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INTRODUCCION

La enfermeria es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados,
mismos que se desempenaran mediante la implementacion de las
tecnologias de enfermeria. Estas son clasificadas en cuatro
grandes grupos: Tecnologias para el mantenimiento de la vida,
tecnologias de curacion, tecnologias de informacion y tecnologia

de la investigacion. Mosby (2000)

El proceso de atencion de enfermeria forma parte de las

tecnologias de investigacién, ayudando a todo profesional de esta

rama a organizar el tiempo, las intervenciones vy cuidados, en

beneficio de los usuarios, este aparecio por primera vez con Lidia
Hall en 1955, sin embargo su descripcion tardd varios afnos en

tener aceptacion como parte del cuidado integral de enfermeria.

Lyer P, (1993)

Posteriormente en 1967, Helen Yura y Mary Walsh crearon un

primer texto que describia el proceso con cuatro fases: valoracion,

planeacion, ejecucion y evaluacién. Alfaro LR, (1996)
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Callista Roy entre 1974 y 1975 anadio la etapa de diagnostico,
dando lugar a un proceso de cinco fases. El empeno de las
enfermeras por definir el campo de la profesion, y con el objetivo
de obtener un status profesional enfocé sus investigaciones hacia

el desarrollo del diagndstico de enfermeria. Alfaro LR, (1996)

La American Nursing Association (ANA) apoy6é e impulso el
diagnéstico de enfermeria puesto que el campo de accion iba
aumentando en la promocién de la salud y por ello se destacaba la
necesidad de obtener una comunicacion mas apropiada entre los

profesionales y asi asegurar la atencion y un cuidado holistico

El trabajo que se describe a continuacién, es un proceso

enfermero basado en las 14 necesidades descritas en el modelo

de Virginia Henderson, a una usuaria femenina con diagnostico
meédico de tromboflebitis en pierna izquierda, con la finalidad de
proporcionar cuidados que garanticen la recuperaciéon de la salud,

logrando asi que la usuaria pueda recuperar su independencia.
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Se describe con detalle la aplicacion de la metodologia asi como la

historia natural de la enfermedad.

La documentaciéon de este proceso favorece la calidad de los

cuidados y los resultados obtenidos sustentando la intervencion,

mostrando los beneficios de esta herramienta que identifica al ser

y hacer de la profesional de enfermeria.
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JUSTIFICACION

La trombosis es un problema de salud publica mundial, y en México
representa una de las primeras causas de mortalidad, sin embargo,
se desconoce la cifra precisa del numero de casos de trombosis, pero

basado en estimaciones mundiales, en México pueden existir entre

400,000 y 500,000 casos de trombosis por afio. Secretaria de Salud

(2010)

La enfermedad tromboembolica venosa constituye una de las

mayores causas de morbi-mortalidad. Los pacientes con una historia

de trauma o cirugia ortopédica, trauma mayor, dafo en medula

espinal, tienen un riesgo alto para eventos tromboembdlicos, ya sea
trombosis venosa profunda o tromboembolia pulmonar.

Los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor, por ejemplo

reemplazo articular, tienen un riesgo de tromboembolismo venoso
entre el 50% y 80% con un riesgo de TEP del 10%.

De ahi la importancia de monitorizar a estos usuarios, tomar las
medidas preventivas para disminuir las complicaciones.

La tromboflebitis es una complicacion de las varices, a la que estan
expuestos tanto hombres como mujeres, por lo tanto no hay distincion
de sexos ni razas. Otro factor pre disponente es la herencia familiar,

de manera que si un individuo tiene carga genética de varices, lo

ideal seria la prevencion.
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El tratamiento para esta enfermedad es otro factor importante que
debemos tomar en cuenta, debido a que parte de ello incluyen los

cuidados que se proporcionan al usuario. Dado que el personal de

enfermeria es el encargado directo de otorgar dichos cuidados,
verificando la evolucidon de las respuestas humanas, tanto del
tratamiento meédico, como de las actividades independientes de

enfermeria.

Dichas actividades no han de limitarse Unicamente a personas
sometidas a procedimientos quirurgicos, o con potencial genético pre-
disponente. Nuestra labor de prevencion y promocion de la salud en
este campo es mucho mas amplia. Puesto que dicha patologia puede
llegar a ser mas comun de lo que pensamos. Como por ejemplo, en

personas que pasan periodos largos de pie, sentados o en una sélo
postura:

e El personal que labora en un hospital. (Enfermeras,
meédicos, médicos especialistas, estudiantes,
secretarias, etc.)

e Las personas que laboran en el campo.

e Empleados de las empacadoras, congeladoras y

procesadoras de alimentos.

e Profesores de tiempo completo que tienen mas de un

grupo y pasan largos espacios de pie.
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Esto ocasiona una dificultad para el retorno venoso, seguido de
estasis de la sangre provocando dafo endotelial de los vasos
sanguineos en las extremidades pélvicas. Lo que arroja como

resultados problemas de varices.

La mayoria de las personas desconocen la trascendencia que este

problema tiene y con el paso del tiempo, llega a complicaciones

como las que anteriormente se comentaron.

¢, Como puede llegar a afectar este problema a nuestro entorno?

Una persona con afeccion de varices o de tromboflebitis tiene una

alta incidencia de ausentismo laboral, por motivo de dolor en la

extremidad o en ambas extremidades; Secundario al ausentismo,

bajan los recursos econémicos de la familia, y se puede suscitar

estrés en el hogar o incluso llegar a la inestabilidad en la unidad

familiar.

Por dicha razén se realiza este proceso de enfermeria, destacando

la importancia de los cuidados preventivos, curativos Yy paliativos

sobre esta patologia. Asi como destacar la trascendencia de los
cuidados oportunos y acertados, mediante una completa valoracion,
el razonamiento critico en la elaboracion de los diagnésticos

enfermeros, asi como la objetiva jerarquizacion de las necesidades

en el plan de cuidados, que se ha de traducir en mejora del estado

de la salud de los usuarios.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria a una
usuaria con alteraciéon en la necesidad de postura y
movimiento, brindandole cuidados holisticos que

favorezcan su recuperacion y mejora en su calidad de

vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar la valoracion en base a las 14 necesidades de

Virginia Henderson, que nos permitan obtener

informacion integral del estado de salud de la usuaria,

integrando las esferas bio-psicosocial y espiritual.

Identificar las necesidades afectadas en la paciente,
jerarquizarlas y satisfacerlas, para lograr la mejoria.
Aplicar el juicio clinico para identificar problemas reales

0 potenciales que pongan en riesgo la salud de la

usuaria, y elaborar los diagnésticos de enfermeria

correspondientes
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¢ Implementar un plan de cuidados de manera asertiva,
con intervenciones encaminadas a tener los resultados

deseados de mejora.
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METODOLOGIA.

El siguiente proceso de enfermeria se inicia con la eleccién

del caso clinico. Se prosiguio con la valoracion, basada en

las 14 necesidades del modelo propuesto por Virginia

Henderson. Se realiza una entrevista directa a la sefiora
Guadalupe, incluyendo la valoracién fisica, (palpacion,
auscultacioén, inspeccién y percusion), en orden céfalo
caudal y utilizando como apoyo para la investigacién los

resultados de laboratorio tomados a la Sefora.

El trabajo se desarrolla el 20 de Enero al 20 de Mayo del

2012. Se solicita consentimiento informado a la usuaria, para

hacer la publicacion donde se plasma su estilo de vida y

situacion actual de salud.

Se realizaron los diagnésticos de las necesidades afectadas
organizandolas jerarquicamente.
Se prosiguié con la redaccion de los objetivos de cada uno

de los diagnésticos, se elabora un cuadro de doble entrada,
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donde realiza la planeacion y fundamentacion tedrica asi

como la evaluacién de los cuidados ejecutados.
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MARCO TEORICO

LA PROFESION DE ENFERMERIA

La enfermeria es una practica muy antigua que abarca desde
mucho antes de la edad media, que en los ultimos anos ha

logrado la profesionalizacion de los cuidados, mediante un

conjunto de actividades que se ejecutan con arte y amor a la

vida, bases cientificas y ético-legales, teniendo como marco de
referencia la situacién sociopolitica y econémica de cada
cultura y contexto geografico que rodea al individuo sano o
enfermo, a la familia o la comunidad. Por lo que hoy dia

decimos que la enfermeria se ha consolidado como Ciencia y

arte de proporcionar cuidados.

Cuando hablamos de arte hacemos alusion a la delicadeza, la
belleza, la estética, con la que se otorga el cuidado, desde el
tendido de camas, hasta la fijacion y cuidados de un catéter

central o sonda nasogastrica.

Tatarkiewicz, (2002)
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La OMS define la enfermeria como: La atencién autbnomay en

colaboracién dispensada a personas de todas las edades,

familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas

circunstancias.

Comprende la promocién de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal. OMS (2012)

La historia la enfermeria se clasifica en 4 grandes etapas:

» Corresponde a la etapa domestica de los cuidados.
En la mujer por ser en cada hogar la encargada
del mantenimiento de la vida frente a las

condiciones adversas del medio

» [Etapa vocacional de los cuidados.
Se encuadra en la historia desde el origen del
pensamiento cristiano, momento en que el
concepto de salud-enfermedad adquiere un valor

religioso, hasta el final de la Edad Moderna.

» Etapa técnica de los cuidados.

Se desarrolla a lo largo del siglo XIX y gran parte

del XX, surge como resultado del tipo de
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atencion a la salud predominante en la época,
centrada en la lucha contra la enfermedad, en la
que el saber médico se enfoca a la persona
como enfermo y las personas encargadas de
prestar cuidados adquieren un papel de auxiliar

del médico

» Etapa de la enfermeria profesional.

La enfermeria se consolida como disciplina y
como profesion con una responsabilidad definida
en el cuidado de la salud de la poblacion, es la
cuarta etapa en la evolucion del cuidado
enfermero y desde un punto de vista cronolégico
comprende las dltimas décadas del siglo xx

hasta nuestros dias

A finales de la segunda etapa aparece la enfermeria moderna
en la que destaca como personaje importante Florencia
Nightingale (1820 - 1910). Considerada madre de la

enfermeria moderna. Ella aporta las siguientes afirmaciones:

e La enfermeria se considera como una vocacion
religiosa (solo para mujeres), sus puntos fuertes
fueron la educacion, la experiencia y la

observacion. Nightingale F. (1868)
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e La palabra enfermeria significa el uso adecuado
del aire fresco, la luz, el calor, la limpieza, la
tranquilidad. Y la oportuna seleccion vy

administracion de dietas; todo ello con el menor

gasto posible de la energia vital del paciente

para evitar la enfermedad.

Florencia Nightingale no estaba equivocada al afirmar: “unas

buenas condiciones higiénicas para evitar la enfermedad”.

Nightingale F. (1868)

Todo el personal de salud tiene el conocimiento, que una

buena higiene da como resultado una buena salud. Dicha

higiene también tiene que cuidarse en los alimentos que se

consumen, para evitar alteraciones al organismo.
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TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON
“La unica funcién de una enfermera es ayudar al individuo
sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyan a su salud, recuperacién o una muerte tranquila,

gue éste realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y

el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que le

ayude a ser independiente lo antes posible”. Henderson V.

(1959-1960).

Abraham Maslow psic6logo estadounidense, creé Una teoria
sobre la motivacion humana en 1943, donde formula una
jerarquia de necesidades humanas y defendié que conforme se
satisfacen las necesidades mas basicas (parte inferior de la
piramide), los seres humanos desarrollan necesidades vy

deseos mas elevados (parte superior de la piramide):

moralidad,
creatividad,
espontaneidad,

Autorrealizacion

autorreconocimiento,
confianza, respeto, éxito

FE nocimientio
/ amistad, afecto, intimidad sexual \
o seguridad fisica, de empleo, de recursos,
5&*(; uriadaad moral, familiar, de salud, de propiedad privada
Fisiologia
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Virginia Henderson en su libro “Principios Basicos de los
Cuidados de Enfermeria”, nos ofrece un desarrollo de la
disciplina enfermera dentro de la corriente de la integracion.
Elaborando conceptos basados en teorias de otras disciplinas y

en base a sus propias experiencias.

Utiliza pues un razonamiento retroductivo. En definitiva, crea un
modelo conceptual en Enfermeria que aunque no lo reconoce,
esta influenciado por la jerarquizacién de las necesidades de
“‘MASLOW.Henderson, Virginia (1971)

Virginia Henderson crea sus 14 necesidades que son:

Oxigenacion Higiene y Piel
Alimentacién/Hidratacion Seguridad
Eliminacion Comunicacion
Movilizacion Religién y creencias
Descanso y suefio Trabajar y realizarse
Vestirse y elegir ropa Actividades ludicas
adecuada
Termorregulacién Aprendizaje

Por lo que al recoger los datos del usuario, con el modelo de

Virginia Henderson, se inicié con las necesidades fisiolégicas
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gue, normalmente estan satisfechas por la persona cuando

ésta, tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para

cubrirlas (independiente), pero cuando algo de esto falta o falla

en la persona, una o0 mas necesidades no se satisfacen, dando

origen a los problemas de Salud (dependiente). Es entonces,
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona,
para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas

situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de

tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionado a una falta de

conocimientos.

Virginia Henderson nos habla de un principio que dice: “Todos

los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas
gue deben satisfacer estas son normalmente cubiertas por
cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes

conocimientos para satisfacerlo.”L. Bello, (1996:68)

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas
para todos los seres humanos y existen independientemente
de la situacibn en que se encuentre cada individuo. Sin
embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos

tipos de factores como son:

Permanentes: Edad, sexo, la raza, el color, etc.

Variables: Estados patoldgicos.
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El concepto de dependencia: Puede ser considerado en una
doble vertiente. Por un lado, la ausencia de actividades
llevadas a cabo por la persona con fin de satisfacer las 14
necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen
actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes
para conseguir la satisfaccion de las necesidades. En otras
palabras el paciente puede tratar de hacer las cosas por si
mismo pero la misma falta de informacion lo hace ain mas

dependiente.

El concepto de independencia: Es la capacidad de la persona
para satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir,
lleva acabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y

situacion.

Cuando esta independencia se ve truncada, aparece una
dependencia que se debe segun Henderson a tres causas y
gue identifica como falta de fuerza, falta de conocimiento o

falta de voluntad, las cuales se describen mas adelante.

Los criterios de dependencia deben considerarse de acuerdo

con los componentes especificos de la persona (bio- psico-

social y espiritual)

Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones

personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer
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sus propias necesidades, Virginia Henderson las agrupa de la

siguiente manera:

Falta de fuerza: interpretamos por fuerza, no solo la

capacidad fisica o habilidades mecanicas de las personas,
sino también la capacidad del individuo para llevar a
término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual
vendra determinado por el estado emocional, estado de las

funciones psiquicas, capacidad intelectual, etc.

Falta de conocimientos: en lo relativo a las cuestiones

esenciales sobre la propia salud y situacion de la

enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre

los recursos propios y ajenos.

Falta de voluntad: entendida como incapacidad o limitacion
de la persona para comprometerse en una decision

adecuada a la situacién y en la ejecucion, mantenimiento

de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades. Potter. Perry (2002)

El modelo de Virginia Henderson sefiala tres niveles de

relacion e intervencion en el cuidado de un paciente enfermo o
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sano. Describiendo la relacion enfermera - paciente: Como

Sustituta, como Ayuda o como Comparfiera.

La enfermera como sustituta del paciente: este se da
siempre que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la
enfermera es un sustituto de las carencias del paciente debido

a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

Laenfermera como auxiliar del paciente: durante los
periodos de convalecencia la enfermera ayuda al paciente para

gue recupere su independencia.

La enfermera como compafiera del paciente: la
enfermera supervisa y educa al paciente pero es él quien

realiza su propio cuidado. Castro B (1997)

Los supuestos que nos propone Virginia Henderson en su

teoria, son persona, entorno, y salud.

Persona.- Es un ser integro en su totalidad (Bio-Psico-Social-
Espiritual) que requiere recobrar su independencia u obtener
sSu muerte en caso de que ya no se pueda recuperar su salud.

Henderson V. comenta que el hombre es una unidad que no se

puede separar, ya que el almay el cuerpo estan unidos.

Entorno.- Es todo aquello que rodea sus esferas con las que se
relaciona el individuo ya sean aspectos socioculturales y del
entorno fisico (familia, grupo, cultura, aprendizajes y factores

ambientales) para la valoracion y planificaciéon de los cuidados.
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Salud.- Es las fuerza fisica y mental, lo que permite a una
persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel

potencial mas alto de satisfaccién en la vida. Kérouac, Suzanne

(1996)
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PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero, es un metodo sistematico y organizado

para proporcionar cuidados individualizados, centrados en la

identificacidon y tratamiento de las respuestas unicas humanas

0 grupos por las alteraciones de salud reales o de riesgo.

Este proceso de enfermeria tienen las siguientes

caracteristicas:

e Es resolutivo: porgque va dirigido a un objetivo.

e Es sistematico: por utilizar un enfoque organizado para
lograr su propésito.

e Es dinamico: porque implica un cambio continuo,

centrado en las respuestas humanas.
e Es interactivo: por centrarse en las respuestas

cambiantes del paciente identificadas durante la

relacion enfermera-paciente.

e Es flexible: ya que se puede demostrar dentro de dos

contextos

Adaptacién a la practica de enfermeria en cualquier

situacién o area de especializacion que se ocupe de

individuos, grupos o comunidades.
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Uso de sus fases en forma sucesiva o0 mas de una etapa a la

vez.
Posee una base tedrica: sustenta en una amplia variedad de
conocimientos, incluyendo las ciencias y las humanidades, que

pueden aplicarse a cualquiera de los modelos teéricos de

enfermeria. Rosales, S. (2004)

El proceso enfermero consta de 5 etapas fundamentales que

son:

e Valoracién
e Diagnostico
¢ Planeacion
e Ejecucion

e Evaluacioén
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PRIMERA ETAPA: VALORACION

Esta primera fase del proceso de enfermeria es la mas
importante, ya que todo el plan se sustenta en la informacion
obtenida: una valoracién precisa conduce a la identificacion del
estado integral del paciente, a los temas y diagndsticos de

enfermeria.

Esta etapa es aplicable a todos los individuos, familias y

comunidades a los que el profesional de enfermeria
proporciona cuidados de calidad con bases sélidas apoyadas
en conocimientos cientificos de diversas disciplinas, teorias y

normas de accion.

Para valorar a la usuaria, generalmente el personal de

enfermeria obtiene los datos suficientes y necesarios mediante

la observacioén, entrevistas y exploracion fisica.

La observacion es una habilidad de alto nivel que debe

desarrollarse desde la formacion académica, a través de todos
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los sentidos (Vista, Olfato, Tacto, Oido y Gusto); con ésta se

llega a un diagnostico presuntivo o certero.

La observacién ha de ser objetiva evitando la interpretacién
personal en relacion con el paciente. La entrevista, al igual que

la observacion, debe ser continua en la relacién enfermera-

paciente, y llevarse a cabo en un ambiente de privacidad;

requiere del autoconocimiento del profesional de enfermeria

para poder comprender al paciente.

La exploracion fisica: Es una valoracion de salud completa
céfalo caudal; a través de los métodos de exploraciébn como
son: Inspeccidn, Palpacion, Percusion y Auscultacién. Dicho
procedimiento puede variar de acuerdo con la edad del
individuo, la severidad de la enfermedad, las preferencias de la
enfermera y las prioridades y procedimientos del proveedor de
servicios. De la misma manera se complementa con los

estudios de laboratorio.

El expediente clinico, es un conjunto de documentos escritos,

graficos e imagenoldgicos, en los cuales el personal de salud

debe hacer registros, anotaciones y certificaciones del paciente

correspondiente a su intervencion.
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Este instrumento de trabajo (NOM-168-SSA1-1998-
EXPEDIENTE CLIiNICO) es normado por la secretaria de salud,

organismo oficial que tiende a sistematizar, homogenizar y
actualizar su manejo con principios cientificos y éticos,

estableciendo criterios cientificos, tecnoldégicos y

administrativos obligatorios para su elaboracién, integracion

uso y archivo. Selye (2002)

SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

La segunda etapa del proceso, el cual no debe confundirse con
el diagnostico médico o el de otros profesionistas, ya que la
diferencia en los diagnosticos surgen de la perspectiva de cada

profesional respecto a sus responsabilidades y formas de

proceder y del conocimiento necesario para la practica de cada

uno del campo de competencia.

En este sentido, el diagnostico de enfermeria es una

conclusion o enunciado definitivo, claro y conciso del estado de

salud, los problemas y necesidades del paciente, que puede

modificarse por la intervencion del personal de enfermeria para

resolver o disminuirlos.
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Tomando en cuenta, otra definicién sobre el concepto de

diagnésticos de enfermeria:

“Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a
procesos vitales. Los diagnésticos enfermeros proporcionan la
base para la seleccién de intervenciones enfermeras para
lograr los resultados de los que la enfermera responsable”
NANDA (2011)

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones,
dependiente, interdependiente e independiente, segun el nivel
de decisibn que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competiran a un

campo u otro de actuacion:

e La dimensiéon dependiente de la practica de la
enfermera incluye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien

designa las intervenciones que deben realizar las

enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es

administrar el tratamiento médico prescrito.
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e La dimension interdependiente de la enfermera, se

refiere a aquellos problemas o situaciones cuya

prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y
otros profesionales de la salud. Estos problemas se
describiran como  problemas  colaborativo 0
interdependiente, y son complicaciones fisiologicas que

las enfermeras controlan para detectar su inicio 0 su

evolucién y colaboran con los otros profesionales para

un tratamiento conjunto definitivo.

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella
accién gue es reconocida legalmente como responsabilidad de

Enfermeria, y que no requiere la supervisiéon o direccion de

otros profesionales.
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TERCERA ETAPA: PLANEACION DE LA ASISTENCIA AL
PACIENTE

Las intervenciones de enfermeria dependen de las
caracteristicas del diagnostico, del resultado deseado por el
paciente, viabilidad, aceptacion y capacidad del personal de
enfermeria.

Una vez elaborados los diagnosticos de enfermeria, se dara

inicio a la planificacion; esta fase del proceso de enfermeria es

el acto de determinar que puede hacerse para apoyar al

paciente en el restablecimiento, conservacion o fomento de la

salud, previa determinacion del enfoque que le ayudara a

solucionar, disminuir o reducir el efecto de sus problemas.

CUARTA ETAPA: EJECUCION DEL PLAN DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del
plan, pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros
miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de

problemas (diagnésticos enfermeros y problemas
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interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada

persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero
mencionar la continuidad de la recogida y valoracion de datos,
esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la
valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro
lado la propia ejecucién de la intervencion es fuente de nuevos
datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacién diagnéstica o como nuevos problemas.

QUINTA ETAPA: EVALUACION DEL PLAN DE ACCION

La evaluacién es el proceso de valorar o revalorar los
progresos del paciente hacia los objetivos de salud, asi como la
calidad de atencién, que recibe por parte del personal de
enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su

cuidado.

El proceso de evaluacion consta de dos partes

e Recogida de datos sobre el estado de
salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.

e Comparacién con los resultados esperados y un juicio
sobre la evolucion del paciente hacia la consecucion de

los resultados esperados.
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La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de

los distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las

distintas areas sobre las que se evaluan los resultados

esperados (criterios de resultado). Rosales S.(2004 :254)
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TROMBOSIS VENOSA (TROMBOFLEBITIS)

La presencia de un trombo en una vena superficial o profunda y

la respuesta inflamatoria que la acompafa se denomina
trombosis venosa o tromboflebitis. Inicialmente, el trombo esta

formado sobre todo por plaquetas vy fibrina. Los hematies se
entremezclan con la fibrina y el trombo tiende a propagarse en
direccién del flujo sanguineo. La respuesta inflamatoria en la

pared vascular puede ser minima o caracterizarse por

inflamacién granulocitaria, pérdida del endotelio y edema.

Los factores que predisponen a la trombosis venosa fueron

descritos inicialmente por Virchow en 1856 y comprenden

estasis, dafio vascular e hipercoagulabilidad. (Tabla 1.1)

En consecuencia, hay una serie de circunstancias clinicas que

se asocian al incremento del riesgo de trombosis venosa
(cuadro 1.2).

La trombosis venosa puede aparecer en mas de 50% de los

pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos ortopédicos,

especialmente los de la cadera y rodilla, y en 10 a 40% de los

enfermos sometidos a cirugia abdominal o toracica. La
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prevalencia de trombosis venosa es particularmente elevada en

pacientes con cancer de pancreas, pulmon, vias urinarias,

estbmago y de mama.

Aproximadamente 10 a 20% de los pacientes con trombosis

venosa profunda idiopatica evoluciona o desarrollan un cancer
clinicamente manifiesto; no existe consenso sobre si se debe

someter a estos individuos a una busqueda intensiva de una

neoplasia maligna oculta.

El riesgo de trombosis aumenta tras los traumatismos, como

fracturas de columna vertebral, pelvis, fémur y tibia. La
inmovilizacion, con independencia de la enfermedad
subyacente, es una importante causa predisponerte. Esta
puede ser la razén de la incidencia relativamente alta en

pacientes con infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca

congestiva.STEPHEN J. & MAXINE A. (2010)

La incidencia también aumenta durante el embarazo,

especialmente en el tercer trimestre y en el primer mes del

puerperio, y en personas en tratamiento con anticonceptivos
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orales o tratamiento hormonal sustitutivo en la

postmenopausia.

Clinicamente se manifiesta por dolor, hiperalgia y edema local;
en muchas ocasiones, la palpacion demuestra un cordon
doloroso que corresponde a la vena trombosada. La lesién es a
veces segmentaria y multiple, lo que explica el nombre antiguo

de tromboflebitis migratoria. Ademas la flexion dorsal del pie

esta limitada y produce dolor (signo de Homan).

Segun la profundidad de la vena afectada se distinguen dos

tipos clinicos:

- Trombosis venosa superficial: cursa con endurecimiento,
enrojecimiento y aumento de la temperatura local dibujando el

trayecto de la vena lesionada.

- Trombosis venosa profunda: produce una tumefaccién de

todo el miembro afectado, mientras que la circulacion venosa

colateral aparece prominente. Una vez que el trombo se ha

establecido, sobre todo en las formas profundas, puede ir

aumentando de tamafio con el consiguiente riesgo de que se

fragmente y ocasione una embolia pulmonar.
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El diagnostico se confirma mediante pruebas de imagen
(ecografia Doppler, gammagrafia  con fibrinégeno,

pletismografia, flebografia) que revelan la falta de flujo venoso

a ese nivel. El cuadro de tromboflebitis suele ceder en unos 10

a 15 dias dejando con frecuencia una serie de secuelas, lo que
se denomina sindrome post-flebitico. El trombo se establece en

algun lugar mas estrecho provocando dafno de la pared

vascular. Las venas se vuelven incompetentes y varicosas, la
extremidad afecta se edematiza, se enrojece, la piel se

descama y aparecen zonas eccematosas (eccema de estasis),

hiperpigmentacion por depodsitos de hemosiderina e incluso

ulceras varicosas, fibrosis dérmica y elefantiasis. (imagen 1.3)

Formas especiales son la enfermedad de Mondor, que es una

tromboflebitis de las venas subcutaneas del térax secundaria a
traumatismos, intervenciones quirurgicas por ejemplo, en

cancer de mama, enfermedades del tejido conectivo, etc. La

linfangitis esclerosante del pene (flebitis de Mondor del pene),
gue a pesar de su nombre, el vaso lesionado es probablemente
una vena y se piensa que se produce a consecuencia de
traumatismos durante el coito o por agentes infecciosos como

virus o clamidias.
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Para entender mas afondo el comportamiento sobre esta

patologia se presenta una historia natural de la enfermedad en

los anexos. Esquema 1.1
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Tabla 1.1

Composicion de la triada de virchow.

Triada de Virchow en la trombosis

Lesion endotelial

Trombosis

/

N

Estasis y turbulencia

Hipercoagulabilidad

)

Cuadro 1.2
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A continuacion un cuadro donde se muestran los factores que
incrementan la probabilidad de presentar una trombosis.
DENNIS L., BRAUNWALD, (2002)

Cirugia

Intervenciones ortopédicas, toracicas, abdominales y
genitourinarias

Neoplasias

Pancreas, pulmoén, ovario, testiculo, vias urinarias, mama,

estbmago

Traumatismos

Fracturas de columna, pelvis, fémur, tibia; lesiones de la médula
espinal

Inmovilizacién

Infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
ictus, convalecencia

Postoperatoria

Embarazo

Tratamiento con estrégenos (tratamiento hormonal sustitutivo o

anticoncepcion)
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Estados de hipercoagulabilidad
Resistencia a la proteina C activada; déficit de antitrombina 1ll,

proteina C o proteina

S; anticuerpos anti fosfolipidos; enfermedades mielo
proliferativas; disfibrinogenemia;

coagulacion intravascular diseminada

Venulitis

Tromboangitis obliterante, enfermedad de Behget,
homocistinuria

Trombosis venosas profundas previas
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Figura 1.3, miembro pélvico, con problemas de tromboflebitis.
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS GENERALES

Paciente femenina de 52 anos de edad que responde al nombre
de Guadalupe, es casada, tiene 4 hijos, la mayor de 27 afos, la

segunda de 25, el tercero de sus hijos de 23 afnos y el ultimo de

17.

Actualmente vive con su esposo Yy tres de sus hijos, su hija la

mayor se caso hace aproximadamente tres afios. Hace alrededor
de dos meses la sefiora Guadalupe se quejaba de un dolor en su
pierna izquierda y subitamente perdid el control de ella
guedandose sin movimiento propio de dicho miembro, motivo por
el cual es llevada al hospital mas cercano, donde el médico

tratante le diagnosticé TROMBOFLEBITIS, indicandole

tratamiento que el cual es: Iscover (Clopidogrel)- una tableta cada
24 horas, Flunaricina- dos tabletas antes de dormir, furosemida-

una tableta cada 24 horas; mismo tratamiento que a la fecha sigue

tomando. De la misma manera sigue con prescripcion de reposo.

Pagina 45



VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE

VIRGINIA HENDERSON.

Oxigenacién y circulacién
Via aérea permeable. Con una frecuencia respiratoria de 18 a 20
respiraciones por minuto, saturacién de oxigeno del 98%.

Movimientos respiratorios ritmicos normales, niega toxicomanias.

Frecuencia Cardiaca de 68 pulsaciones por minuto, T/A: 130/70

mmHg, no presenta palidez tegumentosa. Refiere dolor en

extremidad pélvica izquierda y edema.

La casa cuenta con 10 ventanas que proporciona buena

ventilacion, también dos patios pequefios donde actualmente tiene

colocadas algunas plantas, que la sefiora Guadalupe cuida.

Alimentacioén

No refiere ningun problema para la alimentacion, cuenta con todas

sus piezas dentales, la dieta es buena en cantidad y calidad que

esta integrada por: Carnes (4/7), Huevo (3/7), Frutas y verduras
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(7/7), lacteos y derivados (6/7), su ingesta de agua diaria es lo
recomendado (de 2 a 3.5 litros por dia). Su peso actual es de 68

kilos y su talla es de 156 cm. Su indice masa corporal es de 27.9

Eliminacioén.

Evacua de dos a tres veces por dia, al terminar la evacuacion dice
sentirse satisfecha. Sus micciones son de 3 a 5 veces por dia con
aroma débil, color ambar. Refiere no tener ningun problema en
este patron. Su menarca fue a la edad de 14 afos y su inicio de

vida sexual activa a la edad de 18 afnos.

Movimiento y tener una buena postura.

Puede acostarse y levantarse por si misma, deambular sin
necesidad de aparatos ortopédicos, bastones u algun otro

aditamento, refiere dolor en miembro pélvico izquierdo, por lo tanto

su capacidad para mantenerse de pie o de caminar grandes

distancias ha sido limitada considerablemente por el edema,

ademas refiere sentir hormigueo constante.
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Descanso y suefio.

Duerme aproximadamente 6 horas durante la noche y en la
mafiana siguiente refiere sentirse descansada, tiene un suefio
ligero y se despierta con facilidad, comenta que en ocasiones le
cuesta trabajo conciliar el suefio, pero son contadas esas
situaciones; con el problema actual de su pierna descansa mas,

por indicacion médica.

Vestirse y desvestirse.

Puede vestirse y desvestirse sin dificultad alguna, viste de acuerdo
a su edad y época del afio, comenta que su estado de animo no

influye en la eleccién de sus prendas de vestir.

Termorregulacion.

Su temperatura Corporal es de 36.5°c, la temporada del afio que
mas le gusta es el verano y el otofio, por que le gusta el clima
lluvioso y frio. De tal manera se adapta bien al cambio de
temperatura. No tiene ningun problema en controlar su

temperatura corporal.

Pagina 48



Higiene.

Su piel se observa limpia, bien hidratada y con buena coloracion.
Manifiesta bafarse todos los dias y realizar cambio de ropa, utiliza

cremas para humectar y mantener el cuidado de su piel.

Aspecto general limpio y agradable. Practica con responsabilidad
habitos higiénicos como lavarse las manos antes de comer y
después de ir al bafio, higiene bucal tres veces al dia. Dice tener
mucho cuidado al preparar los alimentos, de igual manera la
higiene del hogar es diario y un dia a la semana un exhaustivo.

Seguridad:

La sefiora Guadalupe antes de padecer la afeccion actual, visitaba
su médico particular cada 6 meses, ahora tiene cita médica cada
mes para ir observando su evolucion con tratamiento. Cuenta con
cartilla de la mujer actualizada, en la que se puede constatar que
hace uso adecuados de los servicios de salud. Como el
Papanicolaou periddicamente vy la exploracibn de mama que

fueron realizados recientemente y su mastografia cada afio.

Conoce las medidas para prevenir accidentes en el hogar, cuenta
con los numeros de emergencia, su entorno social es un ambiente

sano sin promiscuidad ni hacinamiento, su casa es de material con
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la ventilacion necesaria, tiene todos los servicios intra y extra-

domiciliarios como luz, agua potable, drenaje y alcantarillado.

Comunicacion

Se comunica sin dificultad, habla con claridad y escucha

adecuadamente, utiliza sus manos como expresion corporal,

refiere decir lo que siente o necesita en su momento. Se relaciona

con todos los miembros de su familia nuclear, aunque tiene una

cercania especial con su hijo de 23 afos. Al hablar de su

padecimiento, manifiesta ansiedad, angustia y refiere temor al

sufrir complicaciones de su enfermedad “tengo miedo de que un

trombo emigre al pulmoén.”

Creencias y valores.

Profesa religion catdlica, asiste a las celebraciones eucaristicas
cada 8 dias y en fiestas de guardar. Tiene devociones como rezar

los 15 minutos ante el Santisimo y prender un cirio bendito antes

de salir de viaje.
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Trabajar y realizarse

Actualmente se dedica al hogar, pero los domingos ayuda a su

€sposo en una carniceria que tiene en un pueblo cercano. Al
momento de interrogarla sobre su autorrealizaciéon la senora

Guadalupe comenté que si se siente satisfecha con su rol de

esposa y madre.

Actividades ladicas

Practica natacion 4 dias por semana, desde aproximadamente 5
anos, convive con sus amigas y companeras de puestos contiguos

a la carniceria.

Aprendizaje.

Termino la primaria y la secundaria hace aproximadamente 2
anos, sabe leer aunque le cuesta un poco de trabajo, de semejante

manera aprendio a resolver operaciones basicas matematicas.
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CUADRO DE DATOS SIGNIFIACATIVOS

NECESIDADES

DATOS SIGNIFICATIVOS

CONDICION DEL
PACIENTE

Oxigenacion

circulacion

Y

FC:68x

T/A:130/70 mm/hg

FR: 20'X

Presenta  varices  en
miembro pélvico izquierdo.

Dolor en extremidad

pélvica izquierda.

Parcialmente

dependiente.

Nutricién

Hidratacion

Consume por semana,
Carnes (4/7), Huevo (3/7),
Frutas y verduras (7/7),
lacteos y derivados (6/7)
ingiere de 2 a 3.5 litros de

agua por dia

Independiente

Eliminacién

3 evacuaciones por dia y

5 micciones.

Independiente
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NECESIDADES

DATOS SIGNIFICATIVOS

CONDICION DEL
PACIENTE

Movimiento Y
mantener una
postura

Inflamacibn en miembro
pélvico izquierdo y expresa|

sentir dolor.

Parcialmente

dependiente

Descanso y suefio

La sefiora Guadalupe tiene
un periodo de suefio de 6
horas y manifiesta tener un

suefio ligero.

Independiente

Vestirse

<

desvestirse

Viste adecuadamente a su
edad y época del afio

Independiente

Termorregulacion

Tiene una temperatura
corporal de 36.5°C

Independiente

Higiene

Se bafia y cambia de ropa
diariamente, utilizar|
productos para mantener
un buen cuidado de su

piel.

Independiente
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NECESIDADES DATOS SIGNIFICATIVOS |CONDICION DEL

PACIENTE
Seguridad Lleva acabo acciones |Parcialmente
de prevencion de dependiente

accidentes, se cuida de
no golpearse la pierna
izquierda por la

presencia de varices.

Comunicaciéon Parcialmente

Tiene buena
comunicacién con todos | 4ePendiente
los integrantes de la
familia, no tiene
dificultad para expresar

sus sentimientos.

En el momento de la
entrevista refiere temor
por alguna complicacion
de su enfermedad

circulatoria
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NECESIDADES | DATOS SIGNIFICATIVOS CONDICION
DEL PACIENTE

Profesa la religion catolica y la | Independiente

Creencias y practica  asistiendo a la

valores eucaristia cada 8  dias,
participando en las
celebraciones de algunos

santos de su devocion.

Se dedica al hogar. Parcialmente

Realizacién  y | Los domingos ayuda a su | ndependiente

trabajo esposo en una carniceria que
tiene en un pueblo cercano y
manifiesta sentirse satisfecha

con los roles que desempeinia.

Actividades Practica la natacién de martes a | Parcialmente

Ludicas viernes por lo menos dos horas. | dependiente

Estudié en el INEA, le cuesta | Parcialmente

Aprendizaje trabajo leer y realiza | dependiente
operaciones basicas
matematicas.

Conoce su estado actual de
salud y los riesgos que

conlleva..
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES AFECTADAS

Necesidades Necesidades afectadas.
Movimiento 'y mantener
Oxigenacion una buena postura

Alimentacién e Hidratacion

Comunicacion

Eliminacion

Seguridad

Movimiento y mantener una buena

postura

Descanso y suefio

Vestirse y desvestirse

Termorregulacion

Higiene y piel

Seguridad

Comunicacioén

Religién y creencias

Trabajar y realizarse

Actividades lUdicas

Aprendizaje
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CUADROS DE DIAGNOSTICOS

NECESIDAD

DIAGNOSTICO

Actividad y reposo

Dolor agudo Relacionado con edema de
miembro pélvico izquierdo Manifestado por

expresion verbal.

Dominio 12 clase 1,(00132) pp349

Actividad y reposo

Perfusion  tisular  periférica ineficaz R/C
disminucién del flujo sanguineo, M/P hormigueo

en el miembro pélvico izquierdo

Dominio 4 clase 4, (00204) pp143.

Actividad y reposo

Deterioro de la movilidad fisica Relacionado con
la prescripcion de restriccion de movimientos de
miembro pélvico izquierdo. M/P edema del

miembro pélvico izquierdo.

Dominio 4 clase 2, (00085) ppl27.
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NECESIDAD

DIAGNOSTICO

Comunicacion

Ansiedad R/C temor de migracion de émbolos a
pulmones (emigracion de coagulos) M/P

expresion verbal y facies de angustia.

Dominio 9, clase 2, (00146), P4ag. 251

Seguridad

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea,

Relacionado con proceso inflamatorio venoso.

Dominio 11 clase 2 (00047) Pag. 311.
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NECESIDAD DE ACTIVIDAD Y REPOSO

Diagnostico.- Dolor agudo Relacionado con edema de miembro

pélvico izquierdo Manifestado por expresién verbal.

Objetivo. Disminuir el dolor y el edema del miembro pélvico,

mediante las intervenciones de enfermeria.

PLANEACION Y

EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

Aplicara compresas  |Una reaccion al frio en el |[El €dema del miembro

) pélvico izquierdo
de agua fria para organismo es la

disminucion del calor,

desaparecio, el dolor

reducir el edemay disminuyo
dolor del miembro pero el efecto considerablemente y la
pélvico izquierdo. termorregulador induce a [paciente se encuentra

la contracciéon muscular ~ |Mas relajada.

para ayudar a la elevacion

del metabolismo basal.
Rosales S. (2004: 415)
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CONTINUACION...

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se le indicara a la
usuaria que al
mantenerse en
reposo (sentada)
eleve su miembro
pélvico izquierdo,
para un buen

retorno venoso

La elevacion del miembro
pélvico ayuda y favorece un

retorno venoso mas

favorable. Ferras- Rozman,
(2000)

Al momento de
sentarse la
paciente y elevar

el miembro

pélvico refirid
disminucion del

dolor y mejoria.

Colocar vendaje en
la extremidad
afectada, para

favorecer la

circulacion

sanguinea.

Los vendajes o la accion de

\vendar consiste en la aplicacion de|
una venda sobre una parte del
cuerpo con fines terapéuticos y un
proposito: Vendaje de compresion:
sirve para detener hemorragias,
fomentar la absorcion de liquidos

tisulares y la pérdida de dichos

liquidos. Rosales S. (2004: 440)

Al colocar el
\vendaje la

paciente refirid
sentir bienestar y

mejoria.
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NECESIDAD DE ACTIVIDAD Y REPOSO

Diagnostico.- Perfusién tisular periférica ineficaz R/C disminucion
del flujo sanguineo, M/P hormigueo en el miembro pélvico
izquierdo.

Objetivo:La sefiora Guadalupe Mejorara el flujo sanguineo,
mediante la terapia medicamentosa y supervisada con un horario

estricto.

PLANEACION Y

EJECUCION FUNDAMENTACION EVALUACION

Se proporciona La administracion de  |La paciente comprendié la

informacién sobre las . ' :
medicamentos debe  importancia de tomar los

\ventajas y la finalidad [responder a las medicamentos en los
de los medicamentos |necesidades de cada |horarios establecidos y
indicados, del mismo |jindividuo y a la vida participé con

modo la importancia |media del -
responsabilidad para

del horario medicamento, para i ]
ingerirlos de una forma

establecido. lograr su absorcion, o
dinamica.
distribucion y
eliminacion.

Rosales S.(2004: 360)
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CONTINUACION...

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Supervisar la terapia

farmacologica con

horario establecido

Motivar a la sefiora
Guadalupe para que
continue
practicando la

natacion.

La

con enfoque curativo

farmacoterapia

del dolor o malestar
alguno, lo mitiga

con dosis total
inferior y reduce los
efectos secundarios.
Rosales S.( 2004:

355)

La natacioén se utiliza

con frecuencia como

un ejercicio de

rehabilitacion

después de lesiones

0 para personas con
discapacidad.
Katz, Jane (2003)

Los adjunto con las
actividades diarias
elaborando un
horario visible para

no olvidar que

deberia tomarlos

La paciente afirma,
en seguir

practicando la

natacion.
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NECESIDAD DE ACTIVIDAD Y REPOSO

Diagnostico.- Deterioro de la movilidad fisica Relacionado con la

prescripcion de restriccion de movimientos de miembro pélvico

izquierdo manifestado por edema.

Objetivo. Disminuir el movimiento excesivo del miembro pélvico

izquierdo, por indicaciones médicas.

orientacion a la

usuaria, sobre la
importancia del
reposo que debe

de tener por la

patologia.

es sumamente necesario,

por el riesgo de migracion

de un trombo a los
pulmones y pueda tener
una complicacion, tal como
una embolia pulmonar (EP)
ya que se cuenta con un
porcentaje del 5% de que

pueda suceder.

Stephen J. Mcphee -

Maxine (2000:1135)

PLANEACIONY | FUNDAMENTACION EVALUACION
EJECUCION
El reposo de pacientes La paciente
Se proporciona con este tipo de patologias comprendio

adecuadamente la

informacion y sobre

los riesgos que estos
conllevan. De igual
manera se le
brindaron algunas
maniobras de estar en
reposo y ponerse de
pie, de la misma

manera que el
miembro pélvico
izquierdo no tenga un

movimiento

exagerado.

Pagina 63




CONTINUACION...

PLANEACION Y

FUNDAMENTACION

Promover la lectura
durante la estancia

en reposo.

emociones mas frecuentes
suelen ser la ansiedad y la
depresion, mientras un

paciente se encuentre en

reposo .La mejor terapia

para el estrés es la
prevencion:
Tener siempre a

disposicion una valvula de

escape
lectura) Leyer (2000)

(pasatiempos,

EVALUACION
EJECUCION
Verificar que la El estrés suele estar La sefiora
paciente mantenga )
o relacionado con factores Guadalupe
el reposo indicado.
emocionales y fisicos. Las | comprendio

adecuadamente las
indicaciones que se

le otorgaron, de la

misma manera
acepto las
bibliografias para

su lectura durante
se encuentre en

reposo
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NECESIDAD DE SEGURIDAD

Diagnostico.- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea,

Relacionado con proceso inflamatorio venoso

Objetivo. Disminuir el riesgo de lesién que la paciente puede sufrir

en su miembro pélvico izquierdo.

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se informa a la
usuaria de las
medidas de
prevencion de
accidentes en el
hogar (piso mojado,
bordes salientes o
cortantes de muebles
0 accesorios del

hogar, etc.)

Cada afo, los accidentes
en el hogar cobran un
gran nimero de vidas
ademas de muchas
personas con
discapacidad y lesiones
de todo tipo. Después de
los accidentes de trafico,
son la segunda causa de
mortalidad
principalmente en los
menores de edad y en
los adultos mayores.
SSA México (2002)

La paciente confirmé
haber comprendido
adecuadamente las
indicaciones y las
medidas para disminuir el
riesgo de que su
extremidad sufra algin
deterioro.

Por lo que se toma la
iniciativa de colocar
protectores en los
muebles que poseian
bordes puntiagudos y que
podrian ocasionar algin

dario...
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CONTINUACION...

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Seinforma a la
usuaria el beneficio
del uso de la vendas
elasticas

A diferencia de las
vendas normales, las
vendas elasticas se fijan
en el sitio de aplicacion
y no sufren alteraciones
aun estando en
movimiento continuo
para garantizar la
compresion adecuada,
sin poner en riesgo la
alteracion cutanea.
Herrero Gallego, (2004)

El uso del vendaje
fue otra medida de
seguridad para la
paciente.

Se recomienda a la
usuaria que utilice
vendas elasticas al
caminar para proteger

la extremidad.

Los vendajes limpios y
bien aplicados
proporcionan bienestar
al paciente evitando que
friccion y laceracion
prolongada incremente
la posibilidad de lesién
de la piel. Rosales S.(
2004: 440)

La sefiora
Guadalupe recibe y
acepta la
informacion
proporcionada. La
sefiora Guadalupe
se aplica el vendaje

periddicamente

Pagina 66



NECESIDAD DE COMUNICACION

Diagnostico.- Ansiedad R/C temor de migracion de émbolos a

pulmones (migracién de coagulos) manifestado por expresion

verbal y facies de angustia.

Objetivo: Disminuir la ansiedad de la paciente.

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se explicara a la
usuaria el curso de la
patologia, y los
beneficios de la

intervencion enfermero

paciente.

Cuando un paciente
desconoce su situacion de
salud, le genera estrés,
ansiedad y angustia. El
darle una explicacién de su
estado de salud reduce

notablemente su estrés y

manteniéndolo mas

tranquilo.
Charles G. Morris

(1992:486)

La paciente

comprendio los riegos
ly comento que se

comprometia a llevar

las acciones

indicadas.
IAcepto de buena
manera la terapia

psicoldgica.
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CONTINUACION...

PLANEACION Y
EJECUCION

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Se canaliza con un
psicologo para que
pueda externar sus
temores y
disminuya asi su

estado de

ansiedad.

La escucha activa es
atenta, centrada e
intensa, es una escucha
del otro y de uno mismo
gue se funden en las
charlas de autoayuda
para el doliente, donde

es indispensable la
reintegracion social de la
persona como parte de su

desarrollo en la vida.
Kubler-Ross (1987: 78)

La cita con el
psicologo se

establecieron una vez

cada mes.

Se puede observar
mas tranquila,
aceptando el curso de

su enfermedad con

mayor tranquilidad.
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PLAN DE ALTA

Dado que el proceso fisiopatologico de la tromboflebitis es
largo, se realiza un plan de alta para las necesidades alteradas
gue no se corrigieron en su totalidad. Para que la usuaria o sus
familiares, tomen las medidas necesarias ante situaciones

similares.

ACTIVIDAD Y REPOSO.

e Elevar miembro pélvico izquierdo, en caso de presentar

edema o dolor. Si el dolor es persistente mantener el

MPI elevado, aplicar compresas frias y aplicar vendaje;

continuar con la terapia farmacologica indicada.

e El edemay el dolor no han cedido en su totalidad, sobre

todo cuando realiza una actividad que le exige una

posicién fija durante varias horas. Por lo tanto se

sugiere, alternar con descansos y reposo.

e Continuar terapia farmacolégica prescrita, con la

responsabilidad que ha mostrado durante la aplicacién

del proceso enfermero.
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La usuaria sigue manifestando hormigueo en la extremidad

izquierda, pero ahora con mayor frecuencia, por lo que se

sugiere ser valorada por cirugia. Se le informa de los beneficios

de la cirugia misma, para que la sefora Guadalupe decida la

continuidad de su tratamiento.
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CONCLUSION

Durante el tiempo transcurrido al elaborar este proceso
enfermero, pude darme cuenta que enfermeria tiene la mision
de atender de manera holistica, a cada personaque se
encuentra a nuestro cuidado. Por que nuestra profesion
implica estar con el paciente la mayor parte del dia, de tal
manera que, nosotros sabemos la situacién y evolucién del
usuario como respuesta al tratamiento, a los cuidados, asi

como su estado emocional.

Este, no siempre puede ser expresado en su totalidad por el

usuario, tal vez porque no saben, o no es facil manifestar sus

sentimientos y emociones, quizas por el temor de demostrar su

vulnerabilidad y perder la autoridad que han mantenido por ser

el sostén de la familia, hablando de los padres.

En el caso de la sefiora Guadalupe, el simple hecho de
exteriorizar sus emociones, cred un vinculo que restablecio la
confianza que se habia perdido con el paso del tiempo entre
ella y sus familiares. Por tal razén decimos que, cuando se
asume el cuidado de un usuario, se involucra toda la familia,

por ello podemos afirmar que el cuidado es holistico e integral.

La sefiora Guadalupe aprendié la fisiopatologia de su

padecimiento, asi como a identificar los riesgos y cuidados que
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debe tener, para llevar un estilo de vida saludable, mediante
el autocuidado, el régimen terapéutico con un horario
establecido, asi como las técnicas de rehabilitacion vy

alimentacion adecuada.

Gracias a este proceso enfermero que se realizd, pude
comprender la importancia de reforzar la prevencién de todo
tipo de enfermedades. En el caso concreto de padecimientos
como el de esta usuaria, la informacién oportuna de tener
lapsos de reposo o descanso, si el trabajo que se realiza
demanda demasiado tiempo para mantenerse en pie, los
vendajes que se deben aplicar, y la informacién de lasposibles
complicaciones que lleva una enfermedad como Ila

tromboflebitis.

En lo particular, la satisfaccion que me queda al aplicar este

proceso de enfermeria, se manifiesta en el logro de los
resultados que se obtuvieron; El aprendizaje de la usuaria
sobre su autocuidado, el restablecimiento emocional, asi como

la aceptacion de su problema, la disminucién del edema y el

dolor, aunque éstos ultimos no han cedido en su totalidad, pero

se verifica que las intervenciones ejecutadas en el momento

agudo, son las correctas, aunque las respuesta humanas,

sugieren un proceso interdependiente a base de cirugia.
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Aqui podemos constatar la flexibilidad del proceso enfermero,

puesto que nos permite revalorar e implementar un nuevo plan

de atencion para la mejora de la salud de nuestros usuarios.

A si, puedo llegar a la conclusion de que un proceso

enfermero como el presente, nos ayuda a tener una vision mas
amplia de los cuidados proporcionados a los usuarios,
aprendemos que enfermeria tