Cadigo plan: 05/21-22GIN

Plan de cuidados a la paciente que va a ser imielevele Histerectomia (GRD 353 y 359):
s Abdominal (HTA)
“*Vaginal (HTV)

Tipos de histerectomia

Existen diferentes tipos de histerectomia seg@xtension de la operacion y los 6rganos afectados.

« Histerectomia subtotal o parcial por la que saeai los dos tercios superiores del Utero, dejahdaello uterino, trompas y ovarios.

« Histerectomia total en la que se extirpa todoeilaifcuerpo y cuello), dejando las trompas y |axios.

« Histerectomia total con anexectomia (o0 salpingeatomia) bilateral por la cual se extirpa el Ufemto con las trompas y ovarios.
También puede ser unilateral cuando se extirpaaimy trompa de un lado.

« Histerectomia radical que incluye la extirpacionmitero, trompas, ovarios, parte alta de la vagilwes ganglios linfaticos regionales.

La histerectomia se puede realizar de diferente®raa y con variaciones particulares: por via aliinvia vaginal y con asistencia mediante
laparoscopia.

La histerectomia abdominak realiza sobre todo cuando hay que proceder expharacion meticulosa de la pelvis (por ejemplar@do existe
sospecha de masa tumoral), cuando el Utero es olugnwoso, y cuando existen procesos inflamatooiaalherenciales muy intensos. La
incision para entrar en el abdomen se puede reaiimaliante una incision vertical (laparotomia mediatransversa baja (incision de
Pfannestiel). En general, la estancia postopesatsimas larga que con las otras vias de abordajeste mayor riesgo de que se realice la
extirpacion de los ovarios.

La histerectomia vaginatonsiste en la extirpacién del Gtero a travésadeabina y se realiza sobre todo cuando existdap®sos o descensos
genitales o el Utero tiene miomas pequeios queisdep extraer a través de la vagina. Esta via decpn no deja cicatrices visibles y la
recuperacion postoperatoria es mas corta. Los waroentes de la misma es el acortamiento de langagia lesion del llamado punto G o de
Grafenberg.
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La histerectomia asistida con laparoscopansiste en convertir una histerectomia abdominaVaginal, introduciendo instrumentos bajo
control laparoscépico a través de 3-4 orificios abihales. Esta técnica requiere un entrenamiemaplajo y las ventajas son la estancia
hospitalaria mas corta y cicatrices menos impoggant

El GRD 353 es un GRD quirlrgico que agrupa a ps&eseingresadas por una enfermedad ginecologicaaquiase ha practicado histerectomia
radical por cualquier acceso, vulvectomia radieakceracion pélvica o linfadenectomia adrticacdio inguinal. EIl GRD 359 es un GRD
quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas @oenfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia natige no sea in situ, a las que se le ha
practicado una intervencion como: histerectomiaatidal con o sin doble anexectomia, anexectomia bilateral, ovariectomia total, parcial
0 en cufia o excision de lesidén de utero o de oviao® motivos de ingreso mas frecuentes son: migerdno, quiste o tumor benigno de ovario
o endometriosis. Los codigos CIE-9 de esta intamdenvan desde 68.3 a 68.9.

En la histerectomia se
extrae el utero e incluso Antes Después
se pueden extraer el cuello 7 -

uterino (total) y la vagina (radical)

Cuello utering

Vagina

Radical

FADAM.
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Objetivos preoperatorios:

B Disminuir la ansiedad que experimenta la pacieriganylia en el preoperatorio.
B Educar al paciente y familia en las medidas degareidn de las complicaciones quirudrgicas.

Objetivos postoperatorios:

B Prevenir la aparicién de complicaciones postquicasy
B Educar al paciente y la familia en el manejo deslgaos de alarma postoperatorias.

Criterios de aplicacion del plan:
Este plan de cuidados estandar se aplicara a apgd@fias pacientes que ingresen para intervenindénisterectomia abdominal o vaginal.
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el matkeD. Orem.

