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RESUMEN

La histerectomia es una de las intervenciones quirdrgicas mas practicadas en el
mundo, pueden generar complicaciones con efectos negativos en la recuperacion
postanestesia inmediata.

Este trabajo académico tiene como objetivo ser una guia de intervencion en
pacientes postoperadas inmediatos de histerectomia abdominal en el area de
recuperacion para ser aplicada por enfermeria para la elaboracién de un plan de
cuidados.

El personal profesional de Enfermeria utiliza un instrumento de trabajo en su
guehacer diario; este instrumento metodolégico es el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) el cual considera al ser humano un ser Holistico, esto permite
gue el cuidado del paciente sea planificado cumpliendo con los pasos del proceso;
la Valoracion, el Diagnostico Enfermero, La Planificacion o plantear los objetivos,
La intervencion y por dltimo la Evaluacion. El PAE se aplicé cumpliéndose con el
objetivo trazado, evitando asi complicaciones, menos dias de estancia
hospitalaria, menos costos para la institucion y/o familia y satisfaccién del paciente

y su familia.

Finalmente, se brindé un cuidado oportuno, seguro, humano y continuo, durante
su estancia en el area de recuperacion, pasando a hospitalizacién para continuar

con su tratamiento hasta su alta.

Palabra clave: Plan de Cuidados de Enfermeria, Pacientes, Histerectomia

abdominal.



ABSTRACT

Hysterectomy is one of the most practiced surgical interventions in the world, they
can generate complications with negative effects on immediate post-anesthesia
recovery.

This academic work aims to be an intervention guide for immediate postoperative
patients of abdominal hysterectomy in the recovery area to be applied by nursing
for the preparation of a care plan.

The professional nursing staff uses a working instrument in their daily work; this
methodological instrument is the Nursing Care Process (PAE) which considers the
human being a holistic being, this allows that the care of the patient is planned
fulfilling, the steps of the process; the Assessment, the Nursing Diagnosis, the
Planning or to set the objectives, the intervention and finally the Evaluation. The
PAE was applied in accordance with the objective set, avoiding complications,
fewer days of hospital stay, less costs for the institution and / or family and
satisfaction of the patient and his family.

Finally, timely, safe, humane and continuous care was provided during his stay in
the recovery area, going to hospital to continue with his treatment until his
discharge.

Keyword: Nursing Care Plan, Patients, Abdominal hysterectomy.



INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), aunque la mortalidad
materna mundial se ha reducido aproximadamente en un 44 % entre 1990 y
2015; cada dia mueren unas 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas

con el embarazo y el parto. (1)

Segun MINSA, en nuestro pais, cuya caracteristica principal es el bajo nivel
socioeconémico y cultural de la poblacion, y los escasos recursos hospitalarios
para la atencion del parto determinan una alta incidencia de infecciones y
complicaciones postparto. Pudiendo generar una histerectomia como
tratamiento extremo, en Lima en el Instituto Materno Peri Natal durante los
afios 2003 y 2005 en un estudio de casos y controles retrospectivos y
analiticos; se encontré que hubieron 122 histerectomias de causa obstétrica
de las que 36% fueron por atonia, como antecedente se encontré6 que el
91,6% correspondian a multigestas, en el 11,1 % fueron gestaciones multiples
el 19,4% presentd desprendimiento de placenta, el 22 % coagulacion intra
vascular diseminado.

La tasa de histerectomias relacionado con el embarazo fue de 2,79% por 1000
partos y el 32% por patologias malignas. (2)

La histerectomia es la extirpacion quirargica del Gtero, constituye la segunda
cirugia mas efectuada en mujeres en edad fértily se efectia con mas
frecuencia en caso de tumores malignos y algunos procesos benignos
(endometriosis 0 miomas uterinos, relajacion pélvica con prolapso uterino); que
provocan intenso dolor, molestias, hemorragia uterina y estrés emocional.
Entre las complicaciones que pueden causar la muerte materna, se
encuentran las que ocurren en el parto, y de manera particular, las

hemorragias graves. (3)



Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes (atelectasia, nheumonia,
ileo paralitico, trombosis venosa profunda) son similares a las que pueden
presentarse en cualquier operacion quirdrgica importante; sin embargo, se
considera que la perspectiva ante una histerectomia provoca mas estrés que

otra intervencion comparable.

El PAE es un método sistematizado y de suma importancia para los
profesionales de enfermeria en la atencion integral del paciente. Tiene como
finalidad determinar las necesidades basicas, priorizarlas y satisfacer las

inquietudes y problemas de salud.

Asi mismo la buena comunicacion interpersonal que hay entre enfermera-
paciente postoperadas de histerectomia sera muy importante para priorizar
diagnosticos y ejecutar las intervenciones en beneficio de la salud del
paciente.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1.- Bases Tedricas

1.1.1.- Definicién. - Histerectomia (proviene del griego “hystera” significa Gtero y
“ektomia” que significa sacar por corte) es la extraccion del Utero o matriz.
La pérdida de utero provoca la imposibilidad absoluta de anidar el ovocito
o huevo fecundado, lo quirtrgica del utero que ocasiona la incapacidad
para quedar en embarazo (esterilidad) y es un procedimiento que se
puede realizar a través del abdomen o de la vagina.

La Histerectomia consiste en la remocion quirdrgica del Utero y tiene como
consecuencias inmediatas el cese de la menstruacién y la imposibilidad de
tener hijos. Cuando se impide el desarrollo del embrion y posteriormente
del feto, lo que provoca esterilidad. Puede ademas ir acompafado de una
anexectomia: extirpacion de trompas de Falopio y ovarios. (3)

“Es la extirpacion acompafa de la escision de los anexos se produce

ademdas menopausia artificial o quirargica”. (4)



“La histerectomia es la extirpacion quirdrgica del Gtero, que se realiza a
través de tres abordajes principales: abdominal, vaginal y laparoscopico.
Los abordajes de la histerectomia pueden dividirse, en amplio sentido, en
tres categorias: la histerectomia abdominal; la histerectomia vaginal; la
histerectomia laparoscopica, la que al menos parte de la cirugia se realiza
por laparoscopia” (5)

1.1.2.- Epidemiologia. - LOS reportes actuales afirman que la tasa de histerectomia
en Espafa es de 105 por cada 100.000 mujeres; 156 por cada 100.000
mujeres en el pais de Taiwan, 325 por cada 100.000 mujeres residentes
de los Estados Unidos, siendo la histerectomia abdominal total el tipo con
supremacia, en paises europeos como Noruega, Inglaterra o Suecia la

histerectomia ocupa un bajo porcentaje. (6)

Diversas investigaciones refieren que, al promediar los 65 afios, mas de la
tercera parte de las mujeres de los Estados Unidos han sido
histerectomizadas y que casi las tres cuartas partes de histerectomias se

realizan en mujeres cuyas edades oscilan entre 30 y 54 afios de edad.

Los gastos econdémicos hospitalarios de la histerectomia exceden a unos
5.000 millones de dolares anuales. En cuanto al nimero de defunciones
segun el tipo de histerectomia (vaginal, abdominal, laparoscopica,
robdtica), se sefiala que no hay mucha diferencia entre ellas, cabe sefalar
gue la fiebre y las infecciones pélvicas posterior a la histerectomia son
muy frecuentes. (7)

1.1.3.- Tipos de Histerectomia:
Desde una posicion clasificatoria, la histerectomia puede ser:

Histerectomia parcial: (o supra cervical) se extirpa la mayor parte del

Utero, excepto el cuello uterino, trompas y ovarios (cérvix).



Histerectomia radical: Se extirpa el Gtero y los tejidos circundantes,
incluido el tercio superior de la vagina; junto con la extirpacion de los
ganglios linfaticos pélvicos, este procedimiento se practica para el
tratamiento del cancer cervical en un estadio incipiente.

Histerectomia subtotal: Se define a la histerectomia subtotal como la
ablacion del cuerpo del Utero con preservacion del cuello uterino, diversos
estudios afirman que es el tipo de histerectomia mas seguro y
técnicamente mas facil, en comparacion con la histerectomia total, se
afirma también que esta asociado a una menor incidencia de dafo uretral
y disfuncion vesicouretral, ademas de que los ligamentos uterosacros y
cardinales permanecen intactos, y por consiguiente preservandose el piso
pélvico. Muchas teorias afirman que la preservacion del cuello uterino
desempefa un papel importante en la fase de excitacion del coito y la
calidad del orgasmo en algunas mujeres. Dentro de las ventajas que este
tipo de histerectomia proporciona, tenemos: técnica quirdrgica mas facil y
menor tiempo operatorio, menor riesgo de complicaciones intraoperatorias
como infecciones, hemorragias y lesiones de estructuras anatémicas
vecinas al Utero, evita el acortamiento de la vagina y pérdida de secrecion
cervical, menor afectacién de las estructuras de soporte de piso pélvico,
menor probabilidad de prolapsos de trompas por la vagina, estancia

hospitalaria mas corta, recuperacién mas rapida.(8)

Las desventajas que posee: mayor riesgo de desarrollar cancer de mufidén
cervical, mayor dificultad de tratamiento quirdrgico y radioterapico del
cancer de mufidn cervical en comparacién con el cancer de cuello en un
Utero intacto, persistencia en un cierto porcentaje de casos de sangrados
posteriores sobre todo de tipo ciclico por incompleta extirpacion del cuerpo
uterino, presencia de patologia cervical benigna como leucorreas,
cervicitis cronicas, y algunos casos de quistes sintométicos de glandulas

endocervicales.



