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Habiendo después
Jesius ido a casa de
Pedro. Vio a la suegra
de éste en cama, con
calentura: y tocéandole la
mano, se le quito la
calentura: con eso se
levanto juego de la
cama, y se puso a
servirles.

Venida la tarde, le
trajeron muchos
espinitados; y con su
palabra  cchaba los
espiritus malignos;, y
cur6 a todos los
dolientes:

Verificandose con eso lo
que predijo el Profeta
Isalas, diciendo. El
mismo ha cargado con
nuestras dolencias; y ha
tomado sobre sf
nuestras enfermedades.

San Mateo capitulo Vill,
versiculo 14a 17
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1.- INTRODUCCION

El proceso atencidn de enfermeria, es el método que utilizan las profesionales de
la disciplina para proporcionar el cuidado, en el que se integran las bases tedricas
y practicas adquiridas durante la formacion académica, desde la valoracion del
estado de salud y enfermedad de un ser humano a quien se otorga un servicio
hasta la evaluacidn del plan de atencién.

Por lo anterior en este trabajo se usé el proceso enfermero como método para la
atencién de una paciente postoperada de hemorroidectomia, la Sra. Marisela G.
Q. de 33 afos de edad a quién se seleccioné en el servicio de recuperacién del
Centro de Cirugia Ambulatoria del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado.

Lacirugia ambulatoria se caracteiriza poi:

> Ser de corta duracién (de 15 a 90 minutos).

A4

Tipo de operacion con poca probabilidad de complicaciones postoperatorias

» EI paciente debe estar dispuesto y tener una actitud positiva (un paciente
asustado o que no desea ser operado es de alto riesgo).

> EL contacto que tiene la enfermera con la paciente es muy corto pero de

mucha trascendencia ya que la acompafia en un momento critico de su vida

en el que la deteccion oportuna de complicaciones y el tratamiento

personalizado favorecen una recuperacion mas temprana.

El presente trabajo se hizo con la finalidad de proporcionar el cuidado con bases
cientificas y humanisticas solidas, para favorecer que la paciente tenga una
optima recuperacion y se pueda integrar de manera mas temprana a su medio
ambiente familiar, laboral y social.



Se da a conocer la metodologia del trabajo que se efectud, asi como las técnicas
e instrumentos que se utilizaron.

También se integra el marco conceptual, en el que se incluyen los aspectos mas
relevantes del proceso atencion de enfermeria, asi como el Modelo Tedrico de
Virginia Henderson.

De igual forma se desarrolla cada etapa del proceso en la paciente Maricela G. Q.
que fue valorada tanto con el método clinico tradicional como con el instrumento
metodolégico de Virginia Henderson con sus catorce necesidades, a partir de esta
valoracién se detectan algunas necesidades y problemas en la sefiora, que
permiten establecer los diagnosticos de enfermeria con su respectivo plan de
atencion y su ejecucidon a realizar, también se habla de su fundamentacion
cientifica y su evaluacion.

En la parte final se incluyen las conclusiones y sugerencias sobre este trabajo, asi
mismo se presenta el glosario de términos en orden alfabéticc y referencias
bibliograficas de las fuentes consultadas para su elaboracion.

En los anexos se presenta una investigacion bibliografica de la patologia de
hemorroides, que fue muy importante para conocer el proceso por el que estaba
pasando la paciente, asi como otros documentos técnicos — administrativos que se
usaron en la evaluacién de la paciente.

» Figura 1 hoja de enfermeria

> Figura 2 autorizacion de la paciente

> Figura 3 hemorroide inflamada

» Figura 4 hemorroide antes y después de la hemorroidectomia



2.- OBJETIVOS
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2.- OBJETIVOS

Proporcionar a la paciente postoperada de hemorroidectomia, los cuidados
especificos de enfermeria, con su respectiva fundamentacién cientifica que
se requiera para su tratamiento y rehabilitacion.

Lograr que la paciente se reincorpore a su medio familiar y social en las
mejores condiciones posibles.

Brindarle un medio ambiente que favorezca la comodidad, confianza y el
buen estado de animo, disminuyendo asi su angustia y ansiedad.

Integrar una investigacion bibliografica para fundamentar mejor la atencion
de enfermeria a la paciente.



3.- METODOLOGIA DEL TRABAJO



3.-METODOLOGIA DE TRABAJO

Para la realizacién de este estudio se hizo la seleccion de una paciente en el
servicio de recuperacion del Centro de Cirugia Ambulatoria, a la que se le
interroga sobre su historia clinica y se realiza su valoracion, solicitandole su
colaboracién y autorizacidon para la elaboracion de este proceso atencion de
enfermeria.

La principal fuente de datos fue la paciente que tuvo una actitud cooperadora, lo
que facilité la obtencion de esta informacion.

Para la recoleccion de datos se utilizé el instrumento metodolégico de valoracién
de las 14 necesidades de Virginia Henderson, a través del interrogatorio para
conocer la situacion de salud de la paciente, este se complementa con la
exploracion fisica: Inspeccién, palpacion, percusion, auscultacion, lo cual permite
establecer y jerarquizar los diagnoésticos de enfermeria con base en la taxonomia
de la North American Nursing Diagnosis Association ( NANDAY).

A partir de los datos obtenidos en la valoracién, se planed la atencion de
enfermeria que se llevo a cabo y la evaluacion correspondiente.




4.- MARCO CONCEPTUAL
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4.1.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso atencién de enfermeria es un método sistematico de prestacién de
asistencia individualizada o grupal que consiste en valorar a las personas sanas o
enfermas, identificar sus problemas, planear y ejecutar las actuaciones de
enfermeria para evaluar los resultados. Este método es un proceso mental, una
herramienta para la toma de decisiones basadas en los conocimientos. El uso del
proceso de enfermeria ayuda a que el personal organice su trabajo y amplié el
campo de sus conocimientos y practica.’

El proposito del proceso de enfermeria radica en identificar los problemas
sanitarios reales y de alto riesgo que sirven como base para planificar la
asistencia, llevar a cabo la atencién y valorar los resultados en el paciente.

El proceso de enfermeria consta de una serie de etapas interrelacionadas, que
son:
Valoracién.

v v

Diagnéstico de enfermeria.
Planificacion.

