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ENFERMERIA EN EL CUIDAO DE LA MUIJER

v

METODOS
COMPLEMENTARIOS

|
Se debe

Orientar a las mujeres sobre su
responsabilidad en el autocuidado de
su salud y la importancia de valorar y
disminuir los factores de riesgo
cuando sea posible y promover
estilos de vida sanos. La promocion
se debe realizar por los sectores
publico, social y privado, a través de
los medios de comunicacién grupal e

interpersonal.

La prevencion

J

Secundaria del cancer de la mama
se debe efectuar mediante la
autoexploracion, el examen clinico
y la mastografia.

Una vez

Detectada la lesion a través de estos
procedimientos, se procede al diagndstico
confirmatorio y al tratamiento adecuado de
manera oportuna y con calidad de acuerdo
con los criterios que marca la presente
norma. La autoexploracion se debera
recomendar en forma mensual a partir de
la menarca; entre el 70. y 10o. dia de
iniciado el sangrado en la mujer
menstruante y en la posmenopausica se
debe realizar en un dia fijo elegible por
ella.

v

EXPLORACION
GINECOLOGICA

Con la

Paciente en posicibn ginecolégica, el
sanitario separa los labios menores con los
dedos pulgar y anular, a continuacion se
introduce el dedo indice y seguidamente el
medio en la vagina; en las mujeres virgenes
0 con introito estrecho, como en personas
ancianas, solo es posible la introduccién de
un dedo.
\

La mano

Contraria a la que esta realizando la exploracion
se coloca sobre la parte baja del abdomen y
utilizando las dos manos se intenta delimitar el
Gtero, trompas, ovarios y parametrios.

\

Los dedos

Introducidos en la vagina deslizan el cuello

¥

HISTORIA CLINICA

Historia clinica en obstetricia y
ginecologia

La historia

La realizacion de la historia clinica

0

anamnesis es la principal herramienta
diagnéstica de un médico. Para la correcta
realizacion de la historia clinica se requieren
fundamentalmente dos requisitos: que se
realice de manera estructurada y tener

conocimientos adecuados para dirigir
interrogatorio de manera certera.

el

{Qué objetivo persigue la realizacion de
la historia clinica?

asintomatica, la historia clinica

factores de riesgo de la paciente, para asi

Depende del contexto clinico. En la paciente

persigue  fundamentalmente  identificar

La anamnesis

Ha de ser sistematica, estructurada y
dirigida. Debe incluir los siguientes
apartados: datos de filiaciébn, motivo de
consulta, antecedentes personales vy
antecedentes familiares. Datos de filiacion
Los datos de filiacibn que deben incluirse
en toda historia ginecoldgica deben ser los
siguientes:

Edad

Estado civil. Motivo de consulta En este
apartado debe consignarse el motivo o
motivos por los que la paciente acude a
consulta. Se tratan, por lo tanto, de
pacientes que manifiestan algin sintoma y/o
signo. Debe describirse dicho sintoma o
sintomas, procurando  seguir  orden
cronologico de su evolucion, su intensidad,
frecuencia y reflejando sintomas o signos

del Gtero hacia arriba y atrds para delimitar el
Gtero y la mano externa delimita el fondo del
Utero dirigiéndolo hacia delante mediante la

determinar si es necesaria la realizacion de
exploraciones o pruebas complementarias,
cuales y en qué orden deben realizarse o

acompafantes.

depresion de la pared abdominal. En el caso de
que el Utero se encuentre en retroversion la
palpacién del fondo es dificil, por ello los dedos

de la mano vaginal se colocaran en el fondo de

saco vaginal posterior.

Esta

v

Exploracion ginecologica permite conocer la
situacion, tamafio, forma, consistencia y movilidad
del cérvix y cuerpo uterino, asi como la existencia
de dolor.

solicitarse

En caso

y

De pacientes sintomaticas, la historia
clinica, ademas de indagar sobre factores
de riesgo y antecedentes, debe centrarse
en el motivo de consulta, tratando de
realizar un interrogatorio dirigido para
poder plantear el diagnostico diferencial
mas correcto posible del problema
planteado por la paciente.

Igualmente

Debe reflejarse de la manera mas fidedigna
posible, informacion sobre consultas y/o pruebas
realizadas por la paciente con anterioridad a
nuestra consulta. Si se trata de una paciente
gestante es importante indagar si la gestacion es
fruto de una relacion sexual o tras técnica de
reproduccién asistida. Antecedentes personales
Los antecedentes personales consisten en una
revision de los antecedentes patologicos y
habitos de la paciente.



Es funcion

|

Del prestador de servicios de salud ensefar
la técnica de autoexploracion a todas

las mujeres que acudan a la unidad de
salud. Ademas, debe organizar actividades
extramuros para la difusién de la misma de
acuerdo con los lineamientos de cada
Institucién. El examen clinico de las mamas
debe ser realizado por médico o enfermera
capacitados, en forma anual, a todas las
mujeres mayores de 25 afios que asisten a
las unidades de salud, previa autorizacion

Parala

/

Exploracion de los anejos se colocan los
dedos de la mano vaginal en el fondo de saco
lateral que corresponda. La mano exterior
presiona en la espina iliaca anterosuperior
intentando poner en contacto los dedos de
ambas manos.

Los anejos

J

de la usuaria.

La toma

|

De mastografia se debe realizar
anualmente o cada dos afios, a las
mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 mas
factores de riesgo y en forma anual a toda
mujer de 50 afios 0 mas, por indicacion
médica y con autorizacion de la
interesada, de existir el recurso. En las
unidades médicas de la Secretaria de
Salud el servicio de mastografia no se

debe negar a ninguna mujer por razones

de tipo econdmico.

A toda mujer que haya tenido

un familiar (madre o hermana) con
cancer de mama antes de los 40 afos;
se le debe realizar un primer estudio de
mastografia diez afios antes de la edad
en que se presento el cancer en

el familiar y posteriormente de acuerdo
a los hallazgos clinicos, el especialista
determinard el seguimiento.

en situacion normal no se palpan. Los anejos
habitualmente no se palpan si son normales.
Se explorara la region del fondo de saco de
Douglas para valorar abombamientos,
Fluctuacion, dolor a la compresién y presencia
de tumoraciones.

Antecedentes obstétricos y
ginecologicos Deben recogerse los
siguientes datos:

Los cuales son

* Férmula de fertilidad: hace referencia al
namero de embarazos, abortos y partos que la
paciente ha tenido a lo largo de su vida
reproductiva hasta el momento de la consulta.
« Edad de la menarquia: cuando tuvo la
primera regla.

* Fecha de la ultima menstruacion: se refiere

al dia en que empez6 la tltima menstruacion.

RECUERDA

}

La fecha de la ultima menstruacion debe

preguntarse siempre

Formula menstrual: indica el nimero de dias
gue suele durar el ciclo menstrual y el nimero
de dias que suele durar la menstruacion. Si
hay irregularidades deben reflejarse. Si la
paciente ha tenido partos deben reflejarse la
via del parto y la edad gestacional en la que
se produjo, asi como el peso del recién

nacido.

Por dltimo debe interrogarse por

trastornos

ginecoldgicos, como dismenorrea dolor con la
Menstruacion y enfermedades de transmision sexual.

Antecedentes médicos y quirdrgicos de manera general

ha de preguntarse por:
» Grupo sanguineo y Rh.
* Alergias a medicamentos, metales o latex.

* Farmacos u otros tratamientos que esta tomando en el

momento actual o recientemente.

Antecedentes generales

Es importante indagar sobre habitos de consumo de
sustancias téxicas como alcohol, tabaco, drogas de uso
ilegal. También debe reflejarse el trabajo que realiza la

paciente para determinar los riesgos

sanitarios,

especialmente en caso de deseo de gestacion o en

pacientes gestantes.