Histerectomia total: Es aquel procedimiento quirdrgico en que se realiza

la ablacion del cuerpo vy el cuello del utero.

Una de las mayores ventajas que este tipo de histerectomia ofrece es la
palpacion de los érganos pélvicos, asi como una mayor visualizacion de
las estructuras anatdmicas, cabe resaltar que la destreza del cirujano es

vital para su realizacion.

Las desventajas como mayor riesgo de dafiar los nervios pélvicos y de las
estructuras de soporte, formacion de adherencias, mayor dolor durante el
postoperatorio, cicatriz en la pared abdominal y riesgo producir cancer de

cupula vaginal. (9)
1.1.4.- Abordajes Quirurgica de la Histerectomia

Histerectomia, incluyendo la via abdominal, transvaginal y laparoscépica.
Pueden seleccionarse combinaciones de varias técnicas, como en el caso
de la histerectomia vaginal con asistencia laparoscopica. Aunque la
histerectomia abdominal sigue siendo la mas comun en todo el mundo,
hay evidencia proveniente de varios estudios aleatorizados y prospectivos
que indican que la histerectomia vaginal tiene menos complicaciones, una
estadia hospitalaria mas corta, una recuperacién mas rapida y costes mas
bajos. (10)

Histerectomia Abdominal:

Definicion: Procedimiento quirargico mediante el cual es extirpado el Gtero

a través de una incisidon en el abdomen.

En la histerectomia abdominal, el médico hace una incision en la piel y el
tejido en la parte inferior del abdomen para llegar al utero. La incision
puede ser vertical u horizontal. Este tipo de histerectomia le permite al
cirujano ver claramente el Utero y otros érganos durante la operacion. Este
procedimiento se podria elegir si tiene tumores grandes o si hay cancer
presente. La histerectomia abdominal puede requerir un tiempo mas largo

4



de cicatrizacion que la vaginal o la cirugia laparoscopica, y generalmente
la hospitalizacién es mas larga.

La via abdominal se impone a la via vaginal en los casos siguientes:

Patologias utero.

= anexiales voluminosas.

Adherencias intraabdominales.

= Cancer Utero — anexial.

Patologias ortopédicas que imposibiliten la posicién de litotomia.

Arco pubiano estrecho.
= Ausencia de relajacién del piso pélvico.
= Vaginas estrechas.

Sospecha de patologias abdominales asociadas.
Histerectomia Vaginal:

Procedimiento quirdrgico mediante el cual es extirpado el Gtero por via
vaginal. Histerectomia vaginal el Utero se extrae a través de la vagina. Con
este tipo de cirugia, no tendra una incision (cortadura) en el abdomen.
Debido a que la incisibn esta dentro de la vagina, el tiempo de
cicatrizacion es mas breve que el de la cirugia abdominal. También la
recuperacion puede ser menos dolorosa. La histerectomia vaginal produce
menos complicaciones que los otros tipos de histerectomia y es una forma
muy segura de extraer el utero. Ademas, las hospitalizaciones son mas
breves y la capacidad para reanudar las actividades normales es mas
rapida que con una histerectomia abdominal. La histerectomia vaginal no
siempre se puede hacer. Por ejemplo, las mujeres con adhesiones de
cirugias previas o Uteros muy grandes es posible que no puedan tener

este tipo de cirugia.



La via vaginal se impone a la via abdominal en los casos siguientes:

Histerocele.

» Patologias de relajacion del piso pélvico.

= Obesidad.

= Utero MAvil.

= Ausencia de adherencias intra - abdominales.

= Ausencia de Cancer utero — anexial.

= Ausencia de Patologias ortopédicas que imposibiliten la posicién de
litotomia.

= Exclusion de patologias abdominales asociadas.
Histerectomia Laparoscopica:

A.- Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): Es una
histerectomia vaginal realizada después de la liberacién de adherencias,
extirpacion de focos de endometriosis u ooforectomia por laparoscopia.
Basicamente, esta denominacibn es usada cuando parte de la
histerectomia es ejecutada por laparoscopia, pero las arterias uterinas son

ligadas por via vaginal.

B.- Histerectomia laparoscépica (HL): Implica la histerectomia con
ligadura laparoscopica de las arterias uterinas, usando electrocirugia,
suturas o grapas. La continuacion del procedimiento puede ser realizado
por via vaginal o laparoscoépica, incluyendo la apertura de la cupula
vaginal, la seccion de los ligamentos de sostén uterino y el cierre de
vagina. La ligadura laparoscopica de los vasos uterinos es la condicion

sine qua non para la histerectomia laparoscopica.

C.- Histerectomia laparoscopica total (HLT): En este caso, la diseccidn
laparoscépica continla hasta que el utero cae libre de todos sus
ligamentos en la cavidad pélvica. El Utero es removido por traccion a

través de la vagina. La vagina es o no cerrada laparoscépicamente.



D.- Histerectomia laparoscoOpica supra cervical (HLS): Se conserva el
cuello del utero. Esta técnica ha ido ganando aceptacion por su baja
morbilidad. El cuerpo uterino es extraido por morcelacion eléctrica o
manual por via abdominal o a través del fondo de saco de Douglas. Esta
indicada solo en pacientes sin patologia cervical y de riesgo bajo para

papiloma virus.

E.- Histerectomia vaginal con reconstruccion pélvica laparoscépica:
Es cuando luego de la histerectomia se realiza otro procedimiento
adicional, como la colposuspension retro pubica. (11)

1.1.5.- Indicaciones que determinan la histerectomia
Entre los principales factores estan:

Los diversos estudios realizados a nivel mundial precisan que la
indicacién mas comun a nivel mundial para la histerectomia abdominal es
el Leiomioma uterino, seguido de prolapso uterino y trastornos
menstruales, sin embargo, existe una serie de patologias que también
son causa de este tipo de intervencion quirdrgica. A continuacion, se

describira cada una de ella:

= Mioma Fibromioma, Leiomioma o Tumores Fibroides.- tumores no
malignos no pueden crecer y alcanzar gran tamafo; como resultado,
como resultado ejercen presion sobre otros Organos y pueden
provocar sangrado abundante o dolor de la pelvis.

= Endometriosis. - tejido endometrio fuera de la cavidad uterina que dan
dolor pélvico crénico, dolor al mantener relaciones sexuales infértiles,
etc.

= Cancer. - Aproximadamente el 10 por ciento de las histerectomias se
efectian para tratar el cancer, ya sea cervical, de ovarios o del

endometrio.



» Prolapso uterino (distopia). descenso de los 6érganos pélvicos a través
de la vagina. La paciente se queja de que “algo sale a través de sus
genitales “refiere que tiene la sensacion de un cuerpo extrafio en su
vulva’. El padecimiento se diagnostica durante la exploracion fisica.
Esto ocurre por alteracion de los elementos de suspension del Gtero.
El prolapso uterino también se encuentra la mayoria de las ocasiones
en mujeres que han tenido varios partos, casi siempre prolongados,
con periodos expulsivos largos que han obligado a la paciente
realizar intensos esfuerzos de pujo para expulsar a su hijo o que
refieren a ver sufrido desgarro. (12)

= Adenomiosis: Se origina cuando el tejido endometrial que recubre el
Utero aparece dentro de la pared muscular del Gtero y crece en su
interior. El tejido endometrial desplazado sigue actuando como lo haria
normalmente, se engrosa, se degrada y produce sangrado durante los
ciclos menstruales. Puede originar un Utero agrandado, asi como
periodos menstruales intensos y dolorosos.

= Mola Hidatiforme: Conocido también como embarazo molar, es el
resultado de la fertilizacion anormal de un ovocito (ovario). Dando
como resultado un feto anormal, en el cual la placenta origina una
masa en el utero.

» Enfermedad pélvica inflamatoria: es una infeccion de utero, de los
ovarios o las trompas de Falopio la cual es originada por bacterias
provenientes de la vagina o el cuello uterino que viajan hasta llegar al
Utero y las trompas de Falopio

= Patologia anexial: Las enfermedades anexiales incluyen un amplio
espectro de tumoraciones ovaricas. Lo mas frecuente, en el 75-80%
son tumoraciones benignas. (13)

1.1.6.- Formas de Histerectomia

= Histerectomia abdominal total. - se extrae el Utero completo (cuerpo

y cuello) a través de una incision quirargica en el abdomen.