A\

A\

Ejecucion.

A4

Evaluacién de los resultados.

1. VALORACION:

Esta primera fase del proceso de atencion de enfermeria es tal vez la mas
importante, ya que todo el plan se sustenta en la informacién obtenida, una
valoracién precisa, conduce a la identificacion del estado de salud integral de la
persona, a los temas inherentes de enfermeria y al diagnostico de la misma.

Esta etapa de valoracion es aplicable a todos los grupos de pacientes, llamense a
estos individuos, familias o comunidad; ya que en estos tres grupos el profesional
de enfermeria tiene que incidir para proporcionar atencion de calidad con bases

' Gauntlett, Patricia, Enfermeria Médico Quiru rgica, 2*. ed., México, Ed. Harcoust Brace 1997 p. 77 7



sélidas, apoyadas en conocimientos cientificos extraidos de varias disciplinas,
teorias y normas de accion.

Obtencién y recoleccién de datos:

Se inicia con la obtencién o recopilacién de aquellos datos del paciente que
involucran acciones de enfermeria y termina con el diagnéstico de enfermeria.
Esta etapa comprende obtencion y recoleccién de datos, organizaciéﬁ y analisis
de la informacion.

Se logra a través de tres herramientas, que son la observacion, el interrogatorio o
entrevista y la exploracion fisica, es a partir de éstas, que el personal de
enfermeria debe iniciar la planeacion de la atencion al paciente.

> Observacion:

Es una habilidad de alto nivel que el personal de enfermeria debe desarrollar
desde la etapa de su formacién académica, ya que en varias ocasiones a través
de ésta se puede llegar a un diagnéstico presuntivo o certero, o planear los
cuidados de enfermeria.

Consiste en describir minuciosamente el estado de salud o enfermedad de la
persona y el entorno fisico y psicodinamico que lo rodea y se inicia en el primer
encuentro con la persona.

Una descripcion detallada de lo observado es basica para el cuidado y requiere de
todos los sentidos (vista, oldo, tacto, olfato y gusto), los que son utilizados en
diversas formas para observar a la paciente con relacidn a las caracteristicas
generales de apariencia y actividad fisica, el contenido del proceso de las
interacciones y relaciones del ambiente. Un elemento importante en la obtencién
de datos, es mantener |la objetividad al observar a los pacientes y su entorno y no
hacer interpretaciones personales que conduzcan a distorsionar la realidad de lo

8



que esta sucediendo.
> Interrogatorio o entrevista:

La entrevista es una técnica o método observacional que permite aprender acerca
de las personas a través de una comunicacion dirigida hacia un fin; que es el
proporcionar atencion de enfermeria de manera que las personas expresen sus
ideas, sus sentimientos y necesidades inmediatas y a largo piazo. Esta
informacion se incorpora al plan de atencién de enfermeria.

La calidad de la entrevista es influenciada por el ambiente terapéutico que crea el
personal de enfermeria, en el momento apropiado para lograr una comunicacion
optima.

L.a entrevista o interrogatorio puede ser formal o informal. Un interrogatorio formal
propicia un espacio de comunicacién con un proposito especifico, en el cual la
enfermera realiza la historia del paciente, que no es la misma que la historia
médica o de otro profesional, ya que la enfermera considera la percepcion por
parte del paciente, de su enfermedad y su respuesta a ella. E! interrogatorio formal
no trata de ser un tratamiento por sf mismo mas bien es un formato organizado
para la recoleccion de datos.

El interrogatorio informal es la conversacion entre la enfermera y la persona, que
se desarrolla mientras el profesional brinda atencion fisica, en este momento es
frecuente que se expresen los sentimientos y problemas. Estas circunstancias se
deben aprovechar para obtener algunos datos que no se pudieron recopilar
iniciaimente.

» Examen clinico:

El examen clinico, exploracion fisica y examenes de laboratorio y gabinete es otra
fase de la recoleccion de datos, que nos conduce a una observacion mas precisa

9



de las condiciones o alteraciones que presenta la persona. Para obtener datos, la
exploracion debe realizarse de cabeza a pies, ya sea por aparatos o sistemas, o
también por la regién o situacion que la paciente reporte como problema u objeto
de interés utilizando los métodos correspondientes: inspeccion, palpacion,
percusion, auscultacion y medicién. Asi mismo esta fase se complementa con los
resultados obtenidos de los examenes de laboratorio y gabinete. En el caso de
una familia, se considera él numero de miembros de ésta, edades, vivienda,
situacion escolar o laboral, recursos, problemas de salud y sociales, si el caso se
refiere a una comunidad se tomardn en cuenta los datos demograficos,
epidemioldgicos, servicios, problemas de salud y sociales.

> Fuentes de informacion:

Existen infinidad de datos disponibles de donde el personal de enfermeria puede
allegarse para obtener la informacion que requiere en la atencion de la paciente;
éstos incluyen por lo general la persona entrevistada como fuente primaria; pero
dado que las percepciones de los eventos y circunstancias pueden variar, también
tiene a su alcance el expediente clinico, la familia, fos amigos, el hogar y la
comunidad.

» Expediente clinico:

La normatividad de este documento fue elaborado por la SSA y aparece en la
Norma Técnica numero 52, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 20 de
agosto de 1986.

Objetivo:

Documento que tiene por objeto realizar la descripcion individual de la persona o
grupo, registrar las etapas y resultados de su estudio, formular por escrito los
programas de diagndstico y tratamiento y consignar la evaluacién del caso hasta
su solucion parcial o total, esto a través de notas de evolucion, reportes de

10




laboratorio y gabinete, entre sus funciones estan:
> Senmir _de insbtlnlué,hé'ntvoﬁ_mil en el proceso ensefianza — aprendizaje al personal
de atencién a Ia salud.
> Incremeht_ar‘ la 'interpretacion de hechos, con el fin de solucionar los
prbblei"naé derivados de la investigacion clinica.

Uno de los formatos muy importantes del expediente es la hoja de consentimiento
o autorizacion. Cuando el paciente, familiar o persona responsable da su
consentimiento por escrito debe hacerlo ante testigos; la funcion que desempefia
el personal de enfermeria consiste en explicar o alentar al paciente para que lea
detalladamente el formato antes de firmarlo.