Respiracion:
No dterada.

Alimentacion:

No dependiente. Dieta absoluta por intervencion quiréag Distension abdominal.

Eliminacion:
No dependiente
Dependientedéficit de autocuidado uso del WC, retencidn uramar
U Sistema Parcialmente compensatorio.
O Sistema Totalmente compensatorio.

Descanso:

Alterado:insomnio, ansiedad, alteracion del ritmo de suefimtual del paciente debido a hospitalizacion.
U Sistema Apoyo educativo.
O Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Higiene personal:
No dependiente
Dependientedéficit de autocuidado en la higiene y vestido.

U Sistema Parcialmente compensatorio.
O Sistema Totalmente compensatorio.
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Movilidad :
Dependientetimitacion del movimiento parcial.

U Sistema Parcialmente compensatorio.

Sequridad:

Alterada: hipotension ortostatica.
O Sistema Apoyo educativo.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente y orientado.
Riesgo de caidas bajo.
Dolor moderado en el postoperatorio. Valoraciondidbr a través de la Escala Analogica Visual.

0 5 10

(ausencia de (dolor moderado) (maximo dolor)
dolor)

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 1-2.
1 = Tiene que limitar las actividades que requieesfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.
2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo auielgactividad. Permanece encamado durante menlds08é de las horas de vigilia.
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Estado piel y mucosas:

Alterada: deterioro de la integridad tisular ep@btoperatorio.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Q Sistema Totalmente compensatorio

Riesgo UPP:

Valoracién del riesgo de Ulcera por presion a saletla escala de Braden:
U Riesgo bajo (mayor de 14 puntos).

Capacidad sensorial:

No alterada.

Aspectos psicoldgicos vy sociales:

Ansiedad, déficit de actividades recreativas...
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Diagnosticos de Enfermeria identificados en la gu#ei que va a ser intervenida de
histerectomia abdominal / vaginal.

PREOPERATORIO:

Requisitos de autocuidado universal:

€ Aislamiento e interaccion social.
Ansiedad r/c la intervencion quirargica.

POSTOPERATORIO:

Requisitos de autocuidado universal:

& Eliminacion.
Déficit de autocuidado: uso del WC r/c la dificdltde movimientos.
Riesgo de estrefiimiento r/c el dolor y la intexién quirdrgica.

€ Movilidad.
Deterioro de la movilidad fisica r/c intervencidmimgrgica, dolor de la herida quirargica.

€ Prevencion accidentes

Deterioro de la integridad tisular r/c la heridargrgica.
Riesgo de hemorragias r/c la intervencion quir@gic
Riesgo de infeccidn r/c con los catéteres periddtiberida quirdrgica y sondaje vesical.
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€ Promocién de la normalidad.

Déficit de autocuidados: bafio/higiene r/c inmowtid

Déficit de autocuidados: vestido/ acicalamientamfovilidad.
Dolor agudo r/c la herida quirurgica.

Nauseas r/c la medicacion anestésica.

Hipotermia r/c la anestesia.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado |mamaciente intervenida de Histerectomia
abdominal / vaginal.

Intervenciones propias de la Actividades COD P.H. ENF/ R/NR
hospitalizacion AE
Cuidados de enfermeria al 1. Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados
ingreso (7310) 2. Orientar al paciente y familia sobre las normaancfonamiento de la
unidad.

3. Realizar la valoracion de enfermeria al ingreso.

4. Establecer el plan de cuidados del paciente, |agndisticos,
resultados e intervenciones.

5. Establecer el procedimiento de identificacion y tgcoion de

pacientes vulnerables (valoracion de riesgos) GaUA.

Proteccidon de los derechos dell- Proporcionar al paciente la Carta de derechos jgadibnes de
aciente.(7460 paciente. _ o .
b ( ) 2. Proteger la intimidad del paciente durante lasvalades de higiene,
eliminacién y aseo personal.
3. Mantener la confidencialidad de la informacién tama del paciente.