= Histerectomia abdominal con salpingo ooforectomia bilateral. -
consiste en la extraccién del utero por completo, trompas y ovarios a
través de una incision quirdrgica en el abdomen.

= Histerectomia abdominal supra cervical, histerectomia subtotal. -
extraccion quirargica del cuerpo del utero sin incluir el cuello.

= Histerectomia vaginal. - Se extirpa el Utero a través de la abertura de
la vagina. Este procedimiento suele emplearse en caso de prolapso
uterino.

= Histerectomia radical. - consiste en la extirpacion del Utero, el cuello,
el tercio superior de la vagina, el apéndice, parte del epiplén y los
ganglios linfaticos de la pelvis. Este es un procedimiento que se
realiza en caso de cancer ginecoldgico.

= Histerectomia asistida por laparoscépica. - histerectomia vaginal
realizada con la asistencia de un laparoscépico. Se inserta tubos
delgados a través de las pequefias incisiones realizadas en el
abdomen cerca de la ingle. Luego se extirpa el Utero en secciones a

través del tubo de exploracién o por la vagina. (14)

1.1.7.- Complicaciones de la Histerectomia.
Complicaciones menores comunes posteriores a una histerectomia se
encuentran: infecciones menores del tracto urinario, dolor minimo y
sangrado vaginal ligero.
Las complicaciones serias poco comunes pueden ser: embolia
pulmonar, lesiébn quirdrgica del tracto urinario o intestinal, abscesos,

perforacién del intestino, fistulas y apertura de la incision.

Las complicaciones a largo término se encuentran: debilidad muscular
en el area pélvica, prolapso de la vejiga, vagina y recto, problemas
intestinales si se han formado adhesiones y han obstruido los intestinos,
reduccion de la vagina lo cual puede causar dolor durante las relaciones

sexuales. (14)



Otra complicacién transoperatoria, que no debe ser tomada a la ligera, es la
hemorragia transoperatoria, ésta es causada por no ligar con firmeza un
vaso sanguineo, una ligadura mal hecha a nivel del manguito vaginal,
deslizamiento de una ligadura colocada previamente o desprendimiento del
tejido (14).

Complicaciones de la histerectomia abdominal: La histerectomia
abdominal es la via mas comun para este procedimiento, pese a generar
una estancia hospitalaria mas prolongada, mayor dolor postoperatorio,
mayor tasa de infeccion y lento retorno a las actividades normales. (15)

Dentro de las complicaciones intraoperatorias a nivel mundial se reporta
gue es el choque hipovolémico, seguido de lesion vesical, lesién uretral y
lesién intestinal. Dentro de las complicaciones postquirlrgicas se reporta a
las infecciones de la herida como principal causa, asi como dehiscencia de
herida operatoria, edema pulmonar, isquemia miocéardica, infarto

miocardico, ileo-metabdlico y tromboembolia pulmonar. (16)

Por lo tanto, las complicaciones de la histerectomia abdominal se pueden
categorizar como infecciosas, tromboembolias venosas, lesiones del tracto
genitourinario, gastrointestinales, hemorragia, lesiones neurolégicas y
dehiscencia del manguito vaginal, siendo las complicaciones infecciosas las

mas comunes. (15)

Complicaciones infecciosas de la histerectomia abdominal: Dentro de
las infecciones mas comunes se describen: celulitis del manguito vaginal,
hematoma infectado o absceso, infeccion de la herida operatoria, infeccion

del tracto urogenital, infecciones respiratorias y morbilidad febril.

Los factores que pueden incrementar la morbilidad de infeccion
postoperatoria incluyen el estado inmune comprometido de la paciente, la
obesidad, el tiempo de hospitalizacion, destreza del cirujano, mayor pérdida

sanguinea, tiempo operatorio mayor de 3 horas, mala alimentacion, tejido

10



desvitalizado como se puede encontrar en pediculos operatorios mayores,
comorbilidades como diabetes Mellitus, hipertensién y tabaquismo, falta de
profilaxis antibiética preoperatorios, y presencia de un sitio operatorio
infectado. Saber distinguir entre la infeccion postoperatoria y la enfermedad
febril es un principio importante. La enfermedad febril en el periodo
postoperatorio se define como aquella temperatura de mas de 38°C en dos
ocasiones, con mas de 6 horas de diferencia, mas de 24 horas después de
la intervencion quirdrgica. Sin embargo, cabe resaltar que la presencia de
fiebre por si misma no es un signo claro de infeccidén, porque también
puede ser el resultado de una etiologia no infecciosa, incluyendo
atelectasias, hipersensibilidad a antibidticos o a agentes anestésicos,

reaccion pirégena al trauma tisular, o formacion de hematoma. (17)

= Celulitis del Manguito Vaginal: Es una de las complicaciones mas
comunes después de realizarse la histerectomia abdominal, que es
especifica de este procedimiento. Los sintomas que se atribuye son
fiebre, secrecién vaginal purulenta (que se debe distinguir de un flujo
fisioldgico), y dolor pélvico, abdominal o de la espalda baja. Ante la
presencia de algun tipo de secrecién purulenta se deben realizar
cultivos, pero el tratamiento debe iniciarse empiricamente. (17)

» Hematoma Pélvico Infectado o Absceso: La presencia de un
hematoma pélvico infectado o absceso suele originarse después del
alta hospitalaria, en su gran mayoria después de que se presenta
celulitis del manguito. Los sintomas que pueden presentar las
pacientes incluyen fiebre, escalofrios, dolor pélvico, e incluso presion
rectal. (17)

»Infeccién de la Herida: La infeccion de la herida quirdrgica suele
producirse casi final de la hospitalizacién o poco después del alta. La
mayoria de las histerectomias son denominados procedimientos
"limpios-contaminados” con entrada controlada hacia el tracto
genitourinario (vagina). Se denomina a la histerectomia abdominal
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como un procedimiento "contaminado” si la paciente presenta una
infeccion en el momento de la cirugia, ya sea en forma de una
infeccion del tracto urinario o como una infeccién por vaginitis
bacteriana. Es poco comin que se considere a la histerectomia un
procedimiento "sucio" o "infectado”, con una perforacion en el intestino
y contaminacién fecal o una infeccion bacteriana aguda con secrecion
purulenta (por ejemplo, enfermedad pélvica inflamatoria o
endometritis). La incidencia de infecciones de herida operatoria
reportada oscila entre el 0% hasta el 22.6% de todos los casos. (17)

= Infecciones del Tracto Urinario: Las infecciones del tracto urinario
por lo general se presentan en la etapa mas temprana del periodo
postoperatorio. El riesgo de una infeccidon a nivel del tracto urinario
después de una histerectomia va desde 0% hasta 13.0%, pero es
responsable de hasta 40% de las infecciones intrahospitalarias. (17)
»Infecciébn Respiratoria: El periodo postoperatorio temprano la
paciente puede presentar neumonia. La incidencia de neumonia
después de la histerectomia abdominal en una paciente sin
enfermedad pulmonar previa es baja (16%). (17)

Complicaciones tromboembdlico-venosas de la histerectomia
abdominal: Se estima que las complicaciones tromboembdlicas venosas
después de la histerectomia abdominal son comunes y pueden ser
potencialmente mortales, sin embargo, no se sabe cual es la incidencia
exacta de la enfermedad tromboembolia venosa (trombosis venosa
profunda o embolia pulmonar) después de la histerectomia. Dentro de las
variables clinicas que se la tribuye para su aparicion es la edad, los
antecedentes de tromboembolia venosa, duracion de la anestesia,
presencia de edema o venas varicosas en las piernas, historia de terapia de
radiacion y pacientes no blancas. Ademds, se ha identificado como
factores de riesgo la obesidad, el uso de anticonceptivos orales u otras
hormonas, el embarazo y las trombofilias. Dentro de los factores de riesgo
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de tromboembolia venosa se encuentra: edad avanzada, tromboembolia
venosa previa, malignidad, cirugia, tratamiento contra el céancer:
quimioterapia o radiacion, duracion de la anestesia, raza no caucasica,
insuficiencia venosa (edema de piernas, venas varicosas), uso de

hormonas. (17)

Lesiones de los tractos genitourinario y gastrointestinal de la
histerectomia abdominal:

Tracto genitourinario: Diversos estudios estiman que ocurren lesiones del
tracto genitourinario (vejiga o uréter) en un porcentaje de 1 a 2% en todas
las intervenciones quirargicas ginecolégicas mayores, y que
aproximadamente el 75% de estas lesiones se producen a causa de una
histerectomia ya sea total o subtotal. Ademéas, que la lesién uretral se
presenta con menos frecuencia que la vesical, pero también se encuentra
enormemente subestimada, los estudios han concluido que dos tercios de
las lesiones uretrales no se reconocen al momento de la cirugia. Cabe
sefialar que la incidencia de lesion uretral es de 0.05-0.5% en las cirugias
ginecoldgicas. Asi mismo se sefiala que los factores de riesgo que
aumentan la tasa de lesion uretral incluyen cirugia pélvica previa,
hemorragia, endometriosis, cancer, exposicion comprometida atribuible a
grandes masas pélvicas o Leiomioma, y obesidad. EI mayor riesgo de
lesién de la vejiga se da cuando la diseccion se realiza en el plano
prevesical, especialmente durante la creacion de un colgajo vesical en la
histerectomia abdominal o laparoscépica, o durante la colostomia anterior
en el momento de la histerectomia vaginal. El pilar que se le atribuye a la
prevencidon de las lesiones del tracto genitourinario es la correcta
identificacion de estas estructuras anatdbmicas para evitarlas durante la
diseccién. Las lesiones vesicales producidas por la histerectomia son
generalmente intraperitoneales y usualmente se producen cerca de la

cupula de la vejiga. (17)
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Tracto Gastrointestinal: Las lesiones a nivel del tracto gastrointestinal
después de una histerectomia, varia de 0.1% a 1%, con un aproximado de
0.3% para la histerectomia abdominal. Para poder prevenir la lesién del
intestino se puede realizar la comprension de los sitios potenciales de dafio,
asi como una buena técnica quirlrgica, asi como el manejo cuidadoso de
los tejidos, una diseccién minuciosa a lo largo de los planos anatomicos,
uso apropiado de la electrocirugia, y compresion del sangrado en lugar de

sujecion con pinzas cuando el campo quirdrgico esta oscurecido.

Existen tres tipos principales de lesion intestinal que pueden ocurrir durante
la histerectomia abdominal: lesién térmica, dafio mecanico directo y dafio
indirecto a través de la interrupcion del suministro vascular; el dafio térmico

puede ocurrir en todos los tipos de histerectomia.

El dafilo mecanico directo al intestino se da tanto con instrumentos cortantes
como con instrumentos romos. Este tipo de lesibn se produce mas

cominmente durante la adhesiolisis.

Las lesiones vasculares se presentan con una alteracién del suministro de
sangre que corre a través del mesenterio hacia el intestino. Es muy poco
frecuente que dicha diseccion se indiqgue en una histerectomia benigna,
pero el riesgo de desvascularizacion siempre debe reconocerse. El manejo
de una lesion intestinal postoperatoria depende de la naturaleza y la
gravedad del traumatismo. El reposo intestinal y la administracién de
antibiéticos son complementos utiles. (15)

Complicaciones hemorragicas de la histerectomia abdominal:

Las complicaciones hemorragicas asociadas a la histerectomia abdominal
se asocian con diversas variables, incluyendo el tipo de histerectomia
abdominal. Se estima que la pérdida de sangre para histerectomia
abdominal es de 238-660.5 ml. aproximadamente. Existen diversas

variables que contribuyen a mayores complicaciones hemorragicas, como
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por ejemplo la obesidad, mala exposicion visual (atribuible a endometriosis,
adherencias, grandes masas), anatomia distorsionada, fibromas uterinos,
destreza del cirujano, profilaxis farmacoldgica de la tromboembolia venosa,

uso concomitante de aspirina y otros farmacos antiplaquetarios.

Es importante recordar que la pelvis tiene un rico suministro sanguineo,
proveniente principalmente de las arterias iliacas interna y externa. Otra
parte del aporte arterial proviene de la arteria mesentérica inferior (que irriga

el colon sigmoides) y de las arterias ovaricas. (17)

Efecto de la histerectomia abdominal sobre la calidad de vida: segun
estudios reportados actualmente la histerectomia abdominal genera sobre
la calidad de vida efectos perjudicales, sobre todo al emplear la
histerectomia abdominal total, debido a que ésta afecta gravemente el piso
pélvico posterior a la cirugia, originando sintomas disfuncionales urinarios,
como urgencia u obstruccién, con afeccion especial en los 6rganos

sexuales, los cuales son los més incomodos y dificiles de superar.(18)
1.2.- Teoria de Enfermeria
Las 14 necesidades de Virginia Henderson

Henderson establece 14 necesidades basicas que todo ser humano tiene.
Estas necesidades normalmente estan cubiertas por un individuo sano y que
tiene el suficiente conocimiento para ello. Cada una de las 14 necesidades
constituye el elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicologicos y

espirituales. (20)

Las actividades que el personal de enfermeria realiza encaminadas a cubrir
las necesidades del paciente, son denominadas por V. Henderson como
cuidados béasicos de enfermeria. Estos cuidados béasicos de enfermeria se
aplican a través de un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades

especificas del paciente.
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Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y los estados patolégicos que lo
alteran, puede modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe
identificar al paciente y familia como una unidad. (21)

Aplico a mi trabajo académico la teoria de Virginia Henderson, porque el
estado de mi paciente lo amerita al encontrase bajo los efectos de la
anestesia por ende requiere que se le brinde los cuidados satisfaciendo toda
sus necesidades hasta que se recuperé de la anestesia.

Respecto al modelo se han descrito cuatro conceptos en relacion con su

paradigma:

» Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El
objetivo es que los individuos recuperen la salud o la mantengan, si
tienen la voluntad, fuerza y conocimientos necesarios. (19)

= Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin ayuda las
14 necesidades basicas. Henderson equipara salud con independencia.

= Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz. La persona es una unidad corporal
y mental que esta constituida por componentes bioldgicos, psicolédgicos,
sociales y espirituales. (19)

= Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno,
incluye la relacién del individuo con la familia. También incluye la
responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados. (19)

» Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es
ayudar al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacién (0 a una muerte en paz)
actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad
o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a
conseguir la independencia lo méas rapido posible. (19)

16


http://www.monografias.com/trabajos5/fami/fami.shtml

1.3.- Cuidados de Enfermeria

La intervencion de Enfermeria incluye no sélo aquellos cuidados que indican
técnicas y procedimientos aprendidos académicamente, sino, incluye una
serie de aspectos humanos que le son propios a la profesion; como infundir
confianza al paciente, proporcionandole la comodidad necesaria y al mismo
tiempo vigilar su seguridad dentro de la institucion de salud, tratandole
cortésmente, con afecto y respeto. Por ello, la Enfermeria es una profesion

dindmica y la practica de esta ocupacion se encuentra en cambio constante.

La enfermera, como parte del equipo de salud, imparte conocimientos las
pacientes antes de que se enfrenten a situaciones estresantes como la
histerectomia, de tal modo que les permita tener un panorama mas claro de

su condicién, evolucion y cambios que genera dicha intervencion.
Cuidados de Enfermeria Post operatorio inmediato de histerectomia

Los cuidados post operatorios inmediatos en enfermeria han evolucionado
hasta convertirse en un método cientifico, cuya finalidad es mantener

situaciones fisioldgicas deseables o modificar estados anormales.

Los parédmetros utilizados para la valoracidbn son: estado neurolégico,
cardiaco respiratorio, vascular periférico, funcionamiento renal, estado

hidroelectrolitica y dolor.

La valoracién incluye la observacion de todo el equipo y sondas para
determinar si funcionan adecuadamente, monitor de ventilacion pulmonar,
monitor de saturaciéon de O2, sondas y lineas arteriales y endovenosas,

tubos de infusién, monitor cardiaco, y sistema de drenaje urinario.

Es indispensable que la enfermera sepa cualquier aspecto pertinente de los
antecedentes pre-operatorios y operatorios que pudiera revertir. Es
importancia que, en la atencidn post operatorio, se verifique los signos vitales
y se evalle el estado fisico, general de la paciente cada 15 minutos en orden

prioritario. (23)
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Los cuidados de enfermeria en el post operatorio inmediato son:

= Al término de la cirugia valorar el grado de movilidad de los miembros
inferiores, la valoracion de la movilidad de los miembros inferiores nos
ayudara a observar el nivel de déficit del paciente antes de su traslado.

= Elevar barandales de la camilla durante el traslado a la sala de
recuperacion.

= Seguridad y proteccién es un indice muy importante para que el paciente

no sufra ninguna caida en el traslado.
Test. De recuperacion postanestesia Aldrete.

Durante la segunda guerra mundial, los pacientes quirargicos eran
transferidos del intraoperatorio al area de hospitalizacion para su
recuperacion, se observo la necesidad de un area donde los pacientes

pudieran ser observados mientras se recupera de la anestesia.

El doctor Antonio Aldrete naci6é en la ciudad de México y se gradué como
médico, y realizo su residencia y fue en Denver donde cre6 la reconocida

escala de Aldrete:

Actividad (2) Mueve las 4 extremidades.
(1) Mueve dos extremidades.
(0) No mueve las extremidades.

Respiracion (2) Respiray tose normalmente.
(1) Disnea o respiracion limitada.
(0) Apnea.

Circulacion (2) Presion arterial. + 20% nivel
(1) Presion arterial. £ 20-50% nivel

(0) Presion arterial. + 50% nivel
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Saturacion: (2) SpO2 > 92% con aire ambiente.

(1) Necesario O2 suplementario para mantener SpO2 >
90%.