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Este es el segundo paso que incluye la valoracion de enfermeria y no debe
confundirse con el diagnostico meédico, o de otros profesionistas, ya que la
diferencia en los diagndsticos surge de la perspectiva de cada profesional
respecto a sus responsabilidades, formas de proceder y del conocimiento
necesario para la practica de cada uno en el campo de su éompetencia.

En este sentido puede decirse que el diagndstico de enfermeria es una conclusion
o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de salud, los problemas y
necesidades de la persona, que pueden modificarse por la intervencion de la
enfermera con el objeto de resolverlos o disminuirlos.

Es frecuente que el diagnéstico de enfermeria sea confundido con el diagndstico
médico, sin embargo, este Uultimo solamente identifica y califica el proceso
patolégico del paciente, basado en manifestaciones clinicas, generalizado a varios
pacientes, es constante hasta la recuperacion o muerte del paciente, y se hace
con el propdsito Unico de prescribir un tratamiento para curar la enfermedad o
reducir el dafio. Si el padecimiento no puede ser identificado, con frecuencia este
tratamiento se dirige a eliminar o reducir los signos y sintomas. Este tipo de

11



diagndstico confunde a algunos de los integrantes del equipo de salud en cuanto a
la atenciéon que debe brindarse.

En cambio el diagndstico de enfermeria, se basa en las necesidades y problemas,
es individualizado y especifico, esta sujeto a modificaciones segun el estado de
salud o enfermedad de la paciente, describe los efectos de los sintomas y estados
patologicos habla sobre las actividades de la persona y sobre su forma de vida; su
redacciéon puede ser descriptiva, predicativa o explicativa. Es también la
manifestacion 6 respuesta en la conducta del individuo a la condicion o situacion,
por ejemplo: ansiedad por falta de oxigeno, alteraciones de la nutricion
relacionados con los habitos alimentarios, trastornos del movimiento a causa de la
atrofia muscular, ansiedad relacionada a un diagnostico meédico.

De acuerdo con Henderson, el proceso para determinar el diagnéstico de
enfermeria debe incluir los siguientes elementos: una situacion con uno o mas
pacientes; la obtenciéon cuidadosa de datos subjetivos y objetivos; un esquema
conceptual de enfermeria; un interés o problema de salud existente o potencial;
una causa, condicion o situacién apropiada y un requerimiento de intervencién
“dentro del dominio profesional de enfermeria”.

Para determinar el diagnéstico de enfermeria es necesaria la interaccion
enfermera — paciente incluyendo la valoracion y la fase de analisis — sintesis; para
continuar con la identificacion de los problemas del paciente.

Por ultimo, para que e! personal de enfermeria concluya en un acertado
diagnéstico de enfemmeria, debe contar con un acervo de conocimientos
cientificos, basados en las ciencias biopsicosociales (psicologia, sociologia,
antropologia, anatomia, patologia, etc.), que le permitan fundamentar su actuar en
cualquier momento, y poner en marcha el plan de atencion de enfermeria.




3.- PLANEACION DE ENFERMERIA

Una vez elaborados los diagndsticos de enfermeria, se dara inicio a la planeacién;
esta fase del proceso de atencion de enfermeria es el acto de determinar que
puede hacerse para apoyar al paciente en el restablecimiento, la conservacion o el
fomento de la salud, previa determinacion del enfoque que le dara para ayudar a
solucionar, disminuir o suprimir el efecto de sus problemas.

> Establecimiento de prioridades o jerarquia de necesidades:

El proceso de establecer las prioridades inicia con la lista de los diagnésticos de
enfermeria y es el paso en el cual el personal de enfermeria y el paciente
determinan el orden en que los problemas de este deben resolverse. La
clasificacion de prioridades es el proceso para establecer un orden de preferencia
a los problemas mas importantes de la distribucion de los cuidados de enfermeria.

» Identificacion de objetivos:

Una vez que se ha determinado y jerarquizado las prioridades, el personal de
enfermeria establecera los objetivos que habran de dar la pauta a seguir para
abordar los problemas o diagndsticos del paciente.

» Plan de acciones o atencion de enfermeria:

El plan de atencién de enfermeria se considera como el ntcleo o el centro del
proceso de atencion de enfermeria, ya que en el se plantean problemas, objetivos,
acciones y respuestas y, por tanto, es el que dirige el actuar de la enfermera para
asistir al paciente en la solucién de problemas o para cubrir sus necesidades.

4.- Ejecucion:

Es la aplicacién real del plan de atencién de enfermeria, este contribuye a un
13



cuidado integral y progresivo ya que el plan considera los aspectos
biopsicosociales del paciente, tanto el paciente como su familia deben participar
en la planeacién del cuidado, ya que son fuentes clave de informacién y su
compromiso en esta fase es de vital importancia. La comunicacion terapéutica es
otro aspecto de particular importancia en esta etapa, porque ayuda al paciente a
identificar sus problemas, a explorar las posibles soluciones y a resolverlos. En
este sentido el personal de enfermeria tiene la responsabilidad de ensefar al
paciente la informacidn y habilidades que necesita saber para ejecutar el plan de
atencion.

5.- Evaluacion

Es el proceso de valorar los progresos del paciente hacia los objetivos de salud,
asi como la calidad de atencidn que recibe por parte del personal de enfermeria y
otros profesionales que intervienen en su cuidado.

La evaluacion tiene como propdsito:

> Visualizar los avances de la paciente en su participacion para alcanzar las
metas u objetivos establecidos.
> Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

La evaluacion debe ser un proceso continuo y parte integral de cada uno de los
componentes del proceso atencion de enfermeria, comenzando con la
implementacién, en donde el personal de enfermeria observa la respuesta del
paciente a los cuidados de enfermeria y decide si los planes estan ayudando o no
al progreso de éste.

Asi pues, la evaluacién nos sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y
puede ser tomada como base para promover la investigacién de enfermeria.?

? Rosales ; de 2=, ed, México, Ed., El Manual Moderno, 1999, pp. 202 -217 14




4.2 MODELO TEORICO DE
VIRGINIA HENDERSON
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4.2 MODELO TEORICO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson una gran personalidad dentro de la investigacion y académica
de la énfermerla. incorpord principios fisiolégicos y psicologicos a su concepto
persoﬁal de enfermeria, la cual define en términos funcionales de la siguiente
manera:.

“La dnica funcién de una enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion
( o a una muerte tranquila) y que él realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible”.?

Virginia Henderson identifica 14 necesidades basicas en el paciente que
constituyen los componentes de la asistencia de enfermeria estas son:

— Respirar.

— Comer y beber.

— Eliminar.

- Moverse y mantener la posicion deseada.
~ Dormir y descansar.

— Vestirse y desvestirse.

— Mantener la temperatura corporal.

— Mantener el cuerpo limpio y cuidado.

— Evitar los riesgos del entorno.

— Comunicarse con los demés.

— Realizar practicas religiosas.

— Trabajar.

— Jugar o participar en actividades recreativas.
— Aprender.

? i Ann. Modelos y Teorias de Enfermerla, 3. ed. ,México, Ed. Mosby /Doyma, 1995, p 104 15



Supuestos principales:

Yoy v

v

Enfermeria tiene una funcion tnica.

Actita como miembro del equipo sanitario.

Actua independientemente del médico pero apoya su plan.
Esta formada en ciencias bioldgicas y sociales.

Puede apreciar las necesidades humanas basicas.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

Afirmaciones tedricas:

Nivel de relacion enfermera — paciente

I
.~

>

>

La enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente
La enfermera como ayuda del paciente
La enfermera como compafiera del paciente

Trascendencia en el ejercicio profesional:

.~
”~

La enfermera debe realizar todos los esfuerzos necesarios para entender al
paciente.

L.a enfermera puede ayudar ai paciente a ser independiente, mediante la
valoracion, planificacion, realizacion y evaluacién de cada uno de los
componentes basicos.

Para la recopilacién de datos la enfermera utiliza la observacion, el tacto y
el oido.

Una enfermera necesita el tipo de formacion de colegio y universidad para
que ejerza como una experta por derecho propio para mejorar el ejercicio
profesional.



5.- APLICACION DEL PROCESO
ATENCION DE ENFERMERIA
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ENFERMERIA
(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)
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5.1 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA
LA ATENCION DE ENFERMERIA
(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)

Ficha de identificacion:

Nombre: Maricela Garcia Quijano Edad; 33 aflos Peso: 73.200 Kg = Talla: 1.62
Fecha de nacimiento: 03-03-1970 Sexo: F Ocupacién: Secretaria
Escolaridad: _Carrera comercial_ Fecha de admision; 10 =12 — 2002 Hora: 14:30
Hrs.
Procedencia : Estado de México Fuente de informacion: __ Directa Fiabilidad: _4
(1-4): Miembro de la familia / persona significativa: Sélo su esposo

Valoracion de necesidades humanas:

1.- NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricién e hidratacion, eliminacién y termorregulacion

Necesidad de oxigenacion

Subjetivo:
Disnea debido a: No__ Tos productiva / seca: _No Dolor asociado con la
respiracion:_No Fumador: No Desde cuando fuma / cuantos cigarros al

dia/ varia la cantidad segln su estado emocional:

Obijetivo:
Registro de signos vitales y caracteristicas: __ T.A. 130/70 R. 22’ P. 80
Tos productiva / seca: No_Estado de conciencia: Consciente, ubicada en sus

tres esferas Coloracion de piel / lechos ungueales / peribucal Ligera___ palidez
de tequmentos sin datos de cianosis, mucosas orales hidratadas

Circulacién del retorno venoso__ Sin  datos  de insuficiencia vascular _ Otros
Retorno venoso normal, llenado capilar normal

ey
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Necesidades de nutricion e hidratacién:

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Vegetariana Numero de comidas diarias 3
Trastornos digestivos: Estredimiento crénico

Intolerancia alimentaria / alergias: Niega

Problemas de la masticacidn y deglucion. Le faltan dos muelas
Patron de ejercicio _Le gusta caminar

Objetivo :
Turgencia de la piel: Turgente, sudorosa, morena clara
Membranas mucosas hidratadas / secas Hidratada

Caracteristicas de unias / cabello: Sin datos de cianosis, ufias largas limpias,
cabello bien implantado_de acuerdo a su edad

Funcionamiento neuromuscular y esquelético Simétricas, integras, mdviles,
reflejos dentro de la normalidad Aspecto de los dientes y encias _Adoncia parcial

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién _cicatriz antigua_de vacuna, cicatriz rodilla
izquierda desde hace 25 afos Otros:

Necesidades de eliminacién

Subjetivo
Habitos intestinales: [rrequlares caracteristicas de las heces, orinay
Menstruacion : Heces duras, poca cantidad, no fétida, con rasgos de sangre,

orina sin datos de 1.V.U. color &mbar, menstruacién sin alteracién
Historia de hemorragias / enfermedades renales / otros:___ Negados Uso de

laxantes: Si Hemorroides: Postoperada

Dolor al defecar / menstruar / orinar:_Demasiado_al defecar

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:_Le provoca mayor
estredimiento cuando esta nerviosa
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Objetivo:
Abdomen caracteristicas:_Globoso duro Ruidos intestinales: Presentes

reducidos de intensidad

Palpacion de la vejiga urinaria:__ Vejiga_llena _Otros:

Necesidad de termorrequiacion

Subjetivo:
Adaptabilidad de los cambios de temperatura:__Por lo regular tiene calor

Ejercicio / tipo y frecuencia_Camina reqularmente Temperatura ambiental que le es
agradable, Templada
Objetivo :
Caracteristicas de la piel:_Morena clara, tersa y sudorosa

Transpiracion: Suda con la actividad

Condiciones del entorno fisico Ambiente seco por uso de clima artificial Otros: __

Necesidades basicas de:
Moverse y mantener una buena postura, Usar prendas de vestir adecuadas,
Higiene y proteccion de {a piel y Evitar peligros.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Es muy activa Actividades en el tiempo libre: Leer,
Habitos de descanso: Dormir por la tarde Habitos de trabajo: Lo normai de la
oficina

