Profesion:

Ocupacion:

Nacionalidad:
Fecha:

11.- PADECIMIENTO ACTUAL




III.-ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:

Residencia:

Paredes:

Techos:

Pisos:

Agua Potable:

Luz:

Drenaje:

Alimentacion:

Semana.

IV.- ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

Abuela Paterna:

Abuelo Paterno:

Abuela Materna:

Abuelo Materneo:

Madre:

Padre:

Hermanos:

Esposo:

Hijos:
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V.- ANTECEDENTES PERSONALES Patolégicos

Propias de la Infancia.

Varicela:

Sarampion:

Quiridirgicas:

Alergias:

Transfuncionales:

Traumaticas:

Alcoholicas:

Tabaquismo:

Drogadiccion:

VI.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRAS

Menarca:

V.S.A.:

GESTA:

PARA:

Abortos:

CesArea:

FUR:

FPP:

S. GESTA:

FUP: Peso:
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Vil.- EXPLORACION Fisica

Interrogatorio por Aparates y Sistemas.

Datos Generatles:

Aparato musculo esquelético:

Aparato respiratorio:

Aparato Cardiovascular:

Aparato Genito-Urinario:

Sistema Nervioso Central:

Sistema Especiales

Ojos:

Nariz:

Boca y Garganta:

Estado Emocional:

Cabeza:

Cuello:

Térax:

Mama:

Campos Pulmonares:

Abdomen:

Genitales:

Extremidades:

Columna Vertebral:

93



VIII.- ESTUDIO DE LABORATORIO

IX.- TERAPEUTICA EMPLEADA

X.- DPx ENFERMERIA
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ANEXO 7

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
DISPLASIAS Y CANCER CERVICO UTERINC

Nim. de afiliacién

1.- Unidad que otorga ls stencién

Unidad Médica Delegacion
Servicio Consubtorio Fecha ___
Dia Mes Aho
1L- Identificacion de {a Pacienite U. de Adscrip [o I M
v
Nombre Edad afos
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre{s)
Lugar de residencia
Calla y Naaweo Colrain © Locaided
Telifono
Muuicipio o dalsgueiin politcn [ r— cr

.- Unidad Que envin y motive de referencia Fecha de envio L-I_LI_L"LJ

D M Ao
Unidad Meédica: Servicio: Delegacion:
Motivo de envio
(1} Probable por citologia cervical, efectuada: (2) Sospechosa por datos clinicos

[1} Por pritera vez en la vida [2] Subsecuente Resumen de los hallargos a la exploracion:
Resulrado citologico
Fecha de Ta toma i l [ ! | ! |
-
Laboratorio que reporto
V.- Antecedentes citologicos
Fecha de toma Fecha de toma Fecha de toma Fecha d¢ toma.
Resultado Resultado Resultado Resultado

V.- Pactores de riesgo

Edad de inicio de refaciones sexnales

Tabaquismo [1} i, nimero por dia 2] No

Edad al pricver embarazo Infeccidm con el vinus del papiloma humemo
Nimero de embarazos . [1] 84, método disgnostico _ [ZiNe
Partos Cesireas Abortos Intramodeficiencia congénita o adquirida
Escolaridad [1] 84, especifique [2] No
VL- Disgnoetico 1.- Practico Colposcopia [1] Si (2] No 2.. Fue satisfactoria  {1]S8i [2]
No | | I | I ! I
3. Resultados Fecha

D Me Ak

[ 18in alteraciones

[ ] Neoplasia invasora

[ JAk Infl Inespecificas | Palico [ ]Adenosis

[ IvPH [ 1Quiste [ [Otros:

[ INIC | ]Fibroma

4.- Otra alternativa disgnostica

{ ]Biopsia directa [ !Legrado endocervical [ |Cepillado endocervical
[ ]Cono disgnostico [ ]Otm:

5.+ Conducata scynida
[1] Se envid tejido para confirmacion histologica

[2] Aka con conirol citolégico aymal | 3} Referncia otra unidad

Pasea 8

95




6,- Resultados histologicos

[1] Tejido de cérvix normal
[2] Cervicitis aguda o cronica
[3] Displacia leve (Nicl}

[4] Displacia moderada (Nic2)}
[5] Drisplacia severa (Nic3)

[6) Cancer in situ (nic3)}

|7] Céincer microinvasor

[8] Cancer invasor

] Adenccarcinoma

{10] Sarcoma y otros ramores.

7.~ Pecha del resultado I_I__L..I._!_I_l

Dia e
[11] Maligno no especificado
112] Insuficients para diagnostico
Hallazgos sdicionales
[1] Infeccién viral con VPH
[2] Infeccion viral con Herpes

Ado

Observaciones:

B8.- La paciente fue referida para to a otra unidad [1181 [2ZINO

8.1~ Unidad a la que fue referida: 8.2.- Fecha de referencia: t l ’ I i [ i
Din [ Adw

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON INFECCION POR VPH, DISPLASIAS O CANCER IN SITU

VIIL.- Procedimiento atilizdo Fechademddtnmmmi L1l
Dis  mm __ Ads
[ [ ] Troatemiento conservador { | Ciragia

{1} Citologia {2} Colposcopia

[1] Crioterapia [2] Laserterapia [3]

Electrocirugia

{11 Histerectomda simple

Peridcidad Control ¥ colposchpico [2] Histerectomia radical
[1] Semestre [2) Anual [1) Sevnestral (2] Anual [3] Otro: 3] Owa:
T ieato fue sectuado por 1] Ginecotogo [2] Colposcopista BlCimjano Oneskgo (4] Otro
Cl [} y R Aand.
i i W
9.1 Fecha
Resultzdo de eximenes Tratamiento
Citologia Vigilancia
Biopsia Cirugia
LEC Referencia a otra unidad
0.2 Fecha L4 1 LI 1
Resultado de Eximmenes Treatamiento
Citologia Vigilancia
Colposcopia Conservador
Biopsia Cingia
LEC Referencia a otra uynidad
9.3.-Fecha i I i [
Resultado de Eximenes Tratamiento
Citologia Vigilmcia
Colposcopia Conservador
Biopsia Cirugia
LEC Referendia a otra umidad
Fechadeutimaconsukal T T J [ T 3 2~ Motivo de alta
Dm  Mas Ak [1] Por meioria |4] Abandono del tratarniento
. . [2] Referencia a otva unidad [5] Defuncién por otra cansa
Tiempo de seguimicnto U};'—l [3} Paciente no localizada 6} Defuncion por CaCu

Intervako libre de 12 enfermedad (.
Maws

Nombre y Categoria del responsable del Benado:
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ANEXO 8

ILUSTRACION COLPOSCOPICA DE
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL Y PROLAPSO UTERINO.



V.- GLOSARIO

AN.A. American Nurses Association

Curandera: Persona que se dedicaba a la medicina sin tener
titulo para ello y no aplicando las prescipciones de

la ciencia medica.

Epistemologia: Ciencia que se ocupa del conocimiento y del

modo como se llega a la verdad.
F.U.P. Fecha Ultimo Parto

F.U.R. Fecha Ultima Regla

GESTA Gestacion

Holistico/holismo: Es una de las formas de evolucionismo, una

superacion del naturalismo.

Leucorrea: Liquido blanquecino secretado por el utero o exudado

por la vagina.
Milenario: Periodo de mil afios // Hecho histérico.
Menarca: Inicio de la primeras menstruacion.

NANDA  North American Nursing Diagnosis Association
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Paradigma: Ejemplo o ejemplar.

Pitoniza: Sacerdotisa de Apolo, que daba los oriculos en el

templo de Delfos sentada en el tripo de //Encantadora,

hechicera.
Pte. Paciente
PARA Paridad

PARIDAD: Partos Vaginales

P.AE. Proceso de Atenciéon de Enfermeria
P R.N. Por Razén Necesaria

P. A Presién Arterial

Qco. Quirargico

Supuesto: Objeto y materia que no se expresa en la proposicion;
pero es aquello de que depende, o en que, consiste o

funda la verdad de ella.

T. A. Tension Arterial
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