(0) Sp0O2 < 92% con O2 suplementario.

Conciencia: (2) Completamente despierto.
(1) Despierta al llamarlo.

(0)] No responde.

Valorar escala del dolor 1 al 10 (con escala EVA)

Escala visual analogica (EVA) En la escala visual analdgica (EVA) la
intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno de los
extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de “no dolor” a la
marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o
no de marcas cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de
estas marcas disminuye su precision. La EVA es confiable y vélida para
muchas poblaciones de pacientes. Aunque la escala no ha sido
especificamente testeada para pacientes en terapia intensiva, ésta es
frecuentemente utilizada. (23)

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor
entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior
a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso. (23)
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1.4.- Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones postanestesicas se producen por que los pacientes
estan fisiol6gicamente inestables durante el periodo inmediato después de la
intervencion y pueden reaccionar al procedimiento o a los medicamentos
gue se les han administrado. Son vulnerables al dolor, la hemorragia, a
reacciones contra los agentes anestésicos y a los cambios rapidos en la
homeostasis. El personal de la unidad de cuidados postanestesicos esta
especialmente entrenado en la monitorizacién y la respuesta a los estados
criticos. Estas complicaciones fisioldgicas pueden producirse durante el

periodo postoperatorio.

Las complicaciones post anestésicas se producen porque los pacientes

estan
= Dolor

Aunque se espera que aparezca dolor en la fase postoperatoria, no todos los
pacientes responden al de la misma manera. La respuesta de un paciente al
dolor esta determinada por sus experiencias previas, su nivel de ansiedad,
los medicamentos utilizados durante la cirugia y factores ambientales. Los
pacientes también responden al dolor de acuerdo con lo que es aceptable en
sus culturas. Por ejemplo, en algunas culturas el llanto es aceptable,
mientras que en otras no lo es. El tratamiento del dolor requiere la evaluacion
y la planificacién para asegurar la recuperacion suave. Los analgésicos se
administran de acuerdo con el nivel de conciencia del paciente, su estado

cardiopulmonar y su edad.
» Respiratorias

Los problemas son las complicaciones mas comunes. La ventilacién
inadecuada puede estar relacionada con los efectos de los anestésicos, los
relajantes musculares o el desequilibrio de electrolitos. El ingreso
inadecuado de aire y oxigeno produce la acumulacién de diéxido de carbono
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en la sangre. Normalmente, el exceso de dioxido de carbono desencadena
una respuesta del sistema nervioso autbnomo que estimula la respiracion.
Sin embargo, los medicamentos administrados durante la cirugia suprimen
este reflejo. El dolor en el sitio de la cirugia es otra causa de hipoventilacion,
gue produce una baja saturacion de oxigeno. Por ejemplo, los pacientes con
incisiones toracias o abdominales no respiran profundamente debido al dolor

en el sitio quirdrgico.
= Obstruccién de las vias aéreas.

La obstruccién de las vias aéreas suele estar causadas por estructuras
anatémicas o por la aspiracién de liquidos. La lengua o el paladar blando
pueden obstruir la via aérea en el estado de relajacion profunda causado por

los agentes anestésicos y los agentes adyuvantes.

La contraccion de los muasculos de la laringe (laringoespasmo) puede
producirse en cualquier situacion en la cual la laringe se vea irritada o
estimulada por secreciones, la entubacion, la entubacion o la aspiracion. El
broncoespasmo en el cierre parcial o completo de los conductos bronquiales.
Pueden ser causados por la aspiracion externa de las vias aéreas, la
aspiracion de los liquidos o una alergia.

La aspiracion o inhalacion del contenido del estbmago se asocia con un
reflejo nauseoso débil relacionado con el uso de opiaceos, sedantes y
agentes anestésicos. La aspiracion del contenido gastrico después del

vomito puede producir la obstruccion de la via aérea y neumonia.
= Atelectasia

Las atelectasias son el colapso del pulmén, que puede producirse de manera
repentina (como el caso de un traumatismo en la pared toracica o una
obstruccion pulmonar). Las mucosidades o los liquidos atrapados en el arbol
bronquial pueden reducir la obstruccion pulmonar después de la operacién.
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Los fumadores son especialmente vulnerables a las atelectasias en el

periodo postoperatorios.

Se recomienda al paciente respiraren forma profunda y toser con frecuencia

en el periodo postoperatorio inmediato para prevenir la obstruccion.
= Embolia pulmonar

La embolia pulmonar es el bloqueo de un vaso pulmonar por presencia de
aire, un coagulo sanguineo u otra sustancia (por ejemplo; fragmentos de una
placa aterosclerética). Esto produce la anoxia (disminucion de oxigeno en el
tejido pulmonar), que puede llegar a la muerte del tejido pulmonar y una
insuficiencia cardiaca derecha. El riesgo de embolia pulmonar aumenta en
pacientes con antecedentes de trombosis venosa profunda. En el periodo
postoperatorio inmediato se busca en los pacientes signos de trombosis
venosa profunda y de embolia pulmonar. El paciente y su familia deben
recibir también informacién sobre los signos y sintomas de estos cuadros,

para que su control pueda seguir en el hogar después del alta.
= Cardiovascular

Muchos agentes anestésicos son irritantes cardiacos que pueden sensibilizar
al musculo cardiaco y producir alteraciones en el ritmo, la frecuencia y el
volumen minuto. Puede aparecer hipertension e hipotension como resultado

de los equilibrios de liquidos o electrolitos.
= Hemorragia

Las hemorragias pueden producirse durante la cirugia o en el periodo
postoperatorio. El paciente es continuamente monitorizado en busca de
signos de hemorragia, que incluye palidez, hipotension, aumento de la
frecuencia cardiaca, diaforesis (sudor), piel fria, agitacion y dolor. La
hemorragia puede estar causada por el deslizamiento de una ligadura
colocada durante la cirugia, por una hemostasia inadecuada, por la pérdida

de una anastomosis vascular o por un trastorno de la coagulacion. Si se
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sospecha una hemorragia, se inicia medidas de evaluacién de emergencia y

el paciente regresa al quiréfano.

= Hipotermia

La hipotermia es un a temperatura corporal central persistentemente baja, de
menos 37,5C°. Los pacientes ancianos, pediatricos y los debilitados son los
mas vulnerables. La hipotermia puede prolongar el periodo de recuperacion y
producir una infeccion de la herida quirlrgica, isquemia cardiaca y reduccion
de la capacidad para metabolizar los medicamentos. La mayoria de los
pacientes sometidos a la anestesia general experimenta algin grao de
hipotermia. Sin embargo, la hipotermia persistente o extrema puede producir:

Exposicién de las cavidades del cuerpo a la temperatura ambiente fria de

quiréfano.

= Administracién de liquidos intravenoso-frios.

= Exposicion del paciente antes de la colocacion de los campos.

» Vasodilatacion relacionada con los medicamentos administrados durante
la cirugia.

= Disminucién del metabolismo.

= Soluciones de irrigacion frias.

= | 0s riesgos relacionados con la hipotermia se deben principalmente al
estres fisiologico incluye:

= Temblores que aumentan la demanda y el consumo de oxigeno en 400 a
500%.

» Demanda excesiva de energia corporal

»Disminucién de la respuesta inmunitaria, que lleva a infecciones
postoperatorias.

= Aumenta el riesgo de eventos cardiacos adversos, especialmente en

pacientes con enfermedades coronarias.
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» Depresion de las vias de coagulacion.
= Retraso en la curaciéon de las heridas.

El tratamiento de la hipotermia incluye el uso de mantas de aire caliente fijado
o la colocacién de cojines de agua tibia debajo del paciente.

La pérdida posterior de mas calor se previene usando soluciones intravenosas
tibias. Puede ser dificil recuperar la temperatura en el postoperatorio en los
pacientes que llegan a la hipotermia durante la operacion. Los cuidados antes
y durante la cirugia son esenciales para prevenir las complicaciones

relacionadas con este cuadro.
= Hipotermia maligna

La hipertermia maligna es cuadro raro que produce una temperatura corporal
central extremadamente alta alteracion del ritmo cardiaco, taquipnea (aumento
de la frecuencia respiratoria), hipoxia e hipercapnea. El cuadro es
potencialmente fatal y se produce con mayor frecuencia en el momento de la
administracién del anestésico. Sin embargo, los sintomas pueden aparecer en
el periodo postoperatorio. La hipertermia maligna puede estar producida por
anestésicos inhalatorios o por la succinilcolina, un adyuvante utilizado por la

relajacién muscular.