Objetivo :
Estado del sistema musculo esquelético, fuerza Normal a_su edad

Necesidad de ayuda para la deambulacién: No Dolor con el movimiento: Si
Presencia de temblores No Estado de conciencia:___Consciente Estado
emocional; _Estabie, optimista Otros:
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Necesidad de descanso y sueiio

Subjetivo:

Horario de descanso _No tiene _Horario de suefio__21:30 P.M. A _05:00 AM.
Horas de descanso: No tiene Horas ‘def_s'ueﬁo‘: -.7:30 Horas Siesta: Muy

rara vez Insomnio: _a veces Debido a:__ Preocupaciones, Descansado al
levantarse: _Si

Objetivo:

Estado mental, ansiedad / estrés / lenguaje: __Poco nerviosa Ojeras: _Si_Atencion:
Si_Bostezos: _Si___Concentracion: _Si. Apatia: No Cefal : No
Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:
Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: __Si
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: _No

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No
Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: No

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad SI_ Capacidad psicomotora para vestirse y
desvestirse: Normal Vestido incompleto: No _Sucio: _No__Inadecuado:_ NO
Otros: Limpja, ropa adecuada a su edad.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo:

Frecuencia del bafo: Diario Momento preferido para el bafio: En las
maitanas Cuantas veces se lava los dientes al dia: _De_3 a_cuatro veces al dia
Aseo de manos antes y después de comer: Si_Después de eliminar: _Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:_No
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Obijetivo:
Aspecto general: Arreglada, limpia bien vestida. Olor corporatl: Perfumado
Estado del cuero cabelludo Limpio e hidratado

Necesidad de evitar peligros

Subjetiva:

Que miembros componen la familia de pertenencia: Mi_esposo, dos hijos ¥y vo
Comeo reacciona ante situaciones de urgencia:_Un poco alterada__pero actuo

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:
Hogar: Algunas Trabajo: _Si, les han dado cursos Realiza controles

periddicos de salud recomendados en su persona___SI Familiares:____Si
Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: Leyendo

Obijetivo:
Deformidades congénitas: No Condiciones del ambiente en su hogar:
Agradable tranquila Trabajo: BUENA Otros:

3 Necesidades basicas de. :

Comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

Necesidad de comunicarse

Subjetivo:
Estado civil: _Casada Afos de relacién: _7 Aflos Vive con Esposo e hijos
Preocupaciones / estrés: _Por la salud_Familiar Si __Otras personas que pueden

ayudar: Mis padres __ Comunica problemas debidos a la enfermedad /
estado: Si__Cuanto tiempo pasa sola: Poco
Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:
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Objetivo:

Habla claro:_Si Comunicacion Confusa__No Dificultad, visién: __No

Audicién No Comunicacion verbal / no verbal con la familia / con otras

personas significativas:_Es muy_sociable Otros

Necesidad de vivir seqiin sus creencias y valores

Subjetivo:
Creencia religiosa: Catélica
Su creencia religiosa le genera conflictos personales No

Principales valores en la familia__El respeto hacia los demas y la fidelidad
Principales valores personales, Ser muy sincera

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir___Si

Objetivo:
Habitos especificos de vestido (grupo social religioso) No

Permite el contacto fisico_Solo de mi esposo, familiares y algunos amigos
Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias

Imagenes religiosas Otros:

Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

Trabaja actualmente: Si Tipo de trabajo: Secretarial
Riesgos:_Accidentes en el camino Cuanto tiempo le dedica al trabajo_6 Horas
Esta satisfecho con su trabajo: Si

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o de su familia:_Si
Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: Si
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Objetivo:
Estado emocional / calmado/ ansioso / enfadado / retraido / temeroso / irritable /
inquieto / euférico: Nerviosa Otros Temerosa a lo que continué de la cirugia

Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre, Jugar con sus hijos
Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad _No
Recursos en su comunidad para la recreacion_Si_canchas deportivas y juegos
Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa Si excursiones

Objetivo:
Integridad del sistema neuromuscular:_Integro con buena coordinacion

Rechazo a las actividades recreativas: No

Estado de animo / apatico / abuirido / parlicipativo: _Pailicipalivo Otros

Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:
Nivel de educacion: Carrera comercial
Problemas de aprendizaje: No

Limitaciones cognitivas: _ No Tipo: _Preferencias, leer / escribir: Leér, . :
conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Siie

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: -
Otros: s

Objetivo:
Estado del sistema nervioso: En equilibrio
Organos de los sentidos: Normales
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5.2.- PRESENTACION DEL CASO
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5.2 PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 33 afos de edad, de ocupacién secretaria por lo
que pasa la mayor parte del dia sentada, por su trabajo su horario de comida es
irregular, la paciente se observa hidratada, con ligera palidez de tegumentos,
canalizada en miembro superior derecho, con signos vitales estables y
cooperadora. Postoperada de hemorroidectomia tratada en el Centro de Cirugia
Ambulatoria; proviene de medio socioecondmico medio y con habitos higiénicos
suficientes ella refiere bafio diario, cambio de ropa interior y exterior, cepillado
dental después de cada alimento y lavado de manos continuo.

El! problema por el cual se presenta es el siguiente: La paciente menciona
padecer estrefiimiento cronico desde adolescente. Hace aproximadamente dos
aflos se palpa cuerpo extrado en regién anal y dificultad para evacuar
acompanado de dolor y sensacion de no estar satisfecha al terminar de defecar.

Actualmente refiere desde hace ocho meses sangrado rojo brillante ai evacuar
acompafiada de dolor intenso, la paciente informa que se le ha recetado
(supositorios y cremas) y ha cambiado dieta a comida vegetariana y aumento de
ingesta de liquidos, lo cual no le ha favorecido en nada.

Se presenta a su clinica de adscripcion donde la refieren al Centro de Cirugia
Ambulatoria ya que por ser de corta estancia le permitira no dejar tanto tiempo
sola a su familia, a la especialidad de Cirugia General y es programada para
cirugia de hemorroides el dia 10 de diciembre del 2002.