Intermediacioén cultural (7330) 1. Determinar la naturaleza de las diferencias coneégd que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre loblpmas de salud o

el plan de tratamiento.

2. ldentificar, con el paciente, las practicas culesajue puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el pageda elegir de
manera informada.

3. Facilitar la comunicacion intercultural (uso de duator,
materiales/medios bilinglies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (enseéiaal paciente
de manera culturalmente adecuada.

Informe de turnos (8140) 1. Identigcar las enfermedades y razones principalek ingreso, si
procede.

2. Identificar los diagndsticos médico y de cuidadase, si procede.

3. Dar la informacion de forma concisa, centrandose l@n datos
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recientes e importantes necesarios para el perspmalasume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. ldentificar las pruebas de laboratorio y de diatjnpdsque deban
completarse en las proximas 24 horas.

6. Describir los datos del estado de salud, incluyesigoos vitales y los
signos y sintomas presentes durante el turno.

7. Describir las intervenciones de enfermeria llevadeabo.

8. Resumir los progresos en las metas fijadas.

Planificacion del alta (7370) 1. Determinar las capacidades del paciente parazel alt

2. Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser wleery demas
miembros del equipo sanitario en la planificaci@nlal continuidad de
los cuidados.

3. ldentificar la comprension de los conocimientos abildades
necesarios por parte del paciente y del cuidadacipal para poner
en préactica después del alta.

4. Registrar todos los cuidados al alta en el infodmenfermeria al alta.

5. Establecer continuidad de cuidados al siguientelrisistencial de

cuidados.
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Dx / | Criterios Intervenciones Actividades COD P.H. | ENF/ | RINR
Problemas resultado AE
Enfermeria
QOAnsiedad ric/ Autocontrol de la. QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentaio: c/precise| ENF
intervencion ansiedad (1402). Disminucion de la 1. Instruir a la paciente sobre el uso de técnicagldgacion.
quirargica y los| 1402.16. Ausencia de ansiedad (5820). | 2. Administrar medicamentos que reduzcan la ansiesl@sta prescrito.
trastornos manifestaciones  de 3. Escuchar con atencion.
funcionales una conducta ansiosa, 4. Reforzar el comportamiento, si procede.
derivados de la Inicio: 5. Crear un ambiente que facilite la confianza.
cirugia. Fin: 6. Animar la manifestacion de percepciones, sentimgptmiedos.
7. Explicar todos los procedimientos, incluyendo lasiples sensaciones
gue se han de experimentar durante el procedimiento
Inicio Obj.: La paciente
Fin: manifiesta estar mas
tranquila 'y una - ; : - :
disminucién  de  su QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentsio: clprecise | ENF
ansiedad.
5610.1. Informar a la paciente y familia acerca de la fettmaa y lugar
programado de la cirugia.
5610.2. Informar a la paciente y familia de la duraciéneraga de la
intervencion.
Ensefianza 5610.3. Conocer el nivel de conocimientos de la pacientevipr
L relacionado con la cirugia.
prequirurgica 5610.4. Evaluar la ansiedad de la paciente y familia refeaiia con Ia
(5610) cirugia.
5610.5. Dar tiempo a la paciente para que haga pregundéscyta sus
inquietudes.
5610.6. Describir las rutinas preoperatorios: anestesiagtad
preparacion intestinal, pruebas laboratorio, elavian de la
orina, preparacion de la piel, terapia IV, vestitagrzona de
espera del familiar y traslado al quiréfano.
5610.7. Proporcionar informacién acerca de lo que oirarapleera,
gustara o sentira durante el suceso.
5610.8. Discutir las medidas de control del dolor.
5610.9. Describir las rutinas postoperatorias: medicamentos
tratamientos respiratorios, catéteres, vendajesUrngigos,
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deambulacion, dieta y visitas.
5610.10.Instruir a la paciente sobre la técnica para l@rae de la
cama.

5610.11. Reforzar la informacién proporcionada por otrosmiieos
del equipo

Intervencion
quirdrrgica

Obj: Se cumple e
protocolo de
preparacion
quirargica.

Preparacién
prequirdrgica
(2930)

QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compentsio:

2930.3. Asegurarse de que la paciente esta emsysirprocede.
2930.9. Retirar y comprobar que la paciente nalenillos, pulseras...
2930.10. Extraer dentaduras postizas, gafas,liEmntilotras protesis.
2930.11. Quitar el esmalte de ufias, maquillajpraiede.

2930.12. Administrar enema de 1500 ml a las 24rh.preparacion
intestinal enema de 1500 ml a las 18h y 2&m.la Histerectomia
vaginal NO PROCEDE.

2930.13. Administrar la medicacion preoperatorigrscede.

2930.14. Realizar rasurado de pubis, abdomen pégrducha a las 7
el dia de la intervencion.

2930.15. Comprobar que la paciente se ha coldeadurendas de vest
segun el protocolo.

2930.16. Proporcionar informacion a la familia solais zonas de esper,
2930.17. Canalizar via periférica la tarde previdaaintervencion
quirdrgica y extraer analitica.

Dieta blanda.

=

o

Previo
cirugia

ENF
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD | P.H. | ENF/ |R/N
Enfermeria resultado AE R
UDolor agudo r/c herida EVA: Q Sistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: clprecise
quirurgica. Inicio: c/precise | c/precise | c/precise ENF/AE
Fin: ENF ENF ENF
Inicio: Valoracion del dolor.
Ein: Control  del Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.
dolor (1605).
11.Refiere
dolor
controlado
Inicio:
obj.: La paciente
referira una
disminucion o]
alivio de su dolor.
URiesgo de Eliminacion 0 Sistema apoyo educativo:
estrefiimiento r/c el intestinal. Fomento de la eliminacion fecal
miedo al dolor y la (0501)
intervencion 01.Patron de
quirdrgica. eliminacién.
Inicio: Inicio:
Obj: La paciente
mantendra sy
patrén de
eliminacion  fecal
habitual.
ONauseas / Vémitos r/c Nivel de QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/precise | ENF
medicacion anestésica. | comodidad Manejo de las 1. Realizar una valoracion completa de las nauseas,
(2100) nauseas (1450) incluyendo la frecuencia, la duracién, la intendidalos

Inicio:

02.Control del

factores desencadenantes.
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Fin: sintoma. 2. ldentificar factores (medicamentos y procedimientmpge
puedan causar o contribuir a las nauseas.
Inicio: 3. Fomentar el descanso y el suefio adecuados palitafaai
Fin: _ alivio de las nauseas.
ggﬁ}fe'szt'argac'eﬂi 4. Utilizar una higiene bucal frecuente para fomeniar
disminucion o comodidad, a menos que eso estimule las nauseas.
alivio de la
sensacion Progresién de la dieta oral C/precise | ENF
nauseosa.
1. Medir o estimar el volumen de la emesis. Cl/precise | ENF
2. ldentificar factores (medicacion y procedimientqag
puedan estar contribuyendo al vomito.
3. Colocar a la paciente de forma adecuada para preven
la aspiracion.
4. Mantener las vias aéreas abiertas.
5. Proporcionar alivio durante el episodio del vémito.
6. Realizar higiene oral.
Manejo del vomito 7. Controlar el equilibrio de fluidos y electrélitos.
(1570) 8. Fomentar el descanso.
QDeterioro de la] Movilidad QSistema  apoyo educativo/ Parcialmente/ Totalmente
movilidad  fisica  r/c| (0208) Compensatorio:
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intervencion quirdrgica. | 06.Ambulacion 1. Colocar la cama a baja altura, si resulta oportuno. clprecise | ENF/AE
14. Se mueve 2. Colocar el interruptor de posicion de la cama chrte
o con facilidad. de la paciente.
::”i'r?'o Inicio: 3. Ayudar a la paciente a sentarse en un lado denta ca
_ Fin: para facilitar los ajustes corporales.
, 4. Ensefar a la paciente a colocarse en la posicion
Obj.: Aumentar el correcta durante el movimiento y a sujetarse ladaer
nivel de movilidad T
y disminuir las quirurgica.
molestias en Ia 5. Ayudar a la paciente en el traslado, cuando |sea
movilizacion. necesario.
Terapia de 6. Aplicar / proporcionar un dispositivo de ayuda plara
ejercicios: deambulacion si la paciente no camina bien.
ambulacion(0221) 7. Ayudar a la paciente con la deambulacion iniciagss
necesario.
8. Instruir a la paciente / cuidador acerca de laBités
de traslado y deambulacion seguras.
9. Fomentar una deambulacién independiente dentro de
los limites de la seguridad.
QDéficit de autocuidado Nivel de QSistema Parcialmente Compensatorio:
de bafio e higiene r/cautocuidado
debilidad debido a la (0313) _ Higiene del paciente que requiere ayuda parciaénoamado. clprecis | AE/ENF
intervencién, dolor de la 05. Mantiene e
herida y miedo a Ia higiene Cambio de ropa de cama de paciente auténomo. clprecis | AE/ENF
dehiscencia de la herida.| personal. i i e
- 07. Se asea de QSistema Totalmente Compensatorio: g/precls AE/ENF
Fnilrf:lo- .manera . Hiai del i clprecis | AE/ENF
Fin: independiente. igiene del paciente en cama. ¢ p
::”i'rf_'O: Higiene de los genitales. g/precis AE/ENF
_ Cambio de ropa de cama de paciente encamado. Clprecis | AE/ENF
Obj.: la paciente e
mantendra QSistema Apoyo educativo: AE/ENF
cubierta la
necesidad de pr ; 2 i
higiene  durante Higiene del paciente auténomo. g/precls AE/ENF
la-  estancia Cambio de ropa de cama de paciente auténomo. clprecis | AE/ENF
hospitalaria e
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QDéficit del | Nivel de| Ayuda  con los OSistema Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente C/l24h | ENF/AE
autocuidado: autocuidado(0313) | autocuidados: Compensatorio: c/precise
vestido/acicalamiento 1. Se viste. vestir/arreglo personal 1 Comprobar la capacidad de la paciente para realizar
r/c debilidad debidoa _ (1802) autocuidados independientes.
'(?e'rl‘;e[]‘ger?d";o;’n?ioe'gz ::”i'r?'o' 2. Observar la necesidad por parte de la paciente de
a la dehiscencia de laObj.cel pacientel dlsppsmvos de adaptaciéon para la _hlglene personal
herida mantendra cubierta la vestirse, el arreglo pgrsonal, el aseo y alimeatars
Inicio necesidad de vestido 3. Proporcionar los objetos personales deseadosdoeste,
Fin: durante la estancia cepillo de dientes...).
hospitalaria 4. Proporcionar ayuda hasta que la paciente sea od@az
asumir los autocuidados.
Q Hipotermia r/c| Termorregulacion.(0 QSistema Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente E cl/precise | ENF/AE
los efectos de la800) . Compensatorio:
anestesia. 20. Hipotermia. Valoracion de la temperatura corporal del paciente.
Inicio: Inicio:
Fin: Fin:
Obj: La paciente Cuidados de enfermeria ante un paciente con hipiter c/precise | ENF
mantendra su
temperatura corporal
dentro de limites
normales.
O Riesgo de Coagulacion Precauciones con OSistema Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente Cl/precise | ENF
hemorragia vaginal sanguinea (0409) | hemorragias(4010) | Compensatorio:
r/c la intervencion 02 Sangrado 1. Vigilar a la paciente por si se producen hemoragia
quirdrgica. Obj.:Detectar 2. Observar sign(_)s y sin_tomas de hemorragia persestent
icio: prec.:'ozmente los 3. Controlar los signos vitales. _ _
Fnilrleo' signos y sintomas de 4. Mantener reposo en cama durante la hemorragiaaactiv
— hemorragia.
QDéficit del | Autocuidados:  Usg QSistema  Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente
autocuidado en el uspdel inodoro (0310). Compensatorio:
del wcC rlc| 1. Se coloca en
intervencion,  dolor el inodoro o
de la herida y miedc en el orinal. Manejo del orinal tipo cufia. clprecise | ENF/AE
a la dehiscencia de lapjcio:

herida.
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Inicio obj.: el pacientelal
Fin: mantendra cubiert
la necesidad de
eliminacion durante
la estancia
hospitalaria.
QDeterioro de la CU(acién dg la QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/turno | ENF
integridad tisular r/c herida por primera Normas generales en el cuidado de las heridas.
herida quirdrgica. Intencion: - - - -
Inicio: 13.Aproximacion Cuidados de las heridas mediante técnica seca. c/turno | ENF
Fin: de los bordes de la Vigilancia de la piel. Vigilar sangrado de la heriguirargica. c/turno | ENF
herida. Control y cuidados de los drenajes quirdrgicos. c/turno | ENF
Inicio:
Fin: HIGIENE DE LOS GENITALES EN LA HTV c/turno | ENF/A
E
Localizacion de Ia
herida:
(ver dibujo)
Obj.: La herida
quirdrgica  de la
paciente no presentara
ni signos ni sintomas
de infeccion.
URiesgo de Obj.: La paciente no QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/turno | ENF
infeccion r/c accesos girr?t%irwlga dg' isr:?g:csié ]' Prevencién de infecciones
Vas?”'f‘res y sondaZ> '~ Cuidados de los catéteres periféricos. c/turno | ENF
vesical.
Inicio: Cuidados del paciente con sonda vesical. c/turno | ENF
Fin: . 7
- Precauciones estandar c/turno | ENF
Fisioterapia respiratoria c/turno | ENF
QDeterioro del| Descanso (0003) QSistema de apoyo educativo: C/noche | ENF

patrén del suefio r/
las molestias de |
cirugia.
Inicio:

c 02.Patrén del

A descanso.
03.Calidad del
descanso
Inicio:

Cuidados de enfermeria para favorecer el descaigadiente
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Obj: la paciente
manifestara dormir
segun su patré
habitual.
ace: Retencion|
urinaria ric| Eliminacion , QSistema parcialmente/totalmente compensatorio: ENF
intervencion. urinaria(0503) Manejo B de 1. Controlar periédicamente la eliminacion urinarigglilyendo frecuencia, c/gh
01.Patron de eliminacion consistencia, olor, volumen y color.
eliminacién. urinaria.(0590) 2. Observar si hay signos y sintomas de retencidmuigin
32 Ret .. 3. Ensefiar a responder inmediatamente la urgenard, si procede.
- e_ encion 4. Ayudar al apaciente con la rutina de ir al aseprede.
. urinaria 5. Registrar la hora de la primera miccién despuda deugia.
In_|c.|0 Inicio: 1. Vigilar periédicamente el grado de distension devdiga mediante la Clprecise| ENF
Fin: Fin: palpacioén y la percusion.
Cuidados de la 2. Proporcionar intimidad para I_a} ehmmamon.
-, 3. Utilizar el poder de la sugestion haciendo corgeraa
Obj.: La paciente re_tenc_'on 4. Extraccion de la orina residual por sonda vesical.
mantendra un patron de urinaria.(0620) 5. Cateterizacion intermitente, si procede.
eliminacion urinaria Sondaje vesical. c/procede| ENF
habitual.
QCP: Incontinencia| Continencia QSistema parcialmente/totalmente compensatorio: c/proced | ENF
e

urinaria rlc
intervencion.

urinaria.(0502)
07.Pérdidas de
orina entre
micciones.
08.Capaz de
comenzar o
interrumpir el

Cuidados de la incontinencia urinaria.
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chorro de orina. Ejercicios de Kegel. c/proced | ENF
09.Vacia la vejiga €
completamente.
Inicio:
Obj.: la  paciente
adquirird el maximo
grado de continencia.
Qinfeccién de herida Curacion de la QOSistema apoyo educativo: c/precis | ENF
quirdrgica r/c| herida por segunda Valoracién de la temperatura corporal €
intervencion quirdrgica.| intencién.(1113)
21.Disminucién de Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre cl/precise | ENF
tamafio de la herida
Inicio: _
Inicio Fin: Administracién de medicacion prescrita (antibiopésia c/prescrit | ENF
Fin: Obj:  disminuiran °
— los signos y : i i i
sintomas de Obtencion de exudado de heridas para cultivo. C/precise | ENF
infeccion. Y el
tamafio de la herida i : S .
Cura de las heridas mediante técnica cura humeda2d c/12h ENF
intencion
Control y cuidados de los drenajes quirlirgicos c/turno ENF
Vigilancia de la piel. Valoracion de la herida dqugica c/turno ENF
QTrombosis /| Obj.: La  paciente QSistema parcialmente/totalmente compensatorio: c/urmo | AE
Tromboflebitis. deambulara antes de 24 Levantar a la paciente al sillén
horas post-cirugia. — — . — : o .
Administracion de medicacion antitrombolitica poriav c/turno ENF
subcutanea
Vendaje compresivo de MMII s/p. c/turno ENF
Vigilancia de signos y sintomas de tromboflebitis. c/turno ENF
Avisar médico de guardia si procede. c/turno ENF
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HISTERECTOMIA | Obj: Detectar USistema Totalmente compensatorio:
ABDOMINAL precf’ztme”te '%S S'g,lnos 1. Control de ausencia de movimientos peristalticos. ngn EHE
Qlleo  paralitico r/c {,arji{:i;’;‘fas © T 2. Observar la presencia de distension abdominal 'y ﬁ,p;ecise ENF
Intervencion quirurgica. timpanismo. clprecise | ENF
Inicio: 3. Mantener al paciente a dieta absoluta.
Fin: 4. Valorar la necesidad de sondaje nasogastrico.
5. Informar al médico.
QDehiscencia de Obj.: Detectar QSistema Totalmente compensatorio: _
sutura rfc intervencion Precozmente os signos 1. Valorar signos y sintomas de dehiscencia de sutura. Clprecise | ENF
quirdrgica. y . Sinomas - de 2. Reducir riesgo de infeccion clprecise | ENF
dehiscencia de e : - g Mt L clprecise | ENF
herida quirargica. 3. Aplicar gasas humedecidas en suero fisiolégico. clprecise | ENF
Inicio 4. Informar al médico.
Fin:
HISTERECTOMIA | EVA: QSistema Totalmente compensatorio: c/precise | ENF
VAGINAL Inicio Valoracion del dolor.
UCefalea y dolor | Fin: Reposo en cama durante 24 horas. clprecise | ENF
de espalda r/c la
anestesia Control del dolor Fomentar la ingesta de abundantes liquidos. clprecise | ENF
raquidea (1605).
11. Refiere dolor : : :
o controlado. Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor. c/precise | ENF
Inicio L
Fin- Ir!|C|o.
obj.: La paciente
referira una

disminucion o alivio de|
su dolor.
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Anexo |. Tabla resumen Cuidados Generales en l|semacintervenida de Histerectomia

abdominal y vaginal.
Preoperatorio

Diagnosticos de enfermeria Cuidados de enfermeria

B Disminucioén de la ansiedad

Ansiedad prequirargica
® Ensefianza: prequirdrgica

Intervencion quirdrgica ¥ Preparacion quirdrgica
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Diagnosticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Déficit de autocuidado: uso WC, bafo/higiene, degéicicalamiento

Ayuda en los autocuidados:

Higiene del paciente.
Ayuda en la alimentacion.
Ayuda en el vestir.

Ayuda en la eliminacion.

Deterioro de la movilidad fisica.

Ayuda en la movilizacién.
Fomento de la deambulacion y ejercicios pasivos.
Posiciones funcionales durante el reposo en cama.

Deterioro del patrén del suefio

Fomentar el descanso del la paciente.

Deterioro de la integridad tisular.

Vigilancia de la herida quirurgica.
Cura de la herida quirdrgica con técnica seca..
Cuidados de los drenajes quirlrgicos

Dolor agudo

Valoracion del dolor.
Administracion de analgesia pautada.
Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor

Nauseas / vomitos

Manejo de las nauseas.

Vigilar ingesta y emesis

Realizar higiene bucal frecuente.
Fomentar el descanso y tranquilidad.
Técnicas de relajacion.

Hipotermia

Valoracion de la temperatura corporal.
Cuidados de enfermeria ante un paciente con hipater

Riesgo de hemorragias.

Precauciones con hemorragias.

Riesgo de infeccion

Cuidados de los catéteres periféricos.
Prevencion de infecciones.
Precauciones estandar.

Cuidados del sondaje vesical.
Fisioterapia respiratoria.

Riesgo de estrefiimiento

Control de la eliminacién fecal.
Fomento de la eliminacion fecal.
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Localizacion de la herida (ndmero del dibujo):

1.% edicion 1997; Revisado 3." edicion

e R

& o= W

. Parte delantera

de la cabeza

. Orejn dovecha
. (rgja izquierda
. Parte delantera del

cuello

. Tirax derecho

. Térax fzquierdo

L Tsterndn

. Cuadrante superior

derecho

- Cuadrante superior

fagquicrdo

. Coadrante inferlor

derecho

. Coadrante inferior

izquierdo

. Linea media abdominal
. Ombligo

. Area pabica y perianal
. Trocdnier devecho

{cadera)

6. Trocdnier izquierda

{cadera)

. Muslo anterior derecho
. Rodilla derecha
. Plesns inforior antorior

derecha

. Tobille dereche

{interior fuxterior)

. Piederecho
. Dedes del pie derecho

23,

24

25,
26.
27.
24,
24,
3,

31
32

33,
M,
a5,

36,
37,

38,
39:
46,

41,

Musha anteribr

izquicrdo

Rodilla {zquierda
Pierna inferior antorior

imquierda “

"Tobillo Bzqguicrdo

{interior fexterior)

e izquicrdo

Dedos del ple lzquierdo

Brazo derecho suporior

interior

Antebraze devecho
interior

Muneea derecha

Malma de la mano

derecha

Dedos de ls mano

derecha (especiticar)

Braze feguierdo

superior interior
Antebraze izquierdo
nterior

Mufcca izquicrda
Yalima de la mano
izquierda

Dedos de la mana

izquierda {especificar)
Parte posterior de la

cabeia

Parte posterior del

cuglle

Omoplato izquierdo

42.
43,
4t
. Espalda derecha
45,
47,
. Bacro
44,

50,

51.
52,
53,
. Pierna inferior poasterior
55.
. Planta del pie derecho
57.

54,
5,

&t

2.,
63

&,

Oméplato derecho
Columna vertebrat
Hapalda izguicrda

Nalga izquicrda
Malga derecha

Muslo posterior
izuiierdo

Pierna inferior posterior
izquierda

Taldn izquierde

Planta dol pie izquierdo
Muslo posterior derecho

derecha
Taldn derecho

Prazo {zquicrdo
superior posterior
Codo izquicrdo
Antebrazo postesior
izquivedo

. Dlorso de 1o mano

izquierda

Brazo derecho superior
posterior

Codo derecho
Antebrazo posterior
derecho

Dorso de la mano
derecha

Extraido de: Morrea®, Johnson M, Maas M. Clasificacién de resultad®snfermeria (NOC). 32 edicién. Ed. Mosby- Elsevéd4
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