La hipertermia maligna es una emergencia extrema durante y después de la
cirugia, y todos los miembros del personal del quiréfano estan entrenados
para responder de manera adecuada, de acuerdo al protocolo de la institucion.
En cuanto se realiza el diagnostico, el especialista en anestesia administra
dantroleno. El resto del tratamiento incluye el enfriamiento total del cuerpo con
hielo o un pre-manta para hipotermia, solucién salina intravenosa fria e
irrigacion de las cavidades abiertas del cuerpo con liquidos frios (incluido en el

sitio quirargico).
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La cirugia se interrumpe y la incisién de cierra tan rapido como sea posible. El
paciente se trasfiere de inmediato al area de cuidados intensivos para su

tratamiento y monitorizacion.
= Nauseas vomitos

Las nauseas y los vémitos postoperatorios son tanto una incomodidad como

un riesgo para el paciente.

Las nduseas y los vomitos se controlan con medicamentos en el periodo

preoperatorio (como prevencion) y el postoperatorio.
= Alteraciones de la conciencia

Los agentes anestésicos, los medicamentos adyuvantes y los factores
ambientales puede ser que el paciente se encuentre desorientado, confundido
o delirante en el periodo postoperatorio inmediato. Las enfermedades
psiquiatricas preexistentes o el abuso de drogas pueden contribuir a estos
efectos, que pueden deberse también a causas organicas como el
desequilibrio de electrolitos. El delirio postoperatorio es mas comdn en
pacientes pediatricos y en ancianos. Los factores de riesgo incluyen:

= Alteraciones cognitivas.

» Falta de suefio

= |nmovilidad

= Alteraciones sensoriales (por ejemplo, vision, audicion).
» Edad avanzada.

= Desequilibrio de electrolitos.

= Deshidratacion.
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1.5.- Estudios Relacionados
Estudios nacionales

Augusto Chung Rengifo, 2016, Iquitos, en su tesis Complicaciones de
Histerectomia segun via de abordaje abdominal versus vaginal en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital IlI-ESSALUD, lquitos en el afioll se
comparan los resultados a corto plazo de la calidad de vida y la satisfaccion
de los pacientes sometidos a histerectomia total abdominal y la histerectomia
vaginal para la enfermedad uterina benigna con 40 pacientes en cada grupo.
En el que se concluye que existe una mejor calidad de vida postoperatoria y
mayor indice de satisfaccidén en la histerectomia vaginal cuando se compara

con histerectomia total abdominal.

Samanda Janet Carranza Pérez, 2015, Chiclayo, realizo la investigacion
Afrontamiento de las mujeres frente a histerectomia total de un hospital del
MINSA, cuyo objetivo fue caracterizar, analizar y comprender el
afrontamiento de las mujeres frente a la Histerectomia Total, concluyé que
las mujeres desde el momento de recibir la noticia de la cirugia tuvieron
reaccion de tristeza, angustia, miedo y compasion, pero de la mayoria su
reaccion fue la aceptacion, ya que emplearon la estrategia de afrontamiento
de Reevaluacion Positiva; ponen en marcha la estrategia de Confrontacion,
evitando en lo posible que los mitos y creencias sobre la histerectomia
afecten su auto concepto y su auto estima.

Estudios internacionales

Juan Orlando Blanco Gémez, 2010, Granada, realizo el estudio Principales
complicaciones post operatorias en las pacientes sometidas a cirugia con
mallas de polipropileno con prolapso genital, en el hospital universitario
clinica san Rafael, cuyo objetivo era describir las principales complicaciones
postoperatorias en un grupo de pacientes con prolapso genital Grado Il o
mayor sometidas a cirugia con mallas de polipropileno, la conclusién a la que

llego fue que la colocacién de malla de polipropileno para pacientes con
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prolapso genital es segura, se presenta un numero de complicaciones similar
a lo que reporta la literatura, siendo las mas frecuentes en orden de aparicion

la extrusion de malla, infeccion sitio operatorio y hematomas.

Felipe Jorge Aragon Palmero, 2011, Cuba realizo la investigaciéon
Histerectomia total abdominal frente a histerectomia minimamente invasiva:
revisidn sistematica y metaandlisis, El objetivo de esta investigacion fue
comparar la histerectomia minimamente invasiva con la histerectomia total
abdominal en mujeres con enfermedades uterinas benignas. La conclusion a
la que llego fue ambas técnicas tienen ventajas y desventajas. La indicacion
de las técnicas de HMI debe ser individualizada segun la situacion clinica de
cada paciente y éstas no deben realizarse en centros donde no exista
personal quirdrgico debidamente entrenado y con experiencia en cirugia

minimamente invasiva de avanzada.
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CAPITULO II:

APLICACION DEL PAE - EBE

Datos de Filiacion

Fecha de ingreso al servicio: 24/01/2019 Hora de ingreso: 10:20pm
Nombre y Apellidos: B. P. M. M. Edad: 40 afos.
Sexo: Femenino

Fecha de Nacimiento:  03/01/1979

Ocupacion: Fisioterapeuta

Estado civil: Casada

Grado de Instruccién:  Superior
Religion: Catdlica
Domicilio: Calle Seiior de los Milagros MZ-R LT-26.

Antecedentes patolégicos

Infecciones urinarias: Hace dos semanas (Escherichia coli)
Control de urocultivo (negativo). Hace 2 dias

Alergias medicamentos: Niega
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Alergias alimentos: Niega Alcohol: Si (social)
Fumar: Niega Drogas: Niega.

Ginecologia. Obstétricos:

Menarquia: 17 afios
Fur: 31/01/18
Pap: ultima 20/09/18 (negativo)

Hijos vivos: 2 hijos.

Descripcion del caso clinico

Paciente de iniciales B.P.M.M de 40 afios, de sexo femenino post operada de
histerectomia abdominal convencional de 4 horas de cirugia en el intraoperatorio,
ingresa al area de recuperandose de los efectos de la anestesia general, se le
observa quejumbrosa con facies de dolor, vias aéreas libres saturando 90% se le
apoya con mascara de reservorio 10Lt. FiO2-70%, se le observa en miembro
superior izquierda catéter 20G. Trasfundiendo cloruro de sodio 9% 1000cc, lechos
ungueales con presencia de cianosis a nivel abdominal (hipogastrio) presenta
incision quirdrgica cubierta con gasa seca y limpia, a nivel meato urinario presenta
sonda Foley 14G. 2 vias conectado a una bolsa colectora, se observa bolsa vacia,
miembros inferiores vendaje elastico.
Se reporta por parte de la licenciada de quir6fano en el Intraoperatorio se descarta
500cc sangrado, 100cc de diuresis clara, conteo de gasas completas.
Se le administra por parte del anestesiélogo en el intraoperatorio

Ketoprofeno 200mg endovenoso.

Petidina 100mg endovenoso.

Ranitidina  50mg endovenoso.

Metoclopramida 10mg endovenoso.

Atropina 0.5mg endovenoso.
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Aldrete
Test de recuperacidn post — anestesia

Actividad 2 Mueve las 4 extremidades.

Respiracion 2 Respiray tose normalmente.

Circulacion 2  presion arterial. £ 20% nivel preanestésico.

Saturacion 1  Necesario O2 suplementario para mantener SpO2 > 95%.
Conciencia 1 Despierta al llamardo.

Examenes fisicos: (céfalo caudal)

Funciones Vitales

» Presion arterial: 134/82 mmhg.

= Frecuencia cardiaca: 89 x,

= Frecuencia respiratoria: 22 X,

= Temperatura Axilar: 37.2°C,

= Saturacién O2: 90 %.

= Peso: 70 kg, Talla: 1.59 cm = IMC: 27.7.

= Valoracion del dolor: se le observa quejumbrosa, gestos faciales de dolor.

= Ectoscopia: Paciente bajo los efectos de la anestesia, ventilando
espontaneamente con apoyo de mascara de reservorio 10 Lt. en regular estado
general, en regular estado de nutricion e hidratacién. L.O.T.E.P
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Piel, Mucosas, Tcsc: Tibia, hUmeda, elastica, no impresiona palidez céfalo
caudal, no ictericia, llenado capilar menor de 2 segundos. no edemas de

miembros inferiores.
Cabeza: Normo céfalo.
Cabellos: secos quebradizos.

Cara: ligeramente palida.

Ojos: Escleras blancas, pupilas isocéricas, foto reactivas, movimiento

ocular conservado.

Nariz: Piramidal aleteo nasal.

Oidos: Conducto auditivo externo permeable.
Cavidad oral: Sin alteraciones, dentaduras completas.
Extremidades

Superiores: Adelgazados, se observa equimosis en flexura, en antebrazo
derecho, e izquierdo; dorso de la mano derecha presenta catéter venoso
periférico 20G. (Trasfundiendo cloruro de sodio 9% 1000cc)

Inferiores: Se observa vendajes elasticos en ambos miembros inferiores.

Cuello. - movilidad conservada, no se palpan ganglios (trAquea, tiroides,
nodulos) no impresionan masas.

Térax: cilindrico simétrico, etc.

Ap. Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad, no

impresionan soplos, pulso periféricos regulares.
AP. Respiratorio: Murmullos Vesiculares pasa bien en ambos hemitorax.

Mamas y Axilas: Sin alteraciones.
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= Abdomen: blando depresible, doloroso a la palpacion, ruidos hidroaéreos
ausentes, se observa zona abdomen inferior (hipogastrio) incision

quirdrgica, cubiertos con gasa y esparadrapo.

= Area vaginal: vellos pubianos en forma triangular, presencia de sonda
Foley en la vejiga 14G, 2 vias conectado a una bolsa colectora de orina se
descarta 200cc.

Diagnostico preoperatorio: Histerectomia + fibromatosis uterina
Diagnoéstico del postoperatorio: Histerectomia abdominal total

convencional con linfadenectomia pélvica bilateral.

Ecografia Transvaginal: Incremento del volumen global del utero por

presencia de mioma de espesorll mm intramurales, ovarios hormales.
Examen Cito patoldégico: No se observan gérmenes patdgenos
Se observa: Se sugiere practicar biopsia quirtrgica.01/02/19

Examen histopatologico: Neoplasia maligna poco diferenciado epitelio
de invasiva. 01/02/19

Hemograma completo

Coagulacion

= Tiempo de sangria 1.5 1-5min

»= Tiempo de coagulacion 6 5-12 min

= Hemoglobina: 12.7 gr/dl (14 -18 gr/dI).

* Hematocrito: 39.4%. 35-47 %

= Hematies 4.33 4 —49*10"3/uL
= Volumen
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Capsular medio:

= | eucocitos totales:
=  Eosinofilos:
=  Basofilos:

= Neutréfilos
Segmentados:

= Bastones:

= Recuentro de plaquetas:

= Monocitos:

= Linfocitos (* 1073/ulL)
BIOQUIMICO

* Glucosa:

= Creatinina:

= Urea:

= Grupo sanguineo:

Examen completo de orina.

l.- Examen macroscopico de la orina
= Aspecto: Turbio

=  Color: Amarillo

91

4.39 /mma3.

53

327

35

80 — 100 fl.

4.5-11*10"3/uL

0-3%

0-1%

35-66 %

0-5%

150 — 450 * 1073/uL

3-6%

24 -44%

94.1 mg/dl (70 -110 mg/dl).

0.74 mg/d! (0.8 -1.3 mg/dl).

30.3 mg/dl (10 -45 mg/dl.

—O — Factor Rh Positivo.
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Il.- Examen quimico de la orina
= Densidad:
= Proteinas (albumina):
* Glucosa:
= Cetonas:
= Bilirrubina:
= Hemoglobina (eritrocitos)

= PH:

= Leucocitos:
= Nitrito:

lll.- Sedimento
= Leucocitos
* Hematies:

= Células epiteliales:

1.025

negativo
negativo
10

5

25

negativo

6 por campo
5 por campo

gran cantidad

= Gérmenes: €sCasos

= Cristales: no se observan

=  Cilindros: no se observan

Fecha de la toma de la muestra (24/01/19

v Comentarios: se observan filamentos mucoides 3+

v" Se observan levaduras escasas.

1.01-1.035
0-15 mg/dL

0 mg/dL
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Indicaciones: Cirujano

MEDICAMENTO DOSIS FRECUENCIA VIA DE
ADMINISTRACION
Dextrosa 5% 1000 ml XXX gotas por minuto E V.
+ CINa 20% (2 amp)
CEFAZOLINA 1Gr cada 8 horas EV.
KETOPROFENO 100 Mg Cada 8 horas EV.
RANITIDINA 50 Mg Cada 8 horas EV.

Indicaciones: Anestesiélogo

Medicamento Dosis Frecuencia Via de administracion
CINa 9% 1000 cc XXX gotas por minuto E V.
XXX gts.
Morfina 10 mg. + 3cc 15 primeros minutos E V.
Clna 9% 9cc
1lcc Condicional al dolor
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Valoracién del modelo de 14 necesidades

Virginia Henderson

Necesidad 1:

Respiracion

Paciente se encuentra bajo los efectos de la anestesia al ingreso al
area de recuperacion postanestesia, frecuencia respiratoria es de
22 respiraciones por minuto, se le coloca el pulsimetro cuyo

resultado es de 90%, se le apoya con mascara de reservorio 10 Lt.

Paciente se le observa tranquila no refiere molestias presenta un
patrén respiratorio eficaz una saturacion 93%, frecuencia cardiaca

89 pulsaciones por minuto, presion arterial de 134/82 mmhg.

Necesidad 2: Alimentacién e hidratacion adecuada

Necesidad 3:

Paciente se le observa en regular estado de hidratacion, examen
fisico se observa piel ligeramente pdlida. En cavidad oral se le
observa dentadura completa. Peso: 70 kg, Talla: 1.59 cm, IMC: 27.7
temperatura corporal 37.2 °C axilar se observa en miembro superior
izquierdo via periférico catéter 20G. Trasfundiendo cloruro de sodio
9% 600ml por pasar. Paciente se le observa “expresiones

nauseosas”.
Eliminacién
Presenta sonda Foley 2 vias con bolsa colectora de orina presenta

diuresis 200 cc color amarillo ambar, no colurica, presencia de

sangrado en la orina (hematuria).

Paciente bajo los efectos de la anestesia se le observa con
intenciones de retirarse la sonda Foley,
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Necesidad 4:

Necesidad 5:

Necesidad 6:

Necesidad 7:

Necesidad 8:

Movilidad-actividad

Paciente se encuentra bajo efectos de la anestesia, la falta de
actividad e inmovilidad dependerdn de la recuperacion
postanestesia a consecuencia de la intervencion quirdrgica. Se vera
alterada por la afectacion de la fuerza muscular tanto abdominal

como en las extremidades inferiores tras la intervencion.
Reposo/ Sueiio.

Paciente se despierta con facilidad, con sensacion de angustia
ansiedad con presencia de facies de dolor constante localizado en

incision quirdrgica y eso le hace interrumpir el suefio.
Vestirse.

Limitacion por cirugia postoperatoria, presenta una bata del area de
recuperacion y se le brinda abrigo paciente bajo los efectos de la

anestesia.
Mantener la temperatura corporal

Se le controla las funciones vitales temperatura 37.2 C, se le
controla balance hidrico y un registro de la temperatura como las

funciones vitales.
Higiene / piel

Paciente bajo efectos de la anestesia, se observa piel ligeramente
palida, ufias limpias. Se observa, se evalla y se verifica las
caracteristicas de la incisibn quirdrgica observandose puntos
quirdrgicos cubiertos con gasas secas, limpias y a su entorno sin

signos de enrojecimiento, calor y rubor de la piel adyacente.
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Necesidad 9: Evitar los peligros-seguridad

La paciente se le brinda y se verifica el sistema de barandas que se
encuentren operativas elevadas y la cama en posicion baja,
portadora de sonda Foley que se encuentra fijada y la bolsa
colectora a gravedad. Paciente se encuentra bajo efectos de la

anestesia.
Necesidad 10: Comunicacion

Paciente se le observa que tiene apoyo familiar, no se mantiene
un vinculo verbal enfermera paciente por lo que se encuentra bajo

efectos de la anestesia, se cubre sus necesidades basicas.
Necesidad 11: Creencias y valores

Pretende conocer los habitos del paciente en cuanto a creencias,

valores y cultura para valorar su posible influencia en la salud.
Paciente es de religion catélica.
Necesidad 12: Trabajar/realizarse.

Se pretende conocer la efectividad del desarrollo de la actividad
laboral de la persona.

Puede verse afectada porque la paciente tenga baja autoestima
tras los cambios en su cuerpo tras la intervencion quirdrgica

realizada.
Necesidad 13: Recrearse

Paciente bajo efectos de la anestesia Puede verse afectada,
debido a la alteracién de la imagen corporal, por la intervencion

quirargica realizada.
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Necesidad 14: Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad

Paciente bajo los efectos de la anestesia, cuando la paciente este
recuperada de la anestesia se cubrird sus preguntas o
curiosidades, se realizara la entrevista directa con paciente
enfermera. Pretendiendo conocer las habilidades y conocimientos
de la persona sobre las actividades beneficiosas para la salud.

Priorizacion de Diagnoésticos

Diagnésticos Reales

e Dolor agudo r/c agente lesivo fisico (herida operatoria) e/ gestos en la facie
de dolor y quejumbrosa

e Patron respiratorio ineficaz R/C Disminucion de la energia o fatiga de los

musculos respiratorios, E/P cianosis, Disnea.

e Ansiedad r/c crisis situacionales, estrés m/p temor, incertidumbre,
preocupacion.

e Deterioro de la integridad tisular R/c Presencia de cuerpos extrafios (sonda

vesical) e/. Lesion de la mucosa, incision quirdrgica.

