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Plan de cuidados a la paciente que va a ser intervenida de legrado obstétrico/ginecologico (GRD
364)

El legrado consiste en la extraccion de tejido de la membrana interna del Utero con un instrumento en forma de cuchara, la legra, tras haber
provocado la dilatacion de la abertura del Utero. La anestesia local puede producir molestias y calambres. Las hemorragias y calambres que
siguen al procedimiento son normales; las pérdidas pueden continuar por una semana. En algunos casos no se producen hemorragias pero en
otros si, especialmente si se ha quitado un pélipo o un fibroma. Hay mujeres que después de la operacion sienten dolores abdominales o dolor en
la espalda durante algunos dias. Este procedimiento se realiza en las siguientes circunstancias:

4 Diagndstico y tratamiento de menstruaciones anormales, especialmente en mujeres mayores.
2 Diagnostico y tratamiento de polipos.

2 Diagndstico de cancer uterino, fibromas y otros tumores del utero.

4 Tratamiento de endometritis.

4 Poner término a un embarazo o extirpar el tejido que queda luego de dar a luz o de un aborto.
2 Hemorragia abundante tras dar a luz .

El GRD 364 es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresadas por una enfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia maligna ,a las que se
ha practicado una biopsia o legrado sobre cerviz o Utero, conizacion de cerviz o implante radioactivo. Los cédigos CIE9 de esta intervencion van
desde 69.01 a 69.09 y de 69.51 a 69.59.

vejiga

Objetivos preoperatorios:

B Disminuir la ansiedad que experimenta la paciente y familia en el preoperatorio.
B Educar al paciente y familia en las medidas de prevencion de las complicaciones quirurgicas.

Objetivos postoperatorios:

B Prevenir la aparicion de complicaciones postquirdrgicas.
M Educar al paciente y la familia en el manejo de los signos de alarma postoperatorias.
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Criterios de aplicacion del plan:
Este plan de cuidados estdndar se aplicara a todas aquellas pacientes que ingresan para la realizacién de un legrado.
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el modelo de D. Orem.

Respiracion:
No alterada.

Alimentacion:

No dependiente. Dieta absoluta por intervencion quirurgica. Distension abdominal.

Eliminacion:
(%I No dependiente
Dependiente: riesgo retencion urinaria.
Q) Sistema Parcialmente compensatorio.
O Sistema Totalmente compensatorio.

Descanso:

Alterado: insomnio, ansiedad, alteracion del ritmo de suefio habitual del paciente debido a la hospitalizacién.
Q Sistema Apoyo educativo.
Q) Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Higiene personal:
No dependiente

Movilidad:
(%I No dependiente
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Seguridad:

Alterada: hipotension ortostéatica.
Q Sistema Apoyo educativo.
Q) Sistema Parcialmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente y orientado.
Riesgo de hemorragias vaginales.
Riesgo de caidas bajo.
Dolor moderado en el pre y postoperatorio. Valoracion del dolor a través de la Escala Analdgica 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 requieren esfuerzos, pero sigue siendo ambulatorio.
2= Capaz de cuidarse pero no de llevar a cabo cualquier actividad. Permanece encamado durante menos del 50% de las horas de vigilia.

Estado piel y mucosas:

(%] Alterada: deterioro de la integridad tisular en el postoperatorio.
U Sistema Parcialmente compensatorio.
Q) Sistema Totalmente compensatorio

Riesgo UPP:

Actualizado octubre 2010. Copyright: Unidad Planes de Cuidados Hospital General Universitario de Alicante 4



Caodigo plan: 05/23GIN

Valoracion del riesgo de Ulcera por presion a través de la escala de Braden:
O Riesgo bajo (mayor de 14 puntos).

Capacidad sensorial:

No alterada.

Aspectos psicoldgicos y sociales:

Ansiedad, déficit de actividades recreativas. ..
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Diagnosticos de Enfermeria identificados en la paciente que va a ser intervenida de un legrado.
PREOPERATORIO:

Requisitos de autocuidado universal:

€ Aislamiento e interaccion social.
Ansiedad r/c la intervencion quirdrgica y la pérdida.

€ Promocion de la normalidad.
Dolor agudo r/c los farmacos prequirdrgicos.

€ Prevencion accidentes
Riesgo de hemorragia vaginal r/c el proceso médico.

POSTOPERATORIO:

Requisitos de autocuidado universal:

€ Prevencion accidentes

Riesgo de hemorragia vaginal r/c la intervencion quirurgica.
Riesgo de infeccion r/c con los catéteres periféricos, herida quirtrgica y sondaje vesical.

€ Promocion de la normalidad.

Dolor agudo r/c la herida quirurgica.
Nauseas r/c medicacién anestésica.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado para la paciente que le van a realizar un legrado.

Intervenciones propias de la  Actividades COD | P.H. ENF/ R/NR
hospitalizacién AE

Cuidados de enfermeria al |1l Presentarse asi mismoy su funcién en los cuidados.

ingreso (7310) 2. Orientar al paciente y familia sobre las normas y funcionamiento de la

unidad.

3. Realizar la valoracién de enfermeria al ingreso.

4. Establecer el plan de cuidados del paciente, los diagndsticos,
resultados e intervenciones.

5. Establecer el procedimiento de identificacion y proteccién de
pacientes vulnerables (valoracién de riesgos) del HGUA.

Protecciéon de los derechos del | 1. Proporcionar al paciente la Carta de derechos y obligaciones del
aciente.(7460 paciente. ) . .
P ( ) 2. Proteger la intimidad del paciente durante las actividades de higiene,
eliminacidn y aseo personal.
3. Mantener la confidencialidad de la informacidn sanitaria del paciente.

Intermediacion cultural (7330) 1. Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre los problemas de salud o
el plan de tratamiento.

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

3. Facilitar la comunicacién intercultural (uso de traductor,
materiales/medios bilingiies por escrito...)

4. Modificar las intervenciones convencionales (ensefianza al paciente)
de manera culturalmente adecuada.
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Informe de turnos (8140) 1. ldentificar las enfermedades y razones principales del ingreso, si
procede.

2. ldentificar los diagndsticos médico y de cuidados clave, si procede.

3. Dar la informacién de forma concisa, centrdndose en los datos
recientes e importantes necesarios para el personal que asume la
responsabilidad en cuidados.

4. Describir el régimen de tratamiento.

5. Identificar las pruebas de laboratorio y de diagnostico que deban
completarse en las proximas 24 horas.

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

7. Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo.

8. Resumir los progresos en las metas fijadas.

Planificacion del alta (7370) 1. Determinar las capacidades del paciente para el alta

2. Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser querido y demas
miembros del equipo sanitario en la planificacion de la continuidad de
los cuidados.

3. ldentificar la comprension de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner
en préctica después del alta.

4. Registrar todos los cuidados al alta en el informe de enfermeria al alta.

5. Establecer continuidad de cuidados al siguiente nivel asistencial de

cuidados.
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Dx /| Criterios Intervenciones | Actividades COD | P.H. ENF/ | R/INR
Problemas resultado AE
Enfermeria
QAnsiedad rlc | Autocontrol dela | QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio: c/precise | ENF
intervencion ansiedad (1402). Disminucién de la | 1. Instruirala paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
quirrgica y la | 1402.16. Ausencia de | ansiedad (5820). 2. Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si esta prescrito.
pérdida. manifestaciones  de 3. Crear un ambiente que facilite la confianza.
una conducta ansiosa. 4.  Animar la manifestacion de percepciones, sentimientos y miedos.
M 5. Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones
Inicio Fin: que se han de experimentar durante el procedimiento.
Fin:
Obj.: La paciente
manifiesta estar méas
tranquila 'y  una
disminucion de su
ansiedad.
Intervencion Obj: Se cumple el | Preparacion QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio: Previo ENF
quirdrgica protocolo de | prequirtrgica 2930.1.Determinar el nivel de ansiedad o miedo de la paciente respecto cirugia
preparacion (2930) del procedimiento quirdrgico.
quirurgica. 2930.3. Asegurarse de que la paciente esta en ayunas, si procede.
2930.9. Retirar y comprobar que la paciente no lleva anillos, pulseras...
2930.10. Extraer dentaduras postizas, gafas, lentillas u otras protesis.
2930.11. Quitar el esmalte de ufias, maquillaje, si procede.
2930.13. Administrar la medicacion preoperatorio, si procede.
2930.14. Realizar rasurado de periné y ducha a las 7 h el dia de la
intervencion.
2930.15. Comprobar que la paciente se ha colocado las prendas de vestir
segun el protocolo.
2930.16. Proporcionar informacion a la familia sobre la zona de espera.
2930.17. Canalizar via periférica la tarde previa a la intervencion
quirldrgica y extraer analitica.
2930.18. Recogida de restos embrionarios, si procede
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QORiesgo de | Coagulacion Precauciones  con | QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio: c/precise | ENF
hemorragia vaginal. 3;"%2:3;3%409) las _ 1. Vigilar a la paciente por si se producen hemorragias.
Inicio: hemorragias.(4010) 2. Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente.
. Fin: 3. Controlar los signos vitales.
Inicio £in. ; ; o ;
Fin- 4. Instruir a la paciente y familia acerca de los signos de
— Obj.: Detectar hemorragia y sobre la actuacion en caso de hemorragia.
precozmente los
signos y sintomas de
hemorragia.
LEGRADO EVA: QSistema apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio: clprecis | ENF
OBSTETRICO Inicio: Valoracion del dolor e
QDolor agudo r/c | Fin:
farmacos
prequirdrgicos Control del
dolor(1605). - . -
i : i ENF
Inicio: 11.Refiere dolor Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor g/precns
Fin: controlado.
Inicio:
obj.: La paciente
referird una

disminucion o alivio
de su dolor.
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POSTOPERATORIO:
Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD |P.H. |ENF/ |RIN
Enfermeria resultado AE R
ODolor agudo r/c herida | EVA: Q Sistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio:
quirdrgica. Inicio: Valoracion del dolor. clprecise | ENF

Fin: - : - :
Inicio: Control del Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor. clprecise | ENF
Fin: dolor (1605).

11.Refiere dolor

controlado.

Inicio:

obj.: La paciente

referird una

disminucién o alivio

de su dolor.
ONéauseas / Vomitos r/c | Nivel de | Manejo de las | QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: clprec | ENF/
medicacion anestesica. comodidad(210 | nauseas(1450) 1. Realizar una valoracion completa de las nauseas, | ' AE

o 0) incluyendo la frecuencia, la duracion, la intensidad y los
Inicio: 02.Control del factores desencadenantes.
Fin: sintoma. 2. ldentificar factores (medicamentos y procedimientos)
N que puedan causar o contribuir a las nauseas.

"?'C_'O: 3. Fomentar el descanso y el suefio adecuados para facilitar

Fin: . el alivio de las nauseas.

Obj.: La paciente ! ..

manifestard  una 4. Realizar una higiene bucal frecuente para fomentar la

comodidad, a menos que eso estimule las nauseas.
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disminucion o alivio Progresion de la dieta oral Clco ENF
de la  sensacion mida
nauseosa.
O Hipotermia r/c los | Termorregulacion QSistema Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente c/precise | ENF/AE
efectos de la anestesia. | (0800) _ Compensatorio:
Inicio: 20.Hipotermia. Valoracion de la temperatura corporal del paciente.
Fin: Inicio:
Obj.: La paciente Cuidados de enfermeria ante un paciente con hipotermia. clprecise | ENF
mantendra su
temperatura
corporal  dentro
de limites
normales.
a Riesgo de | Coagulacion Precauciones  con | QSistema Apoyo educativo/Parcialmente/ Totalmente
hemorragia vaginal r/c | sanguinea (0409). | hemorragias(4010) Compensatorio:
la intervencion 02_-S_ar_19rado 1. Vigilar a la paciente por si se producen
quirdrgica. ::”I:]ﬂ hemorragias.
— 2. Observar signos y sintomas de hemorragia
Ir?ic.io: Obj.:Detectar persistente.
Fin: precozmente  los 3. Controlar los signos vitales.
signos y sintomas 4. Mantener reposo en cama durante la hemorragia
de hemorragia. activa.
5. Instruir a la paciente y familia acerca de los signos
de hemorragia y sobre la actuacion en caso de
hemorragia
URiesgo de infeccion r/c | Obj. La paciente no QSistema Parcialmente/ Totalmente Compensatorio: c/turno | ENF/A
accesos  vasculares 'y Dfetsentara signos (;u Prevencién de infecciones E
legrado iy . Cuidados de los catéteres periféricos. c/turno | ENF
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para el tratamiento
actual.
03.Descripcion de
las
responsabilidades de
los propios cuidados
para las situaciones
de emergencia.
Inicio:

Obj.: La paciente
manifestara entender
los cuidados al alta.

durante 4-6 semanas, la hemorragia puede durar 2-3
dias.

3. Acudir al médico en caso de fiebre, hemorragia
excesiva, dolor abdominal, olor intenso, drenaje
vaginal excesivo.

Inicio Control de pérdidas vaginales (olor, cantidad y color) c/turno | ENF

Fin:

T Precauciones estandar c/turno | ENF/A
E

Valoracién de la temperatura corporal. c/turno | ENF/A

E

a LEGRADO | Obj: Prevenir las QSistema totalmente compensatorio: ENF

OBSTETRICO: gggjﬁg;fg;’gfsfactor Administracion de gammaglobulina antiD si procede

Incompatibilidad del | Ry en  proximas

RH gestaciones.

QDéficit de | Conocimiento: QSistema apoyo educativo: c/turno | ENF

conocimientos sobre los | régimen Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutico a seguir en

cuidados domiciliarios. Eig%e)uuco el domicilio.

02.Descripcion de
. las
l':“."f'o responsabilidades de 1. Reposo relativo durante 2-3 dias. c/proce | ENF
Fin: los propios cuidados 2. Desaconsejar el uso de tampones y actividad sexual da
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COMPLICACIONES POTENCIALES

Complicaciones Criterios Intervenciones | Actividades COD |P.H. |ENF/ |RI/N
Potenciales resultado AE R
OCP: Retencion urinaria | Eliminacion Manejo de la | QSistema parcialmente/totalmente compensatorio: c/proced | ENF
r/c intervencion. urinaria(0503) eliminacién 1. Controlar periédicamente la eliminacién urinaria, incluyendo frecuencia, e

01.Patrén de urinaria.(0590) consistencia, olor, volumen y color.

eliminacion ' 2. Observar si hay signos y sintomas de retencién urinaria.

L, 3. Ensefar a responder inmediatamente la urgencia de orinar, si procede.

32_.Re'_[en0|on 4. Ayudar a la apaciente con la rutina de ir al aseo, si procede.
Inicio ur.m.arla . 5. Registrar la hora de la primera miccién después de la cirugia.
Fin: M Cuidados de la | 1. Vigilar periddicamente el grado de distension de la vejiga mediante la c/proced | ENF
- Fin: retencion palpacion y la percusion. e

P 2. Proporcionar intimidad para la eliminacion.
. . urmana'(OGZO) 3. Utilizar el poder de la sugestién haciendo correr agua.

Obj.: La paciente 4. Extraccion de la orina residual por sonda vesical.

mantendra un patron Cateterizacion intermitente, si procede.

de  eliminacion Sondaje vesical. clproced | ENF

urinaria habitual. e

14
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Anexo I: Tabla resumen Cuidados Generales en la paciente intervenida de legrado obstétrico o
ginecolagico.
Preoperatorio

Diagnosticos de enfermeria Cuidados de enfermeria

Ansiedad prequirdrgica B Disminucién de la ansiedad
B Ensefianza: prequirurgica

Intervencion quirdrgica B Preparacion quirdrgica
Riesgo de hemorragia vaginal B Precauciones con hemorragias
Dolor agudo M Valoracion del dolor.

B Administracion de analgesia pautada.
B Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor
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Postoperatorio
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Diagnosticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Dolor agudo

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

Nauseas / vémitos

Manejo de las nduseas.

Vigilar ingesta y emesis

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

Riesgo de hemorragias.

Precauciones con hemorragias.

Riesgo de infeccion

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

Control de pérdidas vaginales.
Valoracion de la temperatura corporal..

Déficit de conocimientos sobre los cuidados a seguir en el domicilio

Educacion sanitaria sobre el régimen terapéutico a seguir en
el domicilio.

Reposo relativo durante 2-3 dias.

No uso de tampones ni actividad sexual durante 4-6
semanas debido a quela hemorragia puede durar 2-3
dias.

Acudir al médico en caso de fiebre, hemorragia
excesiva, dolor abdominal, olor intenso, drenaje
vaginal excesivo.
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