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Cuidados de enfermeria en paciente con histerectomia por cancer de cérvix.

Nursing care in a patient with hysterectomy for cervical cancer.
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Resumen

El cancer de cérvix es la principal causa de muerte a nivel mundial de muchas mujeres,
este tipo de cancer tiene toda una evolucion previa a partir de lesiones precancerosas, el
diagndstico se realiza en etapas avanzadas, disminuyendo asi las probabilidades de tratamiento.
El objetivo de la investigacion es desarrollar los cuidados de enfermeria en pacientes con cancer
de cérvix, basadas en recomendaciones e intervenciones de evidencia cientifica. Presentamos la
valoracién a paciente post-operada de histerectomia por cancer de cérvix, donde se aplica el
proceso de atencion de enfermeria. Asimismo, fue un estudio de caso clinico, por lo que se
selecciond una paciente por conveniencia de 44 afios, aplicando la metodologia del proceso de
atencion de enfermeria, la valoracion se realizo a través de los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon; los datos los obtuvimos de la historia clinica, la entrevista y el examen fisico.
También se identificaron las principales respuestas humanas para analizar datos objetivos y
subjetivos, se hicieron juicios clinicos para implementar planes de cuidados bajo la taxonomia
NANDA, NOC, NIC; se identificaron 7 patrones alterados, considerando como diagndstico
principal: dolor agudo y riesgo de complicacion, es decir, hemorragia. Se implementaron planes
de cuidados de enfermeria segun el modelo area. Se obtuvo una puntuacion de cambio de +1y
+2, que posteriormente fueron mejorando. Finalmente, se concluyé que luego del procedimiento
quirurgico, de acuerdo a los patrones alterados, se realizé el proceso de atencion de enfermeria
observando mejoria, sin embargo, la paciente se mantuvo hospitalizada, siguiendo con los planes

terapéuticos.
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Summary

Cervical cancer is the main cause of death worldwide for many women. This type of
cancer has a previous evolution from precancerous lesions, the diagnosis is made in advanced
stages, thus reducing the chances of treatment. Objective: To develop nursing care in patients
with cervical cancer, based on recommendations and interventions based on scientific evidence.
We present the assessment of a post-operated hysterectomy patient for cervical cancer where the
nursing care process is applied. Methodology: Clinical case study, a 44-year-old patient was
selected for convenience, applying the methodology of the nursing care process, the assessment
was made through the 11 functional patterns of Marjory Gordon, the data was obtained from the
clinical history, interview and physical examination. The main human responses are identified to
analyze objective and subjective data, clinical judgments are made to implement care plans under
the NANDA, NOC, NIC taxonomy. Results: 7 altered patterns were identified; considering as
main diagnosis: acute pain and risk of complications; hemorrhage. Nursing care plans were
implemented according to the Area model. A change score of +1 and +2 was obtained, which
subsequently improved. Conclusions: after the surgical procedure; According to the altered
patterns, the nursing care process was carried out, observing improvement; however, the patient
remained hospitalized and continued with the therapeutic plans.

Keywords: Patient, cervical cancer, nursing care, hysterectomy, risk of bleeding.



Introduccion

El cancer de cérvix afecta el Utero, estos cambios condicionan anomalias que dan lugar a
una neoplasia cervical, invadiendo tejidos y érganos. La forma de detectar la aparicion de esta
patologia es a través de la prueba del Papanicolaou, si hay cambios anormales se puede prevenir
a tiempo (Marth et al., 2017).

Segun, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020), el cancer de cuello uterino
ocupa el cuarto lugar a nivel mundial, debido a que se han presentado 570,000 nuevos casos que
representan el 7,5% de mortandad; siendo un caso resaltante la cifra que se presenta 311,000
casos de muertes por afio en los paises subdesarrollados. Se han realizado diversos programas de
prevencion para nifias sobre el VPH y para mujeres adultas que se someten a las pruebas de
papanicolaou en paises desarrollados; en cambio en los paises subdesarrollados no cuentan con
la accesibilidad de informacidn sobre promocién y prevencion de la salud sobre el cancer de
cérvix, donde la tasa de mortandad es mayor.

A su vez la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS, 2018) detect6 que alrededor de
72.000 féminas fueron detectadas con cancer cervical y 34.000 murieron por esta patologia en
Latinoamérica; alrededor del 90 % de las muertes por esta patologia sucedieron en los paises
subdesarrollados. Por otro lado, si no se realiza alguna promocidon y prevencion la tasa de
mortandad seguird aumentada en un 45% hasta 2030.

Desde el punto de vista del Ministerio de Salud (MINSA, 2017) menciona que en el Peru
se da el fallecimiento de mujeres cada cinco horas por esta enfermedad, siendo esta la tercera
causa de mortandad. Esta patologia es la mas resaltante con un 24.1%, de este total el 14.9%

representa las enfermedades malignas, es esencial continuar efectuando las medidas de



promocion, prevencion y tratamiento; las personas deben de tomar las medidas necesarias para
prevenir dicha afeccion, ya que son las Unicas responsables en evitar padecer dicha patologia.

El presente estudio tiene como proposito exponer el cancer de cérvix, los posibles
factores de riesgo y causas que lo pueden provocar, asi como el tratamiento y los cuidados
especificos. La deteccion oportuna y el tratamiento asertivo constituye en gran medida un
elemento importante para mantener la calidad de vida de la mujer y el tiempo posterior a la
enfermedad. Tras el diagndstico de una patologia de carécter cronico como lo es el cancer de
cérvix, una mujer esta frente a un evento que afecta su salud de forma progresiva. La
histerectomia se convierte en el fin de la enfermedad cuando se detecta en etapas tardias,
considerandose como tratamiento de eleccion de estos casos, sin embargo, debido a los cambios
potenciales que se pueden presentar, se pueden generar dolor agudo y riesgo de hemorragia
como consecuencia de una herida quirdrgica reciente. Por ello, el profesional de enfermeria debe
poseer competencias que le permitan proporcionar atencion integral, humana y oportuna,
procurando la prevencion de hemorragia mediante técnicas y procedimientos que eviten esta y
otros eventos.

Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo para dar conocer desde un punto de vista
bio-psico-socio-espiritual la importancia del abordaje enfermero en paciente con histerectomia
por cancer de cérvix, considerando que enfermeria es el primer contacto que tienen las pacientes
después de recibir el diagnostico médico, ademas se comparten con ellas situaciones dificiles y

de confidencialidad.



Objetivos

Objetivo general

Describir los cuidados de enfermeria en mujeres con histerectomia por cancer de cérvix.
Objetivos especificos

Estudiar el cancer de cérvix, sus factores de riesgo, complicaciones y tratamiento.

Comprender la importancia de los cuidados de enfermeria en la prevencion de
hemorragia tras una histerectomia por cancer de cérvix.

Exponer el rol de enfermeria en la atencion del dolor agudo en paciente con histerectomia
por cancer de cérvix.

Elaborar un plan de cuidados de enfermeria basado en una paciente con histerectomia por
cancer de cérvix, utilizando la taxonomia NANDA, NOC, NIC y el manual de problemas de

colaboracidon de Linda Carpenito.

Marco teérico

Cancer de cérvix

Segun, Marth et al. (2017), definen al cancer de cérvix como un problema que afecta el
Utero, estos cambios condicionan anomalias que dan lugar a una neoplasia cervical, invadiendo
tejidos y 6rganos. Para detectar esta patologia, se realiza el examen del papanicolaou, y asi
prevenir consecuencias fatales.
Epidemiologia

El cancer de cuello uterino ocupa el cuarto lugar a nivel mundial debido a que se han
presentado 570,000 nuevos casos que representan el 7,5% de mortandad; siendo un caso

resaltante la cifra que se presenta 311,000 casos de muertes por afio en paises subdesarrollados.



Se han realizado diversos programas de prevencion para nifias sobre el VPH, y para mujeres
adultas quienes deben someterse a las pruebas de papanicolaou en paises desarrollados; en
cambio en los paises subdesarrollados, no cuentan con la accesibilidad de informacion sobre
promocion y prevencion de la salud sobre el cancer de cérvix, donde la tasa de mortandad es
mayor (OMS, 2020).

A su vez, S&nchez Lorenzo (2020), menciona la tasa de incidencia de mayor porcentaje
se da en Latinoamérica, en el Africa como el sudeste asiatico. Es decir, se da un 85% y 90% de
fallecimiento en mujeres de los paises subdesarrollados. En el Per( fallecen cada cinco horas por
esta enfermedad, siendo esta la tercera causa de mortandad. Esta patologia es el mas notificado
con un 24.1%, de este total el 14.9% representa las enfermedades malignas; es esencial continuar
efectuando las medidas de promocidn, prevencién y tratamiento, por tanto, las personas deben de
tomar las medidas necesarias para prevenir dicha enfermedad, ya que son las Gnicas responsables
en evitar padecer dicha patologia.

Signos y sintomas

En su fase inicial, el cancer de cérvix no muestra sintomatologia, pero si en su fase
avanzada las cuales tenemos: hemorragia vaginal anormal entre ciclos menstruales, dolor
pélvico, secrecion vaginal y dispareunia (Marth et al., 2017).

Medios de diagnosticos
Sanchez Lorenzo (2020) menciona que los medios de diagndésticos son los siguientes:
Prueba de papanicolaou: es el procedimiento principal donde se va a identificar

anormalidades en el cuello uterino.



Colposcopia: se efectta cuando el examen de papanicolaou sale positivo o de encontrarse
sospecha clinica, accede a visualizar con gran magnitud a detalle la morfologia de las lesiones
del cérvix, inmediatamente se toma una muestra para biopsias.

Biopsia: se toma una porcién pequefia del cuello uterino para confirmar el diagnostico.
Etiologia

Segun, MINSA, (2017), el cancer de cérvix se da como consecuencia de una infeccion
genital por el VPH que es un agente cancerigeno, frecuentemente las mujeres se contagian con el
virus del papiloma humano al iniciar su actividad sexual. La mayor parte de las infecciones se
solucionan naturalmente a los 6 meses y hasta los 24 meses.

Fisiopatologia

Desde el punto de vista del MINSA (2017), las infecciones por el virus del papiloma
humano se solucionan inesperadamente, no obstante, algunas persistiran y lograran desarrollar a
células cancerigenas: algunos tipos de virus pueden persistir. Los tipos de VPH 16 y 18 son los
causantes del 70% de canceres cérvix; los grupos mas comunes son 31, 33, 35, 45,52y 58 y
causantes del 20% del contagio por el VPH. La susceptibilidad genética contribuye menos del
1% de los canceres cervicouterinos, las condiciones del huésped que comprometen la inmunidad
como (el VIH, el mal estado general, se relaciona con un incremento de 5 veces de padecer
cancer de cérvix), factores ambientales como el riesgo de inhalar el humo del cigarro, y otras
causas pueden incrementar el riesgo de infeccion por VPH, pues, estos pueden ser por la
actividad sexual a temprana edad, promiscuidad, el sufrir de enfermedad de trasmision sexual

entre otros.



Estadios

Segun, la Sociedad Americana del Cancer [SAC], (2021), menciona que los estadios se
dividen en las siguientes fases:

Estadio I. La existencia del tumor se encuentra limitado dentro del cérvix.

Estadio Il. La aparicién de la neoplasia en el canal vaginal y el cérvix.

Estadio I11. EI cancer se ha desarrollado a nivel de la vagina o la pared pélvica lateral, a
nivel interno.

Estadio IV. El cancer se ha desarrollado y comprometido 6rganos cercanos como la
vejiga y el recto y otros 6rganos.
Tratamiento

La Sociedad Americana del Cancer [SAC] (2021) sefiala los siguientes tratamientos:

quimioterapia: es una alternativa de tratamiento que utiliza medicamentos para combatir
el cancer de cérvix.

radioterapia: se utiliza la radiacion para deshacer las células cancerigenas, por ende,
disminuye el volumen del tumor.

inmunoterapia: es un tipo de alternativa que favorece al sistema inmunol6gico a luchar
contra el cancer de cérvix.

cirugia: el objetivo de la cirugia del cancer de cérvix es la erradicacion de las células
cancerigenas.
Complicaciones

Desde el punto de vista de Arévalo Salazar et al., (2017) mencionan a las mujeres que
han padecido y han llevado tratamiento de esta enfermedad presentan el riesgo que el cancer

vuelva a aparecer; otra de las complicaciones, se puede observar es en el aspecto sexual,



intestinal, luego de una intervencion quirdrgica o la irradiacion del tratamiento. A medida que
avanza la enfermedad el resultado puede cambiar. En la fase | se puede recuperar, en la fase 1l 'y
fase I11, también hay posibilidades de recuperacion, a diferencia de la fase IV que tiene menos
oportunidad de recuperacion, por eso es importante la deteccion temprana de esta enfermedad.
Medidas preventivas del cAncer de cérvix

Teniendo en cuenta a Solano Mora et al., (2020) sefiala que la prevencion del cancer
cervix, sugiere lo siguiente: vacunacion contra el VPH, posponer el inicio acto sexual, evitar la
promiscuidad, utilizar preservativo de manera correcta, elegir una pareja responsable que
practique la monogamia, realizarse todos los afios la prueba de papanicolaou.
Histerectomia abdominal

Segln, Mogrovejo Roman et al. (2015), consiste en la extirpacion del Utero, es una
operacion ginecoldgica que se efectlia con mas frecuencia y se encuentra en el segundo lugar
después de la cesarea, asi mismo, es considerado el procedimiento quirdrgico mas comun en la
mujer en edad fértiles, ademas, es utilizado en patologias benignas y malignas.

Causas

Franco Carrero, (2017) sefiala lo siguiente; la hemorragia uterina anormal, dolor crénico
relacionados con adherencia en la pelvis, endometriosis, sangrado intenso por la vagina por una
intervencion quirdrgica, lesiones pre malignas del Gtero como una displasia en el cérvix, lesiones
malignas como cancer de cervix, cancer de ovario.

Tipos de histerectomia

Ananya Mandal (2019) menciona que hay diferentes tipos de histerectomia, entre ellas:
a. histerectomia total: es una cirugia en donde se extrae el utero incluido el cuello uterino.

b. histerectomia subtotal o parcial: en esta cirugia se extrae Gnicamente una porcion del utero.



c. histerectomia total con salpingo-ooforectomia bilateral: en este procedimiento se extrae una
porcién del dtero trompas de Falopio y ovarios.

d. histerectomia radical: se extrae el Utero totalmente, este procedimiento se lleva a cabo en casos
de una neoplasia maligna.

Riesgo de complicacion de hemorragia

Segun, Szuba et al. (2019), lo define como sangrado originado por una intervencion
quirdrgica realizado dentro de las 24 horas, lo cual rompera las medidas de defensa del
organismo, asi mismo, se arriesga a sufrir complicaciones como es la hemorragia después de una
operacion, ya sea en el periodo mediato e inmediato, en algunos casos puede ser fatal para las
personas.

Causas

Teniendo en cuenta a Aliste et al., (2020) indica que las causas se agrupan en dos:

La primera, expresada en causas quirdrgicas, lo mas probable que se deba a una
coagulacién inadecuada después de una cirugia, o cuando por accidente hay laceracion de un
6rgano durante la intervencion y causas médicas; la segunda expresada en la aparicion de
coagulopatias congénitas no halladas cuando realizan el pre quirtrgico, o coagulopatias
adquiridas halladas en la operacion que puede poner en riesgo la vida del paciente.
Diagnostico clinico

Es aquel que se establece en la consulta médica con base en el analisis de la historia del
paciente referente al examen fisico. Pude presentar taquicardia, ya que es un sintoma que se
manifiesta cuando ocurre una hemorragia, el hallarlo nos permite realizar un diagnostico
anticipado, ya que después puede aparecer una hipotension dando a conocer que esta perdiendo

sangre en grandes cantidades (Aliste et al., 2020).



Tratamiento

Componentes sanguineos: van a transportar oxigeno y cooperan en la coagulacion de la
sangre. Medicamento antifibrinolitico: es un farmaco que sirve para coagular la sangre. Cirugia:
se realiza en casos de emergencia para la reparacion de una vena dafiada y evitar asi una
hemorragia (Medically reviewed, 2022).

Complicacion

Anicama Mendoza (2019) menciona que después de una cirugia como la histerectomia si
no evoluciona bien puede ocasionar hemorragias, y derivar a formas méas graves como una
hipovolemia, se tiene que actuar de inmediato llegando inclusive a una re intervencion. En
algunas ocasiones es solo un pequefio sangrado lo cual se puede manejar monitorizando la signos
vitales y colocacion de fluidos.

Prevencion

Teniendo en cuenta a Aliste et al.,(2020) resalta lo siguiente:

En el preoperatorio tenemos que evaluar al paciente brindando la consejeria indicada
sobre la intervencion quirdrgica a realizar y solicitar exdmenes de coagulacién. En el
postoperatorio, monitorizar las funciones vitales y asi evitaremos cualquier signo de alarma
sobre una hemorragia.

Dolor

Segun, Herdman y Kamitsuru (2017), define al dolor agudo como “Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial, descrita en
términos de dicho dafio de inicio repentino o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un

final anticipado o predecible teniendo una duracion menor a 3 meses” (p. 468). A su vez, la



Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor en el afio 2020, menciona que es una
“experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial”

Caracteristicas definitorias

Desde el punto de vista de Herdman y Kamitsuru (2017) tiene como caracteristicas
definitorias del dolor agudo: “auto informe de intensidad del dolor usando escalas estandarizadas
de valoracion del dolor, auto informe de caracteristicas del dolor usando un instrumento
estandarizado de valoracién del dolor, cambio en el apetito, cambio en parametros fisiologicos,
conducta de distraccion, conducta de proteccion, conducta defensiva, conducta expresiva,
desesperanza, diaforesis, dilatacion pupilar, evidencia de pruebas estandarizada de dolor en
aquellos, que no se pueden comunicar verbalmente, expresion facial de dolor, informes de
personas préximas sobre cambios en conductas de dolor/cambios de actividades, postura de
evitacion del dolor” (p. 468). Por consiguiente, resaltamos la sintomatologia con la cual fue
identificado este problema: expresion facies de dolor y conducta expresiva.

Factores relacionados

Segln, Herdman y Kamitsuru (2017), usan como “factores relacionados: agentes lesivos
biologicos, agentes lesivos fisicos, agentes lesivos quimicos” (p. 468), en el caso de la paciente
con dolor agudo asociado a intervencidn quirdargica reciente por una histerectomia por cancer de
CErvix.

En la paciente, la causa principal, es el dolor agudo por agente lesivo bioldgico, después
de la intervencion quirurgica.

Fisiopatologia

Davila Cabo de Villa, (2020) concluye que el estudio del dolor comprende varias etapas

lo cual implica, la liberacion de medidores inflamatorios causando dafio tisular los cuales actuan



sobre los nociceptores, y como respuesta normal a la lesion aparece una manifestacion vascular
con vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar, que consecuentemente desarrolla
edema celular caracterizada por migracion de polimorfo nucleares, eosinéfilos y neutrofilos;
posteriormente macréfagos y monocitos. A su vez Garcia Andreu (2017) sefiala que el nivel de
los nociceptores, los estimulos nocivos (fisico, térmicos, quimicos) liberan mediadores
inflamatorios que se convierten en una sefial eléctrica produciéndose la fase de transduccién;
Ilegan a la médula espinal continuando el impulso nervioso (llamada la fase de conduccion) por
las vias espinotalamicas hasta llegar al tdlamo y otros nucleos del sistema limbico; para
finalmente llegar a la corteza somato sensorial desarrollandose la percepcion, y luego al sistema
inhibidor descendente.

Escalas para evaluar el dolor

Desde el punto de vista de Vicente et al. (2018) hay varias escalas para medir el dolor
entre ellas:

Escala numérica (EN): escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el nimero que mejor evalula la intensidad del sintoma. Es el
mas sencillo y el mas usado.

Escala categdrica (EC): se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas
con las otras escalas, expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que resulta méas sencillo.
Se establece una asociacion entre categorias y un equivalente numérico.

Escala visual analdgica de intensidad: consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el

extremo izquierdo esta la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable.



Escala visual analdgica del dolor (EVA)

Teniendo en cuenta a Hernandez Orozco y Castafieda Narvéaez (2017) utilizaremos esta
escala analdgica (EVA) para valorar a la paciente y poder medir la magnitud del dolor, a través
de una linea horizontal en la cual en el lado derecho se da la magnitud mayor del dolor, y el lado
izquierdo no siente dolor alguno, se le indica al paciente que marque en qué punto se encuentra
su magnitud de dolor.

Valoramos en dolor de la siguiente manera:

a. siel dolor es minimo se situara como menor a 3.

b. si el dolor es moderado se situard entre 4y 7.

c. sieldolor es severo se dird que es igual o mayor a 8.

Tratamiento

Tratamiento farmacol6gico

Segun, Davila Cabo de Villa (2020), menciona que los analgésicos se dividen de la
siguiente forma:

Analgésicos no esteroides (Aines): estos medicamentos son antinflamatorios que ayudan
a aliviar el dolor, son analgésicos que tiene como mecanismo bloquear la produccion de las
prostaglandinas que son sustancias que producen una respuesta inflamatoria a nivel del sistema
nervioso periférico y central.

Opioides: son medicamentos para manejar ya sea dolor moderado o severo, ya que tiene
un buen efecto terapéutico, su funcion principal es actuar sobre el sistema nervioso central, estos
farmacos se agrupan de la siguiente manera: agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-

antagonistas.



Farmacos coadyuvantes: estos medicamentos incrementan la efectividad analgésica de
los opioides, previene los sintomas que intensifican el nivel del dolor, su accion principal es el
dolor neuropatico.

En la vida préctica para la atencion del paciente utilizamos mayormente las aplicaciones
de hielo molido, compresas frias para mitigar el dolor.

Rol de enfermeria en histerectomia por cancer de cervix: manejo del dolor y
prevencion de hemorragia

Segun, Pérez Camones (2019), resalta que las enfermeras cumplen un rol importante en
los cuidados postoperatorios de una paciente histerectomizada, cumpliendo con el tratamiento
indicado, verificando si hay riesgo de infeccién y brindando apoyo emocional; a su vez,
(Amatriain Marturet, 2019), sefiala que las enfermeras emplean para el manejo del dolor el
tratamiento farmacoldgico, valorando el momento inicial del dolor utilizando una escala de
medicidn, para luego administrar el analgésico y valora las funciones vitales, asi percibir y ver el
estado de la paciente. Y, por ultimo, (Torres Garcia, 2017) menciona que las enfermeras deben
liderar la situacion en caso de una hemorragia como consecuencia de la intervencion quirdrgica,
sugiriendo control de hemoglobina para monitorizar durante su hospitalizacion.

Teoria de la adaptacion

Hermosilla Avila & Sanhueza Alvarado, (2020) resaltan que la teoria de la adaptacion de
Callixta Roy describe a las personas que tienen la actitud necesaria para adaptarse frente a un
evento que esté sucediendo con respecto a su salud, los profesionales de enfermeria deben
valorar primero al paciente, esto debe ser de forma individual e integralmente para buscar
informacion relacionada a diversos aspectos; esto permitira a la enfermera reconocer algunos

cambios en su salud, y poder brindar cuidados especializados utilizando la empatia. Las personas



suelen adaptarse por medio de ensefianzas adquiridas, esta nocion esté ligada a un proceso de
adaptacion que tienen las personas para hacer frente a cualquier problema que se le presente. El
valorar a la paciente no solo del lado psicosocial y fisioldgico nos da a conocer como se
encuentra y afronta la enfermedad en si.
Metodologia

Disefio del estudio

Se trata de una investigacion con enfoque cualitativo, tipo de estudio caso clinico Unico
para dar respuesta a los objetivos mencionados en el estudio acerca del riesgo de hemorragia y
dolor en paciente de histerectomia por cancer de cérvix.
Sujeto del estudio

Mujer de 44 afos de edad, seleccionada a conveniencia de la investigadora, diagnosticada
como paciente con histerectomia por cancer de cérvix. Donde el estado de vulnerabilidad en que
se encuentra evidencia manifestaciones de dolor agudo y sensible a presentar hemorragia.
Ambito y periodo del estudio

El estudio se realizo en el Servicio de Gineco-obstetricia de un hospital de Lima. El
periodo de estudio qued6 comprendido entre el 25 de marzo del 2021 al 15 de junio de 2021,
para la fase de contacto se utiliz6 la observacién y recoleccién de datos clinicos.
Procedimiento de recojo de informacion

Fuente de informacién

Instrumento de recoleccion de datos: es el marco de valoracion de los 11 patrones
funcionales de salud de Marjory Gordon, validado por profesionales expertos del area.

El procedimiento de recogida de la informacion se ha desarrollado a través de las

siguientes fuentes:



Informacion verbal proporcionada por nuestra paciente, la observacion directa de la
paciente, la historia clinica, los registros de evolucion médica y enfermera.

Asimismo, el examen fisico de la paciente, la valoracion de enfermeria segun los 11
patrones de Marjory Gordon; la revision de la evidencia cientifica se ha llevado a cabo en las
siguientes bases de datos: MedlinePlus, Scielo, Google académico, American Cancer Society.
Ademas, se han consultado documentos procedentes de Entidades Oficiales (OMS, OPS,
MINSA), guias de practica clinica y protocolos; tesis doctorales y libros publicados para
enfermeria.

Técnica de recoleccion de datos

Las técnicas empleadas fueron la entrevista y la observacion.

Procedimiento de informacion

Para la recoleccion de datos, se recab6 la autorizacion de la paciente y del responsable del
servicio, garantizado la confidencialidad de los datos. La recoleccion de informacion se realizo
en 4 fases: la primera, se accedio a revisar la historia clinica; en la segunda, se realiza la
valoracién de enfermeria siguiendo los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gordon para
elaborar un plan de cuidado; en la tercera fase, encontramos los tres seguimientos realizados a la
paciente para ver su evolucion y en la Gltima fase, se realiz6 una revision de la evidencia
cientifica; se usaron base de datos: MedlinePlus, Scielo, Google académico y usando palabras
clave como: paciente, cancer de cérvix, cuidados de enfermeria, histerectomia, riesgo de
hemorragia.

Procesamiento de los datos

El analisis y procesamiento de los datos se llevd a cabo en base a la metodologia

enfermera. Tras la valoracion de la paciente en base a los 11 patrones funcionales Marjory



Gordon, se procedi6 a la realizacion de una red de razonamiento basada en el “modelo Area”
gestado por Pesut y Herman para la seleccion del diagnostico principal segun la taxonomia
NANDA-I. Seguidamente, tras la eleccion del DXEp se procede al establecimiento de los
criterios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC) y las actividades respectivas. Tras la
ejecucion de las actividades de enfermeria programadas, se procedi6 a una evaluacion de las
mismas con el objetivo de comprobar el grado de efectividad de las intervenciones realizas en el
plan de cuidados individualizado de la paciente.
Resultados

Descripcion del caso

Motivo de ingreso: paciente adulta madura de sexo femenino, de 44 afios de edad, ingresa
a emergencia de ginecologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue por presentar dolor
abdominal de moderada intensidad, con predominio en hipogastrio con irradiacién a nivel del
flanco izquierdo de aproximadamente 5 dias, nota una masa en su abdomen desde hace 15 dias,
refiere pérdida de peso y no tiene apetito no ha hecho deposiciones desde hace 10 dias, ingresa
en silla de ruedas con su familiar (sobrina) relatando previamente lo que le habia sucedido.

Antecedentes personales

Gestacion 2, abortos 0.

Situacion actual

Ingresa al Servicio de Ginecologia procedente del Servicio de Recuperacién con
diagnostico médico (DxM), post-operada de una histerectomia por NM de cérvix, es traida en
camilla en compafiia del personal de salud de turno. Paciente despierta orientada en tiempo,
espacio y persona, quejumbrosa, llorosa refiere tener dolor de moderada intensidad, segun escala

de EVA 7, con via periférica permeable en miembro superior izquierdo per fundiendo 900 cc de



dextrosa al 5% con cloruro de sodio 20% (2 amp), cloruro de potasio 0.9% (1 amp), dextrosa al
33% (2 amp). Asimismo, presenta herida operatoria incisién mediana supra umbilical con dren
Penrose (DPR) cubiertas con apdsitos himedos més presencia de secrecion sanguinolenta; a la
vez presencia de estoma en flanco izquierdo mas bolsa de colostomia con contenido fecal; sonda
Foley permeable con sangrado vaginal en poca cantidad y miembros inferiores sin edema.
Diagnostico médico

Post operada de histerectomia abdominal por NM de cérvix.
Valoracion del caso

A continuacion, se realiza la valoracion de la paciente en base a los 11 patrones
funcionales de Marjory Gordon:

Patrdn 1: percepcion manejo de la salud

Patron eficaz. Paciente adulta madura de 44 afios con diagnostico medico post operada de
histerectomia abdominal total por NM de cérvix, conoce el motivo de su ingreso al
establecimiento salud, refiere que su madre fallecié de cancer uterino; la paciente bebia alcohol
semanalmente; tampoco consume tabaco ni drogas, su estilo de vida es sedentaria; tuvo 2
gestaciones, todas llegaron a término y todas sin complicaciones, es decir, fueron de parto
natural; se auto medicaba con paracetamol cada que tenia dolor, higiene en regular estado
general.

Tratamiento médico

NPO

Dextrosa 5% 1000 cc + NACL 20% (2 amp) + KCL 20% (1 amp), dextrosa al 33% (3
amp). I, 11, HI

Omeprazol 40 mg. EV c/ 12 hrs.



Metoclopramida 10 mg. EV ¢/8 hrs

Metamizol 1 g. EV ¢/8 hrs

Desketoprofeno EV ¢/ 8 hrs.

Ac. Tranexamico 1g Ev. c/8 hrs.

Ciprofloxacino 400 mg. EV ¢/ 12 hrs.

Metronidazol 500 mg. EV. ¢/8 hrs.

Andlisis de laboratorio

Hematologia: grupo sanguineo y factor RH: O RH positivo

Hemograma: hemoglobina: 10.1 g/dl (13,2-16,6 g/dl); hematocrito: 30.7 %, (36%-
48.7%); plaquetas: 400.000 ul (150-400 x 109/1); leucocitos: 17.000 ul (4.5-11.0 x 109/1);
Segmentados: 92.6 (40-70%); linfocitos: 0.7 (0.6-3.4 (10 3/ul); monocitos: 2.7 (0-8%).

Bioquimica

Glucosa:100 mg/dl (70 y 100 mg/dl)

Urea: 35.1 mg/dl (12-54mg/dl)

Creatinina: 0.35 mg/dl (0.7-1.3 mg/d)

Inmunologia seroldgica.

V.D.R.L (prueba de sifilis cualitativas): no reactivo

HIV (prueba répida): no reactivo

PCR COVID: negativo.

Hepatitis B: no reactivo

Patron 2: nutricional-metabdlico

Patron alterado. Peso de la paciente es de 50 kg., talla 1.60 cm. Se encuentra en NPO,

tiene una hemoglobina de 10.1, no refiere tener fiebre a la toma de temperatura 37 °C. Refiere no



padecer diabetes mellitus (DM) con resultados de glucosa de 100 mg/dl. Piel palida y tibia al
tacto, mucosas orales secas. No refiere alergias alimentarias. Cavidad bucal dentadura
incompleta, estado de higiene bucal regular, ha bajado de peso estos Gltimos 15 dias. Abdomen
blando depresible, sensible doloroso a la palpacion, apositos hiumedos con secrecion
sanguinolenta a nivel de herida operatoria. Dren Penrose (DPR) en flanco izquierdo.

Patrén 3: eliminacién

Patrdn alterado. Presencia de estoma con bolsa de colostomia flanco izquierdo con
residuos fecales; presencia de sonda Foley permeable con 200 cc de orina color amarillo, diuresis
conservada, buena funcidn renal sin apoyo diurético, valores creatinina en rango normal 0.35
mg/dl.

Patron 4: actividad-ejercicio

Patron alterado. Actividad respiratoria, paciente ventilando espontaneamente con una FR.
18 x min; no presenta tos, actividad cardiovascular: FC: 90 x min P.A 100/70 MmHg sin
alteracion, no presenta edemas; presencia de lineas invasivas, catéter periférico en miembro
superior izquierdo; per fundiendo 900 cc con dextrosa 5% 1000 + NACL 20% (2 amp). + K (1
amp), dextrosa al 33% (3 amp); ejercicio: capacidad de autocuidado paciente ingresa en camilla
Servicio de Ginecologia en compafiia del personal de salud de turno, movilidad de miembros
conservada, fuerza muscular un poco débil por la cirugia, grado de dependencia Ill; necesita el
apoyo del personal para su autocuidado.

Patron 5: suefio descanso

Patron alterado. Refiere dificultad para conciliar el suefio por el ambiente hospitalario.

No utiliza ninglin medicamento para dormir, normalmente duerme temprano.



Patrén 6: cognitivo-perceptual

Patron alterado. Paciente despierta, orientada en tiempo, espacio y persona, llorosa y
quejumbrosa, con Escala de Glasgow: 15/15; paciente refiere dolor abdominal moderado en el
hipogastrio de 7 segun escala de EVA del 1 al 10, su nivel de instruccion es primaria completa:
puede leer, escribir; no presenta alteraciones cognitivas.

Patrén 7: autopercepcién- auto concepto

Patron eficaz. Refiere que ha bajado de peso inexplicablemente, le gustaria que su familia
esté con ella en este momento, ya que su pareja se ha separado de ella; imagen corporal en
regular estado; paciente refiere estar triste se siente sola mas aun por todo lo que le estd pasando.

Patrén 8: rol-relaciones

Patron alterado. Estado civil separada, refiere que no tiene apoyo de su pareja ni de otras
personas, su pareja la abandono, cambio de domicilio ahora vive en Lima, en el distrito de SJL,
refiere que no sufre de violencia familiar, ocupacion de la paciente agricultora.

Patrén 9: sexualidad- reproduccion

Patron eficaz. Fecha de ultima regla refiere10/02/2021, presenta mamas blandas,
simétricas no se observa retracciones ni se palpan masas y pezones formados, no secreciones por
pezones, genital normal, con sangrado vaginal en poca cantidad, refiere que utiliza un método
anticonceptivo (ampollas del mes) y que su primera menstruacion fue a los 13 afios y que tuvo 2
embarazos que llegaron a término, abortos 0.

Patron 10 adaptacion- tolerancia al estres

Patron alterado. Paciente muy ansiosa y preocupada por su estado de salud, a la espera de
resultados de la biopsia, refiere sentir miedo por los resultados que saldran, se siente sola en esta

ciudad y que si muere no le hara falta a nadie.



Patron 11: valores- creencias

Patron eficaz. Paciente refiere que profesa la religion catolica y que no tiene ninguna
restriccion.

Plan de cuidados

Identificacién de diagndsticos de enfermeria

Los diagndsticos de enfermeria (DXE) se identificaron por patrones alterados, en riesgo o
en disposicidén de mejora vistos anteriormente en la valoracion. Para trabajar los DXE se utilizo
la Taxonomia 1l de NANDA Internacional 2018-2020 (NANDA, 2020).

Patrén 2: nutricional metabolico

Definicion: “Susceptible a una disminucioén de volumen de sangre que puede
comprometer su salud” (Herdman & Shigemi, 2019; p.428).

Dominio 11: seguridad y proteccion

Clase 2: lesion fisica

Diagndstico: (00206) riesgo de sangrado r/c proceso quirurgico.

Patrén 3: eliminacion

Definicion: “Susceptible a una lesion de la membrana mucosa, cornea, sistema
intertegumentario, fascia muscular, tendén, hueso, cartilago, capsula de la articulacién, y/o
ligamento que pueden comprometer la salud” (Herdman & Kamitsuru, 2017; p. 417).

Dominio 11: seguridad / proteccion

Clase 2: lesion fisica

Diagnostico: (00248) riesgo de deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento

quirdrgico.



Patron 4: actividad-ejercicio

Definicion: “Susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos patdégenos que
pueden comprometer la salud” (Herdman & Kamitsuru, 2019, p. 404).

Dominio 11: seguridad/proteccién

Clase 1: infeccion

Diagndstico: (00004) riesgo de infeccion r/c, intervencidn quirurgica y procedimientos
invasivos.

Definicion: “Incapacidad para completar de forma independiente las actividades de
higiene” (Herdman & Kamitsuru, 2019, p. 260).

Dominio 4: actividad / reposo

Clase 5: autocuidado

Diagndstico: (00108) déficit de autocuidado: bafio asociado con debilidad, dolor m/p
deterioro de la capacidad para lavarse el cuerpo y deterioro de la capacidad de acceder al cuarto
del bafio.

Patron 5: suefio descanso

Definicion: “Despertares de tiempo limitado debido a factores externos” (Herdman &
Kamitsuru, 2019, p.230).

Dominio 4: actividad/reposo

Clase 1: suefio/ reposo

Diagnostico: (00132) patron de suefio alterado asociado con barreras ambientales m/p,

dificultad para iniciar el suefio, dificultad para permanecer dormido e insatisfaccion con el suefio.



Patrén 6: cognitivo-perceptual

Definicion: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad
leve a grave con un final anticipado o predecible y con una duraciéon menor de 3 meses”
(Herdman & Kamitsuru, 2019, p.468).

Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico

Diagndstico: (00132) dolor agudo asociado a lesion por agente biolégicos m/p expresién
facies de dolor, conducta expresiva.

Patron 8: rol relaciones

Definicion: “Funcionamiento familiar que fracasa en propiciar el bienestar de sus
integrantes” (Herdman & Kamitsuru, 2019, p.311).

Dominio 7: rol / relaciones

Clase 2: relaciones familiares

Diagndstico: (00063) procesos familiares disfuncionales asociado con precariedad
econdmica m/p abandono, soledad, temor e insuficiente apoyo parenteral.

Patrén 10: adaptacion tolerancia al estrés

Definicion: “Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce conscientemente
como un peligro” (Herdman & Kamitsuru, 2019, p.369).

Dominio 9: afrontamiento / tolerancia al estrés

Clase 2: respuesta de afrontamiento

Diagnostico: (00148) temor asociado con entorno desconocido m/p sensacion de temor,

intranquilidad.



Figura 1. Red de razonamiento critico basado en el modelo AREA para la obtencion del Dx, enfermero principal
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Fuente: Elaboracion propia basado en el modelo AREA (Anélisis del resultado del estado actual) (Pesut & Herman, 2019).



Diagnostico principal

Tal como podemos observar en la red de razonamiento en la (figura n°1), el diagndstico
principal es:

(00132) dolor agudo asociado con lesion por agente bioldgicos m/p expresion facies de
dolor, conducta expresiva.

Definicion

“Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real
potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad leve a grave
con un final anticipado o predecible y con una duracion menor de 3 meses” (Herdman &
Kamitsuru, 2019, p.468).

Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico.

Justificacion del DxE. principal

Tras la realizacion de una busqueda bibliografica y basandose en las evidencias
cientificas de los siguientes articulos, se ha obtenido como diagnostico principal:

Berrocoso Martinez et al. (2019) resalta que el dolor agudo es una respuesta predecible,
fisiolégica y normal del organismo frente a una agresion traumatica, fisica o quimica. A su vez
(Ahuanari Ramirez, 2017) define que las intervenciones de enfermeria en las pacientes con dolor
después de una operacion abdominal resaltan mas la administracién farmacol6gica, También,
(Vicente Herrero et al., 2018) define que los pacientes, que se someten a una operacion, tienen
que estar en observacion para identificar el momento de inicio el dolor y asi poder brindar los
cuidados inmediatos. Visualizamos, que muchas veces es mejor observar al paciente y las

manifestaciones que ellos refieren ya que estos influyen en el transcurso de la enfermedad.



Problemas de colaboracion (PC) y sus riesgos de complicacion (RC)

Para conocer cudles son los problemas de colaboracién (PC), asi como los riesgos de
complicacién (RC) de la paciente, se utilizo el manual de diagndsticos enfermeros (Acosta-
Salazar et al., 2016).

Problema de colaboracién: periodo postoperatorio inmediato

RC de hemorragia

RC de hipovolemia/shock

RC de retencion urinaria

RC: hematomas

RC de tromboflebitis



Figura 2. Red de razonamiento critico basado en el método AREA para la obtencion del riesgo de complicacién principal (RC).
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Fuente: Elaboracion propia basado en el modelo AREA (Anélisis del resultado del estado actual) (Pesut & Herman, 2019).



Identificacion del RC principal

Se ha identificado como riesgo de complicacion principal al RC hemorragia, debido a que
es el que mas afinidad tiene con los demaés, vinculdndose con él.

RC hemorragia

Definicion. Segun, Szuba et al. (2019), lo definen como sangrado originado por una
intervencion quirudrgica realizado dentro de las 24 horas, lo cual rompera las medidas de defensa
del organismo, asi mismo se arriesga a sufrir complicaciones como es la hemorragia después de
una operacion ya sea en el periodo mediato e inmediato, en algunos casos puede ser fatal para las
personas.

Justificacion del RC principal

Hemos identificado como RC principal a la hemorragia, ya que es el que mas relacion
tiene con los demas; en ese sentido, Félix-Sifuentes (2018) menciona al Shock hipovolémico
que puede ocurrir en pacientes que se someten a una cirugia como la histerectomia, lo cual
experimentaran una lesion traumatica que tenemos que estar pendientes a un riesgo de sangrado,
observando siempre la clinica del paciente.

Como conclusidn, podemos destacar que, tras leer en varias literaturas sobre este gran
riesgo de complicacion, los hematomas son un problema que tendremos que resolverlo una vez
que ha empezado a producirse. En nuestro caso para poder prevenir o atajar este potencial riesgo
de complicacidn, vigilaremos en todo momento a la paciente como corresponde.

Planificacion
Utilizaremos los manuales de objetivos NOC y de intervenciones NIC para el diagnostico

principal:



(00132) dolor agudo asociado con lesion por agente bioldgicos m/p expresion facies de
dolor, conducta expresiva.

Definicion: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad
leve a grave con un final anticipado o predecible y con una duracion menor de 3 meses”
(Herdman & Kamitsuru, 2019, p.468).

Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico.

Resultado NOC del diagnostico enfermero principal

La taxonomia NOC responde a los resultados de la paciente que intentamos conseguir
con las intervenciones, utiliza cddigos de 4 digitos y en los indicadores 6 digitos. Para el DXEP
(00132) dolor agudo le corresponde los siguientes NOC:

(2102) nivel del dolor.

(1605) control del dolor.

(2109) nivel de malestar.

(0003) descanso

Priorizacion del NOC del diagnéstico enfermero principal

Realizaremos el anélisis de la red de razonamiento critico para definir el NOC principal,

segun se evidencia en la figura n°3.



Figura 3. Priorizacion del NOC del DxE principal mediante red de razonamiento critico basado en el método AREA.
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Fuente: Elaboracién basado en el modelo AREA (Analisis del resultado del estado actual) (Pesut & Herman, 2019).



Justificacion del NOC principal del DxE. principal

Podemos observar que, segun la red de razonamiento critico el NOC principal
identificado se expresa mediante:

(2102) nivel del dolor

Definicion: “intensidad del dolor referido o manifestado” (Moorhead, et. al. 2019, p.466).

Dominio V: salud percibida

Clase V: sintomatologia

Segun, Pérez-Guerrero et al. (2017), la paciente presenta dolor después de una cirugia
realizada, méas aln cuando pasa el efecto de la anestesia es donde se observa la sintomatologia, el
mal manejo del dolor afectara la salud de la paciente que puede conllevar a una complicacion
post operatoria. Como es el caso de la paciente en estudio que se encuentra en el postoperatorio
inmediato y presenta dolor intenso que lo categorizamos segun la escala de valoracion del dolor
en ocho puntos segun escala EVA.

Como conclusion podemos, decir que la administracion de analgésicos en pacientes con
dolor ayudaré mucho a aliviarlo, en el caso del estudio estuvo indicado el de ketoprofeno 50 mg.
EV c/ 8 horas para aliviar el dolor de la paciente.

Tabla 1.

Puntuacion del NOC principal para el Dx.E.p. (Escala Likert: 1 grave 2-sustancial 3-moderado
4-leve 5-ninguno)

NOC Punt_uzflmon Punt_uamon Tiempo
Inicial diana
(2102) Nivel del dolor. 2 4 12 horas

Fuente: Elaboracién en base a la clasificacion de resultados de enfermeria NOC, a partir de Palomar-Aumatell
(2017).



Tabla 2.

Puntuacion de los indicadores del NOC principal, segun escala Likert (Escala Likert: 1 grave 2-
sustancial 3-moderado 4-leve 5-ninguno)

INDICADORES Puntuacion inicial Puntuacion diana Tiempo

(210201) dolor referido

2 5 12 horas

(210204) duracion de los

episodios de dolor 2 5 12 horas
((jﬁngOG) expresiones facies de 5 . 12 horas
(210208) inquietud 3 5 12 horas

Fuente: Elaboracion en base a la clasificacion de resultados de enfermeria NOC, a partir de Palomar-Aumatell

(2017).

Intervenciones (NIC) del Dx.E. principal

(2210) Administracion de analgésicos (Butcher et al., 2018; p.51).
Actividades:

(221001) tranquilizar al paciente utilizando la empatia para el manejo del dolor
(221002) determinar la aparicion, localizacion, duracion, del dolor en el paciente
(221005) verificar las indicaciones médicas para el tratamiento indicado
(221007) colocar los analgésicos segun prescripcion médica

(221008) controlar las funciones vitales antes y después de la colocacién de analgésicos.
(1410) Manejo del dolor: agudo (Butcher et al., 2018, p.306)

Actividades:

(141001) valorar el nivel del dolor incluyendo duracion, intensidad.

(141002) reconocer el nivel de intensidad del dolor cuando la paciente cambia de

posicion.

(141004) mirar a la paciente si presenta incomodidad al movimiento.



(141005) monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion como la escala del
dolor EVA.

(141007) asegurar una atencion adecuada en el manejo del dolor.

(6680) Monitorizacién de los signos vitales (Butcher et al., 2018, p.341)

Actividades:

(668001) monitorizar las funciones vitales

(668002) mirar si hay alteraciones en la P.A.

(668003) monitorizar la oxigenacion del cuerpo

(668004) monitorizar la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria

(668005) comprobar los datos registrados en los equipos de monitoreo.

En los patrones: 2 nutricional metabdlico, 4 actividad y reposo, 6 cognitivo perceptivo y
10 adaptacién tolerancia al estrés, se observan mejorias, después brindar los cuidados de
enfermeria a la paciente histerectomizada.

Los patrones: 3 eliminacidn, 5 suefio descanso y 8 rol relaciones se mantienen
estacionarios a pesar de los cuidados brindados por el personal de enfermeria.
Planificacion del riesgo de complicacion principal (RCp) hemorragia

Utilizaremos los manuales de objetivos NOC y de intervenciones NIC,

Como hemos visto anteriormente el riesgo de complicacion principal es RC hemorragia.

Resultados NOC del RCp

La taxonomia NOC responde a los resultados que deseamos conseguir en la paciente,
utiliza de cddigos de 4 digitos y en los indicadores 6 digitos. Para el RC hemorragia le
corresponde los siguientes NOC.:

(0413) severidad de la pérdida de sangre



(1902) control del riesgo
(0409) coagulacion sanguinea.

(3209) conocimiento: manejo de heridas



Figura 4. Priorizacion del NOC del RC principal mediante red de razonamiento critico basado en el método AREA.

(1902) Control del
riesgo

Paciente mujer de 44
afios, con
histerectomia por
cancer de cérvix

(0409) coagulacion (3209) Conocimiento:

sanguinea. manejo de heridas.

Fuente: Elaboracion basado en el modelo AREA (Anélisis del resultado del estado actual) (Pesut & Herman, 1999).



Justificacion del NOC principal del RC principal

NOC priorizado del RC hemorragia

(0413) Severidad de la pérdida de sangre.

Definicion: “Gravedad de los signos y sintomas de las lesiones corporales” (Moorhead et.
al. 2018, p.564).

Dominio II: salud fisiol6gica

Clase E: cardiopulmonar.

Tabla 3.

Puntuacion del NOC principal del RC hemorragia, segun Escala Likert (1-grave. 2-sustancial.
3-moderado. 4-leve. 5-ninguno.

NOC Pu_nt_ur?lcmn Punt_uacmn Tiempo
inicial diana

(0413) Severidad de la pérdida de sangre 4 5 12 horas

Fuente: Elaboracién en base a la clasificacion de resultados de enfermeria NOC.
Tabla 4.

Puntuacion de los indicadores del NOC principal del RC hemorragia (Escala Likert: 1-grave.
2-sustancial. 3-moderado. 4-leve. 5-ninguno).

Puntuacion Puntuacion

INDICADORES . . Tiempo

Inicial Diana
(041301) pérdida sanguinea visible 4 5 12 horas
(041307) sangrado vaginal 4 5 12 horas
(041313) palidez de la piel y mucosas 4 4 12 horas
(041314) ansiedad 4 5 12 horas

Fuente: Elaboracion en base a la clasificacion de resultados de enfermeria NOC a partir de Palomar-Aumatel
(2017).

Observando la tabla, vemos que los valores han avanzado con el transcurso de las 12
horas de atencion a la paciente; clasificando la evaluacion como “positiva”, debido a que nuestra
paciente no ha recaido. Por ello, ha mejorado su calidad de vida, aunque todavia podamos

aumentarla durante su estancia hospitalaria.



Intervenciones (NIC) para el riesgo de complicacién principal (RCp)

Debido al estado de la paciente, es necesario realizar labores intrahospitalarias que luego
deberan ser continuadas por la paciente al recibir su alta.
Riesgo de complicacién principal (RCp). Hemorragia

(4010) Prevencion de la hemorragia

Dominio II: fisiologico Complejo

Clase N: control de la perfusion tisular

Definicion: “Intervencion para optimizar la circulacion sanguinea y de liquidos hacia los
tejidos” (Butcher et. al. 2018, p.377).

Actividades:

(401002) Observar a la paciente con el fin de detectar sangrado.

(401003) Chequear los valores de la hemoglobina y hematocrito después del sangrado.

(401004) Controlar las funciones vitales y signos de sangrado persistentes.

(401005) Mantener el acceso intravenoso.

(401007) Controlar los signos vitales.

(6540) Control de infecciones

Dominio I: fisioldgico complejo

Clase N: control de la perfusion tisular

Definicion: “Intervencion para optimizar la circulacion sanguinea y de liquidos hacia los
tejidos” (Butcher et. al. 2018p.113).

Actividades:

(654001) Cada paciente tiene su propio ambiente y asi evitaremos infecciones

intrahospitalarias.



(654002) Los ambientes deben estar limpios después de cada procedimiento.

(654003) Ensenar al personal de cuidado el lavado de manos apropiado.

(654004) Poner en practicas precauciones universales

(654005) Utilizar guantes estériles, por cada atencion.

(2300) Administracién de medicacion

Dominio II: fisiologico complejo

Clase H: control de farmacos

Definicion: “Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion” (Butcher et. al. 2018, p.55).

Actividades:

(230001) Mantener un ambiente tranquilo para la administracion de medicamento.

(230003) Seguir los 10 correctos de la administracion de medicacion.

(230004) Chequear las indicaciones dejadas por el médico para la administracion del
medicamento.

(230005) Verificar si la paciente es alérgica a algin medicamento.

(230006) Utilizar técnicas adecuadas para la preparacion del farmaco a administrar.

Finalmente, con el plan de cuidados de enfermeria, observamos que los patrones
alterados en el turno de 12 horas han mejorado, logrando asi el mayor beneficio posible y el
bienestar de la paciente.

Ejecucion
Es en esta fase es donde las enfermeras muestran toda su habilidad en la realizacion de

los planes de cuidado, para atencion de la paciente post operada de histerectomia, estos cuidados



van dirigidos a la resolucién del diagndstico principal y al RC incluyendo las necesidades
asistenciales de la paciente.
Intervenciones del diagndstico de enfermeria principal

Fecha 28 de marzo 2021

Turno: mafiana y tarde

Hora: 07:30 Am.

Intervencion: (6680) monitorizacion de los signos vitales. (Butcher et al., 2018, p.341).

Hora: 8:00 a.m.

Actividades

(668001) Monitorizar las funciones vitales.

(668002) Mirar si hay alteraciones en la P.A.

(668003) Monitorizar la oxigenacion del cuerpo.

(668004) Monitorizar la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria.

(668005) Comprobar los datos registrados en los equipos de monitoreo.

Se controla las funciones vitales manteniendo las normas de bioseguridad estricta en la
paciente para evitar la contaminacion cruzada, y sobre todo prevenir las infecciones sobre
agregada en este tipo de pacientes. Los cuidados nos permiten monitorizar el progreso de la
paciente cada dia.

Para realizacion de la toma de constantes vitales nos hemos basado en Biblioteca
Nacional de Medicina (MedlinePlus, 2019)

Intervencion: (2210) administracion de analgésicos (Butcher et al., 2018, p.51)

Hora: 08:30 a.m.

Actividades



(221001) Tranquilizar al paciente utilizando la empatia para el manejo del dolor.

(221002) Determinar la aparicién, localizacién, duracién, del dolor en el paciente.

(221005) Verificar las indicaciones médicas para el tratamiento indicado.

(221007) Colocar los analgésicos segun prescripcion médica.

(221008) Controlar las funciones vitales antes y despues de la colocacion de analgésicos.

La administracion de analgésicos es importante porque a traves de ellos aliviaremos el
dolor postoperatorio de la paciente, ya que alcanza su méxima intensidad las primeras 24 horas.
A los pacientes que ingresan al servicio, se debe preguntar si sienten dolor a intervalos
frecuentes; en cada turno y siempre después de la administracion de analgésicos a fin de
comprobar su adecuacion y eficacia. Para la administracion de analgésicos nos hemos basado en
“Analgésicos en el paciente hospitalizado” de (Narvéez, et al 2015).

Intervencion: (1410) manejo del dolor agudo (Butcher et al., 2018, p.306)

Hora: 9:00 a.m.

Actividades

(141001) Valorar el nivel del dolor incluyendo duracion, intensidad.

(141002) Reconocer el nivel de intensidad del dolor cuando la paciente cambia de
posicion.

(141004) Mirar a la paciente si presenta incomodidad al movimiento.

(141005) Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion como la escala del
dolor EVA.

(141007) Asegurar una atencion adecuada en el manejo del dolor.



El manejo del dolor post operatorio con lleva a situaciones que pueden afectar la vida de
la paciente, por eso es necesario la administracion de medicamentos de accion analgésicas que
no ocasionen efectos adversos (Narvaez, et al., 2015).

Intervencion: (4010) Prevencion de hemorragias (Butcher et. al. 2018, p.377)

Hora: 10:00 a.m.

Actividades

(401002) Observar a la paciente con el fin de detectar sangrado.

(401003) Chequear los valores de la hemoglobina y hematocrito después del sangrado.

(401004) Controlar las funciones vitales y signos de sangrado persistentes.

(401005) Mantener el acceso intravenoso.

(401007) Controlar los signos vitales.

La hemorragia es una complicacion que puede con llevar a la muerte de la paciente si no
es atendida de manera inmediata (Chinolla et. al., 2021).

Intervencion: (2300) administracion de medicacion (Butcher et. al. 2018, p.55)

Hora: 2:00 p.m.

Actividades

(230001) Mantener un ambiente tranquilo para la administracion de medicamento.

(230003) Seguir los 10 correctos consejos de la administracion de medicacion.

(230004) Chequear las indicaciones dejadas por el médico para la administracion del
medicamento.

(230005) Verificar si la paciente es alérgica a algin medicamento.

(230006) Utilizar tecnicas adecuadas para preparacion del farmaco a administrar.



El administrar un medicamento es el procedimiento que la enfermera realiza en su labor
asistencial. Utilizando siempre los 10 correctos de la administracion de medicamento (montero et
al., 2017).

Intervencion: (6540) control de infecciones (Butcher et. al. 2018, p.113)

Hora: 4:00 p.m.

Actividades

(654001) Cada paciente tiene su propio ambiente y asi evitaremos infecciones
intrahospitalarias.

(654002) Los ambientes deben estar limpios después de cada procedimiento.

(654003) Enseniar al personal de cuidado el lavado de manos apropiado.

(654004) Poner en préacticas precauciones universales

(654005) Utilizar guantes estériles, por cada atencion.

Quienes trabajamos en la prestacion de salud tenemos que tomar precauciones para evitar
la infeccion de una herida operatoria en un paciente post operadas, como lavarnos las manos
correctamente en cada procedimiento que se realiza y una adecuada limpieza de materiales que

se utiliza (Hernandez Orozco & Castafieda Narvaez, 2017).



Tabla 5.

Cronograma de intervenciones/actividades de enfermeria

. Turnos
Fecha Actividades M T N
28 de (6680) Monitorizacion de los signos vitales (Butcher et al.,
marzo 2018, p.341).
(668001) Monitorizar las funciones vitales. 7
(668002) Observar si hay alteraciones en la P.A. 7
(668003) Monitorizar la oxigenacion del cuerpo. 7
(668004) Monitorizar la frecuencia cardiaca y la frecuencia 7
respiratoria.
(668005) Comprobar los datos registrados en los equipos de 7
monitoreo.
(2210) Administracion de analgésicos (Butcher et al., 2018,
p.51).
(221001) Tranquilizar a la paciente utilizando la empatia para el 8
manejo del dolor.
(221002) Determinar la aparicion, localizacion, duracion, del 8
dolor en la paciente.
(221005) Verificar las indicaciones médicas para el tratamiento 8
indicado.
(221007) Colocar los analgésicos segun prescripcion médica. 8
(221008) Controlar las funciones vitales antes y después de la 8
colocacion de analgésicos.
(1410) Manejo del dolor agudo (Butcher et al., 2018, p.306).
(141001) Valorar el nivel del dolor incluyendo duracion e 9
intensidad.
(141002) Reconocer el nivel de intensidad del dolor cuando la 9
paciente cambia de posicion.
(141004) Mirar a la paciente si presenta incomodidad al 9
movimiento.
(141005) Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de 9
medicién como la escala del dolor EVA.
(141007) Asegurar una atencion adecuada en el manejo del 9
dolor.
(4010) Prevencion de hemorragias (Butcher et. al. 2018,
p.377).
(401002) Observar a la paciente con el fin de detectar sangrado. 10
(401003) Chequear los valores de la hemoglobina y hematocrito 10
después del sangrado.
(401004) Controlar las funciones vitales y signos de sangrado. 10
(401005) Mantener el acceso intravenoso. 10
(401007) Controlar los signos vitales. 10

(2300) Administracion de medicacion (Butcher et. al. 2018,
p.55).




(230001) Mantener un ambiente tranquilo para la administracion 2
de medicamento.

(230003) Seguir los 10 correctos de la administracion de 2
medicacion.

(230004) Chequear las indicaciones dejadas por el médico para 2
la administracion del medicamento.

(230005) Verificar si la paciente es alérgica a algin 2
medicamento.

(230006) Utilizar técnicas adecuadas para la preparacion del 2

farmaco a administrar.
(6540) Control de infecciones. (Butcher et. al. 2018, p.113).

(654001) Cada paciente tiene su propio ambiente y asi 4
evitaremos infecciones intrahospitalarias.

(654002) Los ambientes deben estar limpios después de cada 4
procedimiento.

(654003) Ensenar al personal de cuidado el lavado de manos 4
apropiado.

(654004) Poner en practicas precauciones universales 4
(654005) Utilizar guantes estériles, por cada atencion. 4

Fuente: Elaborado en base a las actividades propuestas en la clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC)
2019.

Evaluacion

En esta fase del proceso de enfermeria veremos los resultados esperados de los cuidados
brindados a la paciente post operada de histerectomia por cancer de cérvix, y evaluaremos el
objetivo logrado.

Evaluacion del resultado del DxE principal

(00132) Dolor agudo asociado con lesion por agente bioldgicos m/p expresion facies de
dolor, conducta expresiva.

Definicion: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad
leve a grave con un final anticipado o predecible y con una duracion menor de 3 meses”
(Herdman & Kamitsuru, 2019, p.468).

Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico



NOC priorizado del diagnostico principal
(2102) Nivel del dolor

Definicion: “Intensidad del dolor referido o manifestado” (Moorhead et al., 2019; pag.

466).
Dominio V: salud percibida
Clase V: sintomatologia
Tabla 6

Puntuacion del NOC principal del diagnéstico principal (Escala Likert: 1 grave 2-sustancial 3-
moderado 4-leve 5-ninguno).

Puntuacion Puntuacion Puntuacion

NOC hicial diana dcanzada Tiempo

(2102) Nivel del dolor 2 4 5 12 horas

Fuente: Elaboracion propia en base a Palomar- Aumatell (2017).

Tabla 7

Puntuacion de los indicadores del diagnostico principal (Escala Likert: 1 grave 2-sustancial 3-
moderado 4-leve 5-ninguno).

Puntuaciéon  Puntuacién D Puntuacion

INDICADORES inicial diana dcanzada Tiempo
(210201) Dolor referido 2 4 5 12 horas
(210204) Duracion de los episodios de 2 4 5 12 horas
dolor
(210206) Expresiones facies de dolor 2 4 5 12 horas
(210208) Inquietud 3 4 5 12 horas

Fuente: Elaboracion propia basada en la clasificaciéon de resultado de enfermeria NOC a partir de Palomar-Aumatell
(2017).

Interpretacion

Como podemos comprobar hemos logrado la puntuacion diana propuesta, siendo esta en
el inicio una puntuacion de 2, y tras un periodo de 12 horas, una puntuacion de 4 a 5. Por lo
tanto, se logra el alivio del dolor en la paciente.

En relacion con el (210201), dolor referido, podemos decir que la paciente comenzo con

una puntuacion de 2, al ingreso de emergencia, luego es trasladada a SOP, despues al area de



recuperacion y finalmente al Servicio de Ginecologia, muy adolorida, ya que no solo le dolia la
incisién y alrededores si no que estaba muy incémoda con cualquier tipo de movimiento. Con
respecto a la (210204), duracion del episodio de dolor, empez6 con una puntuacion 2 y hemos
alcanzado exitosamente la puntuacién 4, propuesta en un plazo de 12 horas ya que reduciendo el
nivel del dolor; se ha disminuido también la duracion de esos episodios. En lo referente a la
(210206) expresion facies de dolor, empez6 con una puntuacion 2 y hemos conseguido que la
paciente alcance la maxima puntuacion de 5, al reducir el nivel del dolor, asi como también
hemos conseguido cambiar la expresion facial siendo ésta Gltima, una expresion facial positiva al
final de los cuidados. Y finalmente (210208) inquietud, empezé con una puntuacién 3y tras un
periodo de 12 horas hemos conseguido que nuestra paciente alcance la maxima puntuacion de 5,
y la paciente ya no se encuentra inquieta.

Como enfermeras debemos evaluar a la paciente, observandola si presenta dolor durante
su hospitalizacion para poder actuar inmediatamente y asi evitarle molestias.
Evaluacion del resultado del RCp

(0413) Severidad de la pérdida de sangre

Definicion: “Gravedad de los signos y sintomas de las lesiones corporales” (Moorhead,
2018, p.564)

Dominio II: salud fisiol6gica

Clase E: cardiopulmonar



Tabla 8

Evaluacion de la puntuacion del NOC del RC principal (Escala Likert: 1 Grave 2-sustancial 3-
moderado 4-leve 5-ninguno).

NOC Puntuacion Puntuacién Puntuacion Tiempo
Inicial diana alcanzada
(0413) Severidad de la pérdida de 4 5 5 12 horas

sangre

Fuente: Elaboracion propia basada en la clasificacion de resultados de enfermeria NOC en base a Palomar-Aumatell
(2017).

Tabla 9

Puntuacion de los indicadores del riesgo de complicacion principal (Escala Likert: 1 Grave 2-
sustancial 3-moderado 4-leve 5-ninguno).

s s Puntuacion
Puntuacion Puntuacion .
INDICADORES inicial diana alcanzada tiempo
(041301) Pérdida sanguinea visible 4 5 5 12 horas
(041307) Sangrado vaginal 4 5 5 12 horas
(041313) Palidez de la piel y mucosas 4 4 4 12 horas
(041314) Ansiedad 4 4 5 12 horas

Fuente: Elaboracion propia basada en la clasificacion de resultados de enfermeria NOC a partir de Palomar-
Aumatell (2017).

Interpretacion:

Como podemos comprobar hemos logrado alcanzar una puntuacién adecuada, siendo esta
en el inicio una puntuacion de 2, y tras un periodo de 12 horas, una puntuacién alcanzada de 5.
Por lo tanto, se consiguié que no haya severidad en la pérdida de sangre en la paciente.

En relacién con el (041301) pérdida sanguinea visible, podemos decir que la paciente
comenzo con una puntuacion inicial de 4, al ingreso al Servicio de Ginecologia y alcanz6 una
puntuacién adecuada de 5 en el transcurso de las 12 horas. Con respecto a la (041307) sangrado
vaginal, empez6 con una puntuacion inicial 2 y al finalizar se alcanzd exitosamente la
puntuacion 5 propuesta en un plazo de 12 horas; en todo momento se estuvo vigilando este
indicador, ya que asi evitaremos hemorragias vaginales y futuras complicaciones de la paciente.

En lo referente a la (041313) palidez de la piel y mucosas, empezé con una puntuacion inicial de



4 y se mantiene en la misma puntacién alcanzada durante las 12 horas; y finalmente (041314)
ansiedad, empez6 con una puntuacion inicial de 4 y tras un periodo de 12 horas, conseguimos
que nuestra paciente alcance la méaxima puntuacion de 5, lo cual se encuentra mas tranquila
durante el turno.

Las enfermeras al momento de la valoracion reconocen cuando una paciente presenta
hemorragia ya sea interna o externa, preguntando siempre como se siente y observando lo que
experimenta el paciente.

Discusion

La paciente, del presente estudio, ingreso al Servicio de Gineco-obstetricia luego de ser
atendida en la Unidad de Recuperacion Posanestésica. Presentaba dolor agudo como
consecuencia de haberle realizado una histerectomia por cancer de cérvix y RC de hemorragia
como consecuencia de la intervencion quirurgica.

Tras la revision bibliogréfica, obtuvimos dos numerosos estudios que muestran los
cuidados fundamentales que tiene enfermeria para lograr una atencion con calidad, y mejor
adaptacion fisica y psicoldgica en una mujer histerectomizada (Franco Carrero, 2017).

Realizar un plan de cuidados es una herramienta propia de enfermeria que nos confiere
autonomia para recopilar informacion de la paciente y ejecutar una serie de actividades que
refuercen las debilidades o malestares en los diferentes niveles tanto fisico, emocional, espiritual
y social. Por lo que se personaliza la asistencia haciendo mayor relevancia en aquellos aspectos
mas importantes que se pueden abordar desde enfermeria (Amad, et al., 2017).

Garcia Cordova, (2018) resalta que las pacientes post-operadas son emocionalmente

labiles, asi mismo necesitan de un trato humano que las haga sentir que son valiosas. Ademas,



cuentan con un equipo de profesionales atentos de su estancia clinica y a la resolucion de su
enfermedad.

Los cuidados de enfermeria, se basaron en el modelo de Callixta Roy proceso de
adaptacion a una nueva forma de vida para realizar el plan de cuidado y centrarnos en las
necesidades prioritarias de la paciente. Al evaluarla no solo vimos su estado de salud sino
observamos como ella estaba afrontando la situacion que le toco vivir y qué expectativas tiene a
futuro para su adaptacion de acuerdo con los planteamientos del modelo.

El dolor agudo, se manifiesta como consecuencia de una cirugia realizada como es la
histerectomia por cancer de cérvix, donde el profesional de enfermeria juega un papel
fundamental en el manejo del dolor con tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

El RC hemorragia podria presentarse si el profesional de enfermeria no brinda los
cuidados necesarios, es en ese sentido que, los cuidados de enfermeria juegan un papel muy
importante al estar dirigidas a la prevencidon y evitar que este problema se instale en la paciente.

Asimismo, Polanco Sosa (2018) sefiala que en ocasiones la hemorragia es una
complicacién severa sobre todo en este tipo de cirugia como es la histerectomia, donde es
primordial salvar la vida de la paciente con la oportunidad del tratamiento quirdrgico.

Para concluir, como profesionales de enfermeria debemos hacer una buena valoracion y
evitar que se presenten algun riesgo de complicacién para no agravar las situaciones ya
existentes en nuestras pacientes. Debido a los cuidados que se le ha proporcionado se observa
una evolucion positiva, si lo comparamos con la fase inicial del plan de cuidado.

Limitaciones
Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio han sido: basqueda

de la paciente para su valoracion, ya que la trasladaban de un ambiente a otro por falta de camas,



por ende, el tiempo era limitado para realizar el seguimiento del caso de estudio. Es por ello que
continuara con un plan de cuidados de enfermeria a largo plazo.
Conclusiones

Retomando las ideas expuestas, podemos decir que los cuidados de enfermeria después
de una intervencion quirurgica, en mujeres histerectomizadas a causa de cancer de cérvix, son
indispensable un trato adecuado y nuestra responsabilidad como enfermeras especialistas va
dirigido al tratamiento indicado y briddndole apoyo emocional a la paciente.

En conclusion, el cancer de cérvix es una enfermedad que se puede prevenir y curar si
este es detectado en su etapa inicial. Por esta razon, se debe contactar a un profesional capacitado
para una eficiente evaluacion y evitar asi complicaciones a futuro.

Es importante estar capacitados para brindar los cuidados de enfermeria en la prevencion
del RC hemorragia en pacientes histerectomizadas, ya que nos permite poner en evidencia el
peligro que pueda estar la paciente y asi evitar complicaciones.

El rol de enfermeria para tratar el dolor y el riesgo de complicacion de hemorragia
después de una intervencion quirdrgica, en post operadas de histerectomia, es fundamental y de
ellas dependeré en gran parte la evolucion y pronéstico de la paciente. Por ello, es necesario
fortalecer las competencias y experticia del profesional especialista en Gineco-obstetricia para
ofrecer cuidados de calidad en esta esfera.

Con relacion a lo expuesto a lo largo del proceso de atencién de enfermeria se elabor6 un
plan de cuidados a una paciente histerectomizada, lo que nos atribuye como enfermeros brindar
cuidados humanizados y ver a la paciente en forma holistica, lo cual indica que con
conocimientos y experticia podemos manejar el diagnostico de enfermeria principal y el

problema de colaboracion utilizando la taxonomia NANDA, NIC, NOC y el modelo AREA.
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Apéndices



Apéndice A. Plan de cuidados

Datos de filiacién

Nombre del usuario:

Direccion:

Edad:
Religion:

Grado de instruccion: ocupacion:

Fuente de informacién: paciente( )
Otro:

Familiar/amigo ( )

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

HCL:

Procedencia: Consultorio externo (

Motivo de ingreso:
Dx. médico:

Datos de hospitalizacion

Cuenta: Seguro:

) Emergencia( ) SOP( ) Referida

Forma de llegada: caminando() camilla( ) silladeruedas ( )

Fecha de valoracion:

PATRON PERCEPCION/CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:

HTA () DM( ) abortos ( ) gastritis/ilcera( ) TBC( ) Asma
() VIH() VDRL () Otros

Cirugias:no () si( )

Alergias y otras reacciones:

Farmacos: Alimentos: Otros:

Factores de riesgo: consumo: tabaco no( )
) si()

si( ) alcohol no( ) si( ) drogas no(

Medicamentos (con o sin indicacién médica)

¢ Qué toma actualmente?  dosis/frec.  Gltima dosis

Estado de higiene: buena( ) regular () mala ()

¢ Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

¢ QUué necesita usted saber sobre su enfermedad?:

SEGURIDAD PROTECCION/ LESION FISICA l

Herida: Ubicacion: Protegida con aposito: limpios( ) secos( )
manchados( ) himedos( ) Sin signos de flogosis () con signos de flogosis( )
con bordes equimoticas() equimoticas() Con dren: tubular ( ) laminar( )

Infectada: no( ) si( )

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Formula Obstétrica: G P __EG: N° CPN:

FUR: FPP: T

Mamas: sensibles( ) no sensible( ) blanda( ) duras( ) secretantes( ) no
secretantes () masa dura ( ) abcesso () curacion () vendaje( )

Pezones: formados () planos ( ) invertidos ( )agrietados ( )

Utero: gravido ( ) no gravido ( ) contraido ( ) no contraido( )
Altura Uterina:
intensidad:

Dindmica uterina:Frec: tono:

Genitales:normal( ) edema ( ) hematoma ( ) otros:

Secrecién vaginal: blanco( ) amarillo( )

verde( ) maloliente ( ) volumen
sangrado vaginal: M: T: N:

Tapoén vaginal: si(t ) no( ) N°de gasas:

PATRON DE RELACIONES - ROL

Ocupacion:

Estado civil: soltera( ) casada( ) conviviente( ) divorciada( )
¢Con quién vive? sola( ) con sufamilia( ) otros

Fuentes de apoyo: familia( ) amigos( ) otros
Conflicto/violencia familiar: si( ) no( )

Intento/suicidio si( ) no ( ) cuando:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

Perdida liquido amnidtico: cant: color: olor:
Loquios: : cant: color: olor:

Movimientos Fetales: si( ) no( ) LCF:

‘ PATRON NUTRICIONAL —- METABOLICO

peso: talla: IMC: T °C
Glucosa: Hb: AGA:

Piel y mucosa: sonrosado( ) palida( ) cianética ( ) ictérica ()
tibia( ) caliente () fria ()

Hidratada ( ) deshidratada ( ) seca( ) turgente( ) edematosa ( ) hemorragia ( )
calambre ( )diaforesis ( ) sobrehidratacion ( ) sed ( ) sudoracion ( )
Integridad: Intacta () Lesiones ()

Nutricion: ingesta liquidos: 24 hr / alimentos: 24 hr

Via de administracion: oral( ) enteral( ) SNG( ) ostomia( ) parenteral()
periférico ()

Apetito: normal( ) disminuido( ) aumentado( ) tipo de dieta:
Cavidad bucal: dentadura: completa ( ) incompleta ( ) protesis( )

Estado de higiene bucal: mala ( ) regular ( ) buena( )




ACTIVIDAD RESPIRATORIA FR:
Respiracion: superficial( ) profunda( ) Disnea: en reposo( ) al ejercicio( )
Se cansa con facilidad: no ( ) si( ) tos:seca( ) productiva() expectoracion:

Reflejo de la tos: presente( ) ausente( ) disminuido ( ) secreciones: no() si( )
caracteristicas:

02:No () Modo: I/min

Si( )

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso periférico: P°A°: sin alteracion: __
Hipotension( ) hipertension() taquicardia( ) bradicardia( ) extremidades frias
() entumecimiento( ) sensibilidad de miembros( ) arritmias( ) dolor
precordial( ) marcapaso( )

edema: no si localizacién: +H) () ++( )

Presencia de lineas invasivas: cateter periférico:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
1= independiente 3= totalmente dependiente 2= parcialmente dependiente

1 2 3

Movilizacion en cama

Deambula

Ir al bafio/bafarse

Tomar alimentos

Vestirse

Movilidad de miembros: conservada( ) flacidez( ) contracturas( )
paralisis ( ) fuerza muscular: Conservada( ) Disminuida( )

PATRON PERCEPTIVO — COGNITIVO

Orientado: tiempo( ) espacio( ) persona( ) desorientada ()
confusa( ) somnolienta () agitada () convulsiona() estupor() coma()
letargico( ) comunicativa () poco comunicativa ()

PUNTUACION ESCALA DE GLASGOW:

Oido: sin alteracion() hipoacusia() acusia( ) protesis( )

Vision: sin alteracion( ) deficiente( ) ceguera( ) protesis()
Alucinaciones: auditivas( ) visuales( ) olfatorias( ) tactiles()
Alteraciones del pensamiento: demencia ()

no( ) st()

Dolor: localizacion:

Cambio de peso durante los Gltimos dias: si( ) no( )
Obesidad: ( ) bajo peso:( ) especificar:

Abdomen: blando( ) depresible( ) distendido( ) timpanico( ) globuloso( )
doloroso( )

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

ansiosa( )
indiferente( )

negativa( )
depresiva ()

Estado emocional: tranquila ()
temerosa () irritable ()

Preocupaciones principales/comentario:

PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales: N° de deposiciones/dia: ___ normal () estrefiimiento( )
diarrea( ) incontinencia( )

Habitos vesicales:  frecuencia: / dia

polaquidria( ) disuria( ) nicturia( )

proteinuria: Albumina en orina:

Comentarios adicionales:

PATRON DE DESCANSO - SUENO

Horas de suefio:

problemas para dormir: si( ) no( )
¢Usa algiin medicamento para dormir? si( ) no( )

Especificar:

‘ PATRON DE VALORES - CREENCIAS

Religion:

Restricciones religiosas:

Nombre del enfermero:

Firma : CEP:

Fecha:

Tratamiento médico actual:
Examenes auxiliares:
Pruebas de bienestar fetal:

NST: TST: ECO: Perfil biofisico:




Apeéndice B. Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento informado

Propdsito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico se titula “Cuidados de
enfermeria en paciente con histerectomia por cancer de cérvix en el Servicio de Gineco-
Obstetricia de un hospital nacional, Lima 2021”. El objetivo de este estudio es aplicar el proceso
de atencion de enfermeria a paciente de iniciales APF. Este trabajo académico esta siendo
realizado por la Lic. Deny Corvera Carhuapuma bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa
Cabanillas Chavez. La informacién otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y
examen fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran so6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero, como se obtendra alguna informacion personal, esta
la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria, y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado y sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo, se aplica por mi negativa inicial a la
participacién en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellidos: Aida Palomino Flores
DNI: 80124284
Fecha: 25 de marzo del 2021

Firma



Apéndice C. Escalas de valoracién utilizadas.

Figura C 1. Escala Visual Analdgica (EVA) para la medicion del dolor.

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
1 | I L 1 | |
{ ! ! ! ! ! I
0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Figura C 2. Escala de Coma de Glasgow.

PARAMETRO | DESCRIPCION VALOR
ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
RE\,SQQU;S;_TA INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA |RETIRADA 4
MOTRIZ |FLEXION 3
EXTENSION 2
NINGUNA 1




Modelo AREA
(Medificado)

Apeéndice D. Plan de Cuidados segun Modelo AREA.
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Eprasiva
(00004} Riesgo de infeceion ric
procedimientos imasivas.

(00206} Riesgo de sanzrado r'c
[procesn quinTEice -

[00148) Temor r'c mymauilidad
m'p entome desconncido

(00108) daficit del autecuidado
bafio ric debilidad, dalor m'p
deteriorn de L2 habilidad para
acceder al badio.

(00198) patran de suedio altrado
1ic harrera: ambisntale: m'p
dificultad para imiciar & suetia

(00063} Procesos familiares
dizfimcionales ric precarisdad
BCOnOmica 1u'p ahendara,

RCx:

PC: Histaractomia Abdominal
R.C: Hematowas.

RC: Laceraciones

PC: Periodo postoperataria.
R.C: hemerrazia transvagmal
R.C: Ratercion arinaia {posterior
alz eptraccion da Iz sondz)

&
Ld

Reflexion Profesional: los cuidados de enfermeria realizadas a la paciente alcanzaron el objetivo deseado, mediante un buen
manejo del dolor, la paciente ha ido mejorando en su estancia hospitalaria. Por otro lado, hemos conseguido que no aparezca riesgos

de complicaciones, por lo que nuestro plan de cuidados fus exitoso.

L T

Estado/Conducta/Perc  Estindar de (2102) Nivel del 2 12 horas
epcion normalidad dalor.

(2102) Navel de dolor 2 : Indicador 2 5 12 horas

{210201) Dolor

Indicadar: z 5 referido

{210201) Dolor referido

p—— 5 5 Indicador 2 5 12 horas

(210208) Expresian (210206)

facies de dalor. Expresion

Escala Likert: Escala Likert: 1-Grave. 2-5ustancial 3-Moderado. 4-Leve. 3- facies de dolor

Ninguna Escalz Likert:

RC: formacion de ua fistala
R.C: Trombosiz venosa profinda
R.C: Hipovolemia'shock.

(2210} Adminietrackon de Analpdelcos (Pag. 51).
Actividadis:

(221001 ) Documentar odos los hallazgos de ks chsarvacion del dokar.

[221002) Comprobar |25 drdenes medices an cuarte al medicaments, dosis y frecuenca del analgésion prescrilo

[221003) Comprobiar of historial de alergias 2 medcamenios.

(221004 ) Administrar los anakyisicos saqun prescripeion meédica,

[221008) Conlralar ks sigros vitales antes v despuss de la administracidn de los anakgésions.

(221006 Evakuar la eficacia del analgésico a interdalos regulres despuss de cada adminstracon, pero especialments despuss de la dosis inical
[1410) Means|o del oolor: agudo (Pag.306)

Actividides:

(141001 Realizar una vakracidn exhaustiva del dalar que incluys localzacon, apaicdn, durscon, freouensa e intensidad, asi coma los faciores que ko divian y agudizan.
[ 1471002} hdentificar la inbensidiad del dolor durante los mavimizntos de recuperacion (respiracn profunda, transharencia a unga sill,

[141003) Assgurarss oue ks pacente redbs Aencon analgésica nmediata anfes de que &l dalor se agrave o antes de s actividadas que o inducen.
[ 141004 ) Actminisirar analkpisios por b via menos invasiva posible, evitando la via ntamuscular,

(141004 ) Prervenir o controkar los efecios secundarios de los medcamentos.

[56%0) Monltorizacion de los slgnoe vitales. {3141 pag)

Artividades:

(GEE001 ) Moniorizar ka presion arenial, pulso, lemperatuns y estado respiralons, segan cormespanda,

(GEE002) Obseryar s endencas v luchuaciones e la presion ateral

(GEE00E Montorizar ka pulsioximetria

(GEE004 ) Moniarizar ka frecuencia y &l riimo respiaionos (profundidad y simetria).

(GE005) Comprobiar perddicamente la precsion de los instrumenios wilizados para la recogida de los dalos del paciente.

Nota. Fuente: Elaboracion a partir de: Palomar-Aumatell (2017).

1 grave 2 sustancial 3 moderado 4 leve 5 ninguno




Apéndice 5. Plan de Cuidados segin Modelo BIFOCAL.

Modelo BIFOCAL {

(Modificade)
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(00132} Dolor agado ric ageutes
lesives biologicos m'p expeesion
—famics d= dolor, conducta

ExprEsiva

(000D4) Riesgo de infaccion ric
pracedimientas imasivos.
(0206 Fiesgo de zanerado r'c
procesn guITlEice

(00148} Temor ric intranquilidad
mp entoma desconocida

(00108) deficit del awtocnidado
‘etio r/c debilidad, dolor mp
deteriore de la habilidad para
acceder al bafio.

(DO198) patran de susdio altarado
chamamhmlgmfp
difirultad para miciar &l suefio

(00043} Procesos famsiliares
disfuncionales r'c precarizdad
economica mp 2handono,
insuficiente apoyo parenteral.
PC: Periodo postoperatorio.
B.C: hemarragia

B.C: Hipovolemia'shack.

BC: Hematomas

R.C: Retencion urinaria

BC: Tromboflzhitis

de cuidados fue exitoso.

Reflexién Profesional: los cuidados de enfermeria realizadas a la paciente alcanzaron el objetivo
deseado, mediante un buen manejo del dolor, la paciente ha ido mejorando en su estancia hospltalana,q
#‘nr otro lado, hemos conseguido que no aparezca riesgos de complicaciones, por lo que nuestro plan

Planificacion

NOCp (DxEp)

{2102) Nivel del 2

dolor. hnras
(210201} Dolor 2 5 12 5
referido horas
(2102086) 2 5 12 5
Expresion facies horas

e dolor.
zcalz Likert: 1-Grave. 2-Sustaneial. 3-hModerado.

-Lave. 3-Nmgumo

P}anrﬁcacmn
NOCp (RCp) Evaluacion vahracmn

(0413) Severidad 4

pérdida de huras

sangre

[041301) Perdida 4 5 12 5
sanguinea visible horas

(041307) 4 L 12 L
Sangrado horas
aginal

Eurala Likert: 1. Ningin conocimienta 2. Conacimiento escaso 3] Conocimiento
pderado 4. Conecimiento sustancial 5. Conotimiento extensogdPag. 212}

NICs para NOCp (DxEp)
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> NICs para NOCp (RCp)

3600, Culasien duan haridan (L5 8g)
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Nota. Fuente: elaboracion a partir de Palomar-Aumatell (2017).