Diagnosticos de Riesgos

e Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c cirugia abdominal

e Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos
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Valoracién

Diagnosticos
reales

Objetivos

Intervenciones

Evaluacién

Datos subjetivos

Paciente
recuperandose de los
efectos de la
anestesia”

Se observa gestos
faciales de dolor y
muy quejumbroso

Datos objetivos

Fc =89 x
FR=22X

PA =134/82 mmhg
Eva = 7/10

Dolor agudo r/c
incisién quirdrgica
(hipogastrio) e/
gestos faciales de
dolor y muy
guejumbroso

Fc =89 x
FR=22X

PA =134/82 mmhg
Eva = 7/10

paciente
referira
disminucién
alivio de
dolor

en 2 horas

una

(0]

Su

Manejo del dolor

Se administrara morfina 5 mg
por via endovenoso diluido con
CLNA 9% en 100ml

Se

analgésico.

le pregunta efectos del

Se revalla funciones vitales.
Se revalla la escala de Eva
Se le coloca en posicion
antalgica

Se le cubre herida operatoria

gueda seca y limpia.

Paciente no se le observa
gestos faciales de dolor,
no se le observa
guejumbroso.

Frecuencia cardiaca 66
por minuto.

Frecuencia respiratoria 16
por minuto.

Presion arterial = 114/62
mmhg

Eva =2/10
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Valoracién

Diagnosticos
reales

Objetivos

Intervenciones

Evaluacién

Datos subjetivos

“Paciente
recuperandose de los
efectos de la

anestesia”

Datos objetivos

Se le observa
coloracién azulada en
lechos ungueales.
Saturacion 90%
Frecuencia cardiaca
89 por minuto
Frecuencia
respiratoria

22 por minuto

Patron respiratorio
ineficaz r/c
Disminucién de la
energia o fatiga de
los muasculos
Respiratorios, e/p
cianosis azulada
en lechos
ungueales.
Saturacion 90%
Frecuencia
cardiaca

89 por minuto
Frecuencia
respiratoria

22 por minuto

Realizara
respiraciones
eficaces en
menos de 2
horas de
estancia en el
area de
recuperacion
postanestesia

presentado
Funciones

vitales estables.

= Se le monitoriza funciones vitales
(presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria
saturacion, temperatura)

= Se le coloca O2 con mascara de
reservorio 10litros

= Se verifica la colocacion correcta
del pulsioximetros

= Se le coloca en una posicion de
Fowler o semi-Fowler.

= Reevaluar la adecuada
administracion de oxigeno.

= Reevaluar los signos de cianosis.

Paciente no presenta
Coloracion azulada en
lechos ungueales.
Saturacion 99%
Frecuencia cardiaca 66
por minuto.

Frecuencia respiratoria

16 por minuto.
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Valoracién Diagnosticos Objetivos Intervenciones Evaluacién
Datos subjetivos = Vigilancia de la piel.

“Paciente recuperdndose | Deterioro de la | La herida = Vigilar sangrado de la herida

de los efectos de la integridad cutanea | quirargica de la quirargica. Paciente con
anestesia” R/C incision | paciente no = Se realiza curacibn de herida | herida operatoria
Datos objetivos quirargica nivel | presentard ninguin operatoria cambiarlo y observar la | no presenta
Incisibn quirargica nivel | abdominal. signo ni sintoma de cantidad de exudado, sangrado, olor | ningln signo ni

abdominal.

infeccién y el
proceso de cierre

serda adecuado.

cantidad, sonda.
= Se registra caracteristicas gasa que
cubre la incision quirtrgica: color,

tamario, temperatura, etc.

=  Se educa sobre los cuidados de la

herida operatoria.

sintoma de
infecciéon se
observa en

proceso de cierre.
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Valoracién

Diagnosticos

Objetivos

Intervenciones

Evaluacién

Datos subjetivos

Paciente
recuperandose de los
efectos de la anestesia
se le observa con
gestos de preocupacion
e inquietud.

Datos objetivos

Paciente se le observa
con gestos de
preocupacion.

Frecuencia cardiaca =
89 por minuto

Ansiedad

R/C cambio en
el estado de
salud. e/

inquietud

Paciente disminuira
su ansiedad,
presentara
frecuencia cardiaca
de 60 por minuto en
no menor de dos

horas

Disminucién de la ansiedad:

Se le controla funciones
vitales.

Se le brinda apoyo emocional.
Se le brinda Informacion de su
estado de salud.

Se le educa acerca de terapias

de relajacion.

Paciente disminuyo su
nivel de ansiedad
Presenta frecuencia
cardiaca de 60 por
minuto en 1hora 20
minutos de su estancia

en recuperacion
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. Diagnosticos Objetivos Intervencién Evaluacion
Valoracion
I Riesgo de : Cuidados del catéter urinario
Datos subjetivos Paciente
infeccion ric

“Paciente recuperandose
de los efectos de la
anestesia”

Datos objetivos

Paciente portador de

sonda Foley, Diuresis
200cc

Incisibn quirdrgica sin
signos de enrojecimiento
Temperatura 37.2 C°

Via periférica 'y

Area intervenida  sin

signo de alarma

procedimientos

invasivos y
destruccion tisular
(sonda Foley, Via
Periférica y herida

operatoria)

portadora de
vias invasivas
(via periférica,
sonda Foley,
Incisién

quirargica) no

presentara

riesgo de
infeccion ni
signos de

enrojecimiento
Temperatura
36.6 C°

Se le mantiene la permeabilidad del sistema de
catéter urinario.

Se le fija la sonda para evitar la presion y la
extraccion accidental.

Se le monitoriza la cantidad, el color y la
consistencia de la orina que sale por la sonda.

Se le realiza balance hidrico.

Cuidados del sitio de incisién

Se le inspecciona el sitio de incisién por si
hubiera eritema, inflamacibn o signos de
dehiscencia o evisceracion.

Se le cura zona que rodea la incision con una
solucién antiséptica apropiada, desde la zona

mas limpia hacia la zona menos limpia.

Paciente
portadora de
vias invasivas
(via periférica,
sonda Foley,
Incisiéon
quirargica) no
presenta riesgo
de infeccion ni
signos de
enrojecimiento
la temperatura
se mantendra
en

36.6 C°

44




control de infecciones:

= Se aplicarda medidas de bioseguridad
(mascarilla gorro, guantes)
= Se administra antibiotico cefazolina 1gr

endovenoso indicado

monitorizacién de los signos vitales

» Se le monitoriza la presion arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

= Se le monitoriza y registrar si hay signos y
sintomas de hipotermia e hipertermia, ademas

del color, temperatura y humedad de la piel.
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Valoracién Diagnosticos Objetivos Intervenciones Evaluacién
Seguridad y = Se verifica posibles factores de riesgo de Paciente no
proteccidén Riesgo de déficit | Paciente no desequilibrio de liquidos (orina — sangrado). | presento ningun
Datos subjetivos | de volumen de | presentara riesgo de déficit de
liquidos r/c | riesgo de = Se verifica ingresos y egresos un balance volumen de liquidos
“paciente perdida de | déficit de hidrico se lleva una lista exhaustiva. en su estancia en el
recuperandose de | liquidos volumen de area de
los efectos de la | e/ sangrado liquidos = Se vigila presion sanguinea frecuencia recuperacion

anestesia”

Datos objetivos

Perdida de liquidos
Sangrado 500 ml
Orina 200ml

500m|

cardiaca y estado respiratorio.

= Se observa color, cantidad y gravedad

especifica de orina.

= Administrar liquidos dextrosa 5% 1000ml.+
hipersodio 20% en 20ml + kalium 10% en
10ml xxx gts. Por minuto por via

endovenosa.

postanestesia
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CAPITULO IIl: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1.- Conclusiones el trabajo.

v El trabajo realizado es una Guia de Intervencion de Enfermeria, que sera
aprobado con resolucién para ser aplicado por enfermeria en el servicio de

recuperacion postanestesia inmediata

v La aplicacion del Proceso del Cuidado Enfermero en pacientes
postoperadas de histerectomia abdominal permitié brindar atencion segura
e integral y de calidad logrando de esta manera su pronta recuperacion

postanestesia por parte de enfermeria.

v' La elaboracién del plan de cuidados en mujeres histerectomizadas nos
permite orientar y unificar criterios en nuestras intervenciones de
enfermeria, dando respuesta a necesidades especificas, garantizando la
continuidad de los cuidados y evitando complicaciones potenciales a los

pacientes.
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3.2.- Recomendaciones.

v

v

Se recomienda la aplicacion del plan de atencién de enfermeria en el
servicio de recuperacion postanestesia con el fin de brindar una mejor
priorizacion en nuestros cuidados de enfermeria y como consecuencia
disminuir las complicaciones postoperatorias de los pacientes que han
sido sometidos a este tipo de cirugias.

A la jefa del Servicio de centro quirargico que este trabajo sirva como Guia
de Intervencion de Enfermeria en el area de recuperacién postanestesia,
gue lo socialice y luego solicite su aprobacion para ser aplicado por las

enfermeras del &rea de recuperacion.

Realizar capacitaciones en el servicio para concientizar y resaltar la
importancia  del plan de atencion de enfermeria en pacientes
postoperadas de histerectomia abdominal, con el fin de que nuestra labor
sea de calidad y calidez.
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