De la valoracion de las 14 necesidades, se identifico que es independiente en 6,
pero en las necesidades de eliminacion, moverse y mantener la posicion deseada,
dormir y descansar, mantener el cuerpo limpio y cuidado, evitar los riesgos del
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entorno, realizar practicas religiosas, trabajar, jugar o participar en actividades
recreativas, es parcialmente dependiente, por lo que fue necesario elaborar un
plan de intervenciones de enfermeria.
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5.3.- PLAN DE ATENCION DE
ENFERMERIA
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5.3 PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracion del bienestar relacionado con el traumatismo por la cirugia de
hemorroidectomia que la paciente verbaliza refiriendo sudoracion, irritabilidad
aumentando por el dolor que se incrementa al cambiar de posicién, observandole
pufios apretados, agitacion, palidez e inquietud.

Objetivo:

Mencionar los factores que aumentan el dolor, disminuir y controlar el dolor.

Actuaciones de enfermeria:

3> Ministracion de anaigésico prescrito por via intravenosa, como el ketorolaco

> Aplicacion de hielo en herida quirargica

Fundamentacién cientifica:

El ketorolaco es el analgésico que esta indicado para e! tratamiento a corto plazo
del dolor, administrado por via intravenosa no se debe exceder de 4 dias; la
administracion intra venosa en dosis Unica de 10 Mg. de ketorolaco. El ketorolaco
y sus metabolitos se eliminan principaimente por via renal.

El mecanismo de accién consiste en la inhibicion de la ciclooxigenasa y, por
consiguiente de la sintesis de las prostaglandinas, y no tiene ningun efecto sobre
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los receptores de los opiaceos, ademas, no afecta de forma importante el SNC ya
que carece de propiedades sedantes.

El hielo ayuda a desinflamar la parte afectada y con esto se evita el dolor.

Evaluacion:

La paciente informa la disminucion del dolor rectal, se nota mas tranquila respira
normalmente.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alto riesgo de sangrado anorrectal, relacionado a herida quirurgica.

Objetivo:

Evitar sangrado de herida quirdrgica, mantener herida limpia.

Actuaciones de enfermeria:

A

Y

>

Observar herida quirtrgica cada 15 minutos.

Mantener a la paciente en reposo.

Si se presenta sangrado asistir al cirujano para realizar taponamiento rectal
eventual y evitar el reingreso de la paciente a! quiréfano.

Llevar control de liquidos.

Fundamentacion cientifica:

La vigilancia cuidadosa de la herida quirirgica permite detectar a tiempo datos

tempranos de complicaciones como la hemorragia.

El taponamiento inmediato ayuda a controlar el sangrado rectal ya que comprime

el paquete hemorroidal, evitando la continuidad sanguinea.

Evaluacion:

Paciente tranquila, herida quirtrgica limpia sin sangrado y se evitd que la paciente

regresara al quiréfano.
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Diagndstico de Enfermeria:

Retencion urinaria relacionada con el bloqueo epidural, refiriendo la paciente
deseos de miccionar y no poder, se palpa distension vesical.

Objetivo:

Lograr que la paciente orine.

Actuacién de enfermeria:

X!

Ayudar a estimular con masaje la region supraptibica.

v

Aplicar medios fisicos que estimulan la miccién.

N

Aplicar calor local.

Y

Realizar sondeo vesical si no responde a medios fisicos.

Fundamentacion cientifica:

El calor local a través de las fibras nerviosas de la piel, estimulan el plexo de la
vejiga haciendo que se elimine la orina.

Evaluacion:

Se logro vaciamiento de vejiga y se elimina sensacion referida por la paciente y se
evité sondeo vesical.
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Diagnéstico de Enfermeria:

Alto riesgo de infeccion relacionada con la incision quirurgica y la contaminacién

fecal.

Objetivo:

Evitar infeccion, que la paciente esté enterada de los cundados ﬁ‘qe :Iler\./a'réi’é: cabo.
Actuaciones de enfermeria:

» Se indicé a la paciente como tomar el antibiético-prescrito por él médico.

¥ Indicaciones del aseo de la region anal después de las evacuaciones.

> Realizacién de sediluvios.

Fundamentacion cientifica:

La limpieza frecuente de la herida quiriurgica evita la proliferacion de
microorganismos. el exceso de bacterias se eliminan por arrastre con agua. El
material de curacién debe ser completamente estéril para evitar sobre infeccion,
una herida libre de infeccion cicatriza en menos tiempo.

Evaluacion:
La evaluacién se hizo una semana después cuando la paciente acudié a su

revision, en la cual se observa herida quirtrgica limpia y libre de material purulento

o mal olor.
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Diagnoéstico de Enfermeria:

Alto riesgo de estrefiimiento relacionado con el temor al dolor- durante la

defecacion.

Objetivo:

Ayudar a la paciente a recuperar sus patrones ﬁormales de éliminacién.
Actuacion de enfermeria:

> Se dio indicacién a la paciente sobre la ingesta de liquidos, frutas y verduras,
incrementando la cantidad de alimentos ricos en fibra.

% La ministracion de ablandadores fecales.

> Aumento de actividad fisica.

Fundamentacion cientifica:

Los alimentos ricos en fibra al mezclarse en el estémago ayudan a que las heces
fecales sean emolientes (heces grandes, porosas, abundante cantidad y suaves) y
esto ayuda a que al evacuar no exista dolor.

El estrefiimiento es un trastorno fundamental de los malos habitos alimenticios de
la poblacién mexicana, se fundamenta por la ingesta inadecuada de fibra, frutas,
legumbres, asi como la ingesta de alimentos condimentados que existen en

nuestra comunidad.
Evaluacion:

La evaluacion se realiza en su primera revision verbalizando la paciente que
recupera el patron de eliminacidn normal, también conoce los factores
relacionados con el riesgo de estrefiimiento.
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Diagndstico de Enfermeria:

Angustia relacionada con las complicaciones y tratamiento a segu'ir,de la cirugia,
manifestada por verbalizar sentimientos de inquietud y temor de posible infeccién
recidiva del problema.

Objetivos:

Tranquilizar a la paciente.

Actuacién de enfermeria:

N

> Conocer las situaciones que provocan la angustia de la paciente por medio de
la comunicacion verbal.
» Darle lainformacion y orientacién necesaria resolviendo sus dudas y temores.

Fundamentacion cientifica:

La comunicacion favorece la relacién enfermera - paciente. Una buena relaciéon da
confianza y seguridad, la comunicaciéon verbal nos permite conocer sus
inquietudes, temores y dudas. La angustia desaparece cuando se tiene el
conocimiento de la situacién que lo esta produciendo.

Evaluacion:

Disminuyo la angustia ya que comprendio y acepto el seguimiento del tratamiento
resolviendo sus dudas, se noto mas tranquila y segura.
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Diagndstico de Enfermeria:

Alteracion de la capacidad fisica para realizar movimientos corporales - relacionado
con su cirugia anorrectal.

Objetivos:
Mantenerse parcialmente en reposo.

Actuacion de enfermeria:

> Se mantuvo a la paciente sin realizar movimientos bruscos.

+

> Abstenerse de levantar objetos pesados que pudieran perjudicar la herida
quirargica o provocar alguna complicacion.

Fundamentacion cientifica:

El reposo parcial después de la cirugia ayuda al restablecimiento de la paciente y
la pronta recuperacién ya que con esto se evita que la herida quirurgica pueda
abrirse con algun movimiento o esfuerzo fuerte.

Evaluacién:

L.a paciente se mantuvo tranquila y en reposo, no presentandose complicaciones.
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RECOMENDACIONES GENERALES

Tomar medicamento prescrito por el médico

Aseo diario y sediluvios después de cada evacuacion

Evitar estrefiimiento con una dieta rica en fibra y aumentando la ingesta de
frutas y verduras, procurando ingerir mayor cantidad de liquidos, asi como el
consumo de ablandadores fecales

Se recomienda compensar el tiempo que pasa sentada con ejercicio
Lievando a cabo estas medidas se evita la recidiva de tas hemorroides
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RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Después de realizar el estudio clinico, el plan de atencién de enfermeria y la
evaluacion, puede afirmarse que se cumplieron adecuadamente los objetivos ya
que se logro dar atencion de calidad a la paciente, teniendo como parametro de
evaluacion inicamente su mejoria y la satisfaccion de la atencion otorgada.

Los objetivos fueron cubiertos al 100% ya que se pudieron conocer los problemas
y necesidades de la paciente para asi otorgar los cuidados especificos en el area

biologica, psicologica y social.

El diagnéstico de enfermeria fue el adecuado y gracias a la observacion directa
hacia la paciente, se obtuvo un panorama mas amplio para detectar problemas y
necesidades que surgieron durante su estancia en el Centro de Cirugia
Ambulatoria.

En cuanto a la esfera social, se pudo reincorporar en un mes a su trabajo ya que
tenia que continuar con reposo en cama vy revisiones con su meédico tratante.

El logro mas significativo de haber aplicado el proceso atencion de enfermeria fue
establecer una relaciéon terapéutica con la paciente, lo cual deja como ensefianza
que cuando se conoce bien a ésta y el entorno que le rodea, los cuidados pueden
ser mas especificos, contribuyendo con este a la pronta recuperacion.

Lo que este estudio aporta al campo de enfermeria, es el de comprobar una vez
mas que los cuidados bien planeados proporcionan a la paciente una mayor
calidad de atencion, favoreciendo asi su pronta recuperacion y el egreso de esta

unidad.
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Absceso:

Absceso perianal:

Ano:

Antibiético:

Bloqueo epidural:

Canal anal;

Dolor:

Enema:

Esfinter:

Estreiiimiento:

Fistula anal:

Fistula

GLOSARIO

Acumulacién localizada de pus y tejidos desintegrados en una
cavidad.

Infeccidn localizada en el tejido adiposo cerca del recto que
aumenta el dolor.

Extremo distal y orificio exterior del recto.

Sustancia producida por un microorganismo que inhibe la
reproduccion de otros gérmenes o les da muerte.

Es la inyeccién de un anestésico local en el espacio

adyacente a la duramadre (espacio epidural)

Los dos o tres centimetros terminales del recto, se abre al
exterior del ano.

Es una sensacion desagradable localizada en alguna parte
del cuerpo.

Conjunto de maniobras para introducir una solucién en el
intestino a traveés del recto.

Musculo circular que ocluye un orificio.

Defecacién infrecuente o dificil como resultado de disminucion
en la motalidad intestinal.

Abertura anormal en la piel cerca del ano, que sigue un
trayecto tortuoso hasta el conducto anal, ya que es una zona
infecciosa, hay eliminacién de pus.

Es una comunicaciéon anormal entre dos superficies cubiertas
por epitelio.
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Fisura anal:
Germicida:
Hemorragia:
Hemorroides:
Herida:

Infeccion:

Limpieza:

Microorganismo:

Obesidad:

Plexo:
Prolapso:
Prurito:

Pujos:

Pus:

Ulcera longitudinal (grieta en el conducto anal que no
cicatriza), suele acompanarse de estrefiimiento, dolor intenso
y rasgos de sangre al defecar.

Sustancia destructora de gérmenes

Pérdida de sangre por ruptura de los vasos sanguineos
(internas o externas).

Vasos sanguineos dilatados o varicosos usualmente venas,
en la region anal.

Se llama asi a toda lesidon, que ocasionada por medios
mecanicos, muestra una solucién de continuidad en los
tejidos blandos.

Invasion al organismo por agentes patégenos.

Eliminacion por medio del fregado y lavado de las superficies
con agua Yy jabon.

Agente que produce enfermedad.

Aumento de peso corporal que supere por arriba de la norma
establecida como resultado de la acumulacion excesiva de
grasa.

Red de nervios, venas o vasos linfaticos.
Calda o descenso de un érgano en especial el Gtero o recto.
Escozor, picazén, comezén.

Dolores abdominales acompanados de falsa necesidad de
evacuar, escozor del esfinter anal.

Liquido denso resultado de una lesién inflamatoria y que esta
compuesto por leucocitos en diferentes etapas degenerativas,
liquidos, desechos tisulares y gérmenes.
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Sangre:

Sensacion:

Trombosis:

Liquido que circula por corazon, arterias, capilares y venas, el

medio de transporte principal en el organismo.

Estado de percepcion del estado de los medios internos o

externos.

La coagulacidn en un vaso sanguineo no roto.
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HEMORROIDES
Definicion

No existe una definicion precisa de hemorroides, porque no se conoce la
naturaleza exacta del padecimiento son parte de la anatomia humana normal, la
mayoria de los pacientes tienen tres hemorroides que se localizan en las regiones
anterior derecha, posterior derecha y lateral izquierda de la regiéon perianal. Las
hemorroides son almohadillas de tejido vascular localizadas en el conducto anal,
¢l termino vulgar es almorranas.®

A través de la historia las hemorroides han acosado a la humanidad los signos y
sintomas y esfuerzos para tratarlas de recoger tempranamente y repetidamente en
la historia de la medicina. Como una de las causas mas frecuentes de dolor y
molestia humana. Las hemorroides han afectado al individuo de todo tipo y clases
socioecondmicas,

Factores predisponentes asociados

Aun siguen sin identificarse la causa precisa de este padecimiento, entre los
factores que se relacionan son:

< Herencia

<+ Posicion erecta o sedante por espacios prolongados
< Estrefiimiento

«+ Embarazo

% Diarreas frecuentes

< Obesidad

< Aumento de la presion intra abdominal

< Obstruccion del retorno venoso

« Dieta baja en fibra

4 Davis,James. Clinicas Quirurgicas de Norteameérica,., México, Nueva Editorial Interamericana, ed. 1987 8*.Reimp 1999 pp.
788 ~ 799 41



Todos estos factores pueden contribuir a ocasionar hemorroides, pero los factores
anatomicos no explican las diferencias que se encuentran en los estudios
epidemioldgicos.

Sintomas
Los sintomas principales de las hemorroides son:

Hemorragia protusion y dolor, prurito, sensacion quemante. La hemorragia y el
prolapso suelen producirse en el momento de la defecacién debido al esfuerzo del
pujo provocado por el estrefiimiento.

Clasificacion

Las hemorroides internas se localizan por encima dei esfinter interno y no son de
cuidado a menos qué se prolapsen.®

Las hemorroides internas son el tejido vascular submucoso y redundante que se
localiza por arriba de la linea dentada y esta cubierto por epitelio de transicion.

Las hemorroides externas, son las que aparecen por fuera del esfinter anal, son
venulas dilatadas del plexo hemorroidal inferior, el cual se localiza por debajo de la
linea dentada y esta cubierto por epitelio escamoso

Diagnéstico

La presencia de la enfermedad se confirma mediante historia clinica cuidadosa,
combinada con exploracién fisica anal (anoscopia, sigmoidescopia).

s Stanley .Goldberg — Philip H. Gordon ~ Santhat Nivatvongs, T RUGIA AN . México, ed.
Limusa - grupo Noriega editores, 1*. ed. 1990 -5, Reimp. 1998, Pp.. 1339 - 1346 42



Grados de hemorroides

e Grado |

S
s

> Grado |l

% Grado Il

2,

e Grado IV

Tratamiento

Aumentadas de tamano pero no prolapsadas, hay cierta
hemorragia.

Prolapso durante la defecacién, pero se reducen
espontaneamente hay hemorragia.

Prolapso que precisa reducciéon manual, hay hemorragia y
molestias.

Aumentadas de tamario, prolapsadas, no pueden reducirse
hay hemorragia y dolor.

El tratamiento médico se basa en modificar las heces para aminorar la necesidad

de esforzarse durante la defecacién. Para contrarrestar las heces duras se

aconsejan los ablandadores —aumentadores de volumen de las heces como

metamucil, salvado, fibra alimenticia natural. Ei consumo de 8 a 10 vasos de agua

al dia como minimo ayuda a evitar el estrefiimiento, también el uso de cremas

topicas con hidrocortisona ayuda a aminorar la molestia ocasionada.®

Las intervenciones terapéuticas consisten en la escleroterapia, ligadura con

bandas de goma y la hemorroidectomia quirtirgica.

® A.P.M. Forrest, D.C. Carter, |.B. Macleod, PRINCIPIOS Y PRACTICA DI IA

PRINCIPIOS ¥ PRACTICA DE CIRUGIA SUPLEMENTO QUIRURGICO DE
PRINCIPIOS Y PRACTICA DE MEDICINA DE DAVIDSON, México, Ed. Interamericana, Mcgraw — Hill, 1988 1°. ed, 19923

1SBN 968-25-1351-0 Trad. Esp. 1999 Pp.. 1339 - 1346



La escleroterapia consiste en introducir una aguja en el vertice de la columna
hemorroidal y se inyecta una solucién esclerésante, la inflamacion producida por la
solucién provoca que se fijen los musculos subyacentes evitando asi el prolapéo.
Esta técnica puede provocar dolor, necrosis en el punto de intervencién. »

Ligadura con banda de goma:

Este método de tratamiento popular y sencillo, consiste en colocar una banda de
goma en la base del tejido hemorroidal, con lo que se produce estrangulacion y
fibrosis en el tejido, el tinico problema con esta técnica es el riesgo de una
infeccién.

La hemorroidectomia

Es la intervencién quirtrgica, es la norma frente a la que se han comparado todos
los demas tratamientos después de extirpar las heridas pueden dejarse abiertas o
cerradas, aunque esta documentado que la cerrada cicatriza mas aprisa. Las
complicaciones de la hemorroidectomia son la hemorragia, infeccién local, dolor, y
retencion urinaria.

La hemorroidectomia se debe reservar para pacientes que tienen sintomas
incontrolables de prolapso, dolor sangrado © que presentan hemorroides muy
grandes. La indicacién mas frecuente para la hemorroidectomia en la practica
quirdrgica, es el prolapso mucoso rectal.”

La posicion de navaja, con cojines blandos bajo la cadera y tobillos del paciente
para asegurarse que este comodo en la mesa, tiene mucha ventaja y se
recomienda ampliamente, proporciona un mejor acceso al campo operatorio y
ofrece mayor comodidad al cirujano, al paciente y a la enfermera.

7 Stanley .Goldberg — Philip H. Gordin — Santhat Nivatvongs, et. al .pp. 1350 - 1368
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Estos pacientes suelen verse de forma ambulatoria en la clinica o en la consulta
donde e tiempo es limitado. Las necesidades de estos p'aéie'rit»ééideber’i ser
atendidas y es importante que el personal de énfermerla :diéb;f)n'g'ai de"t'ie'frip‘o‘ p‘ar'a
poder lievarlo a cabo. RN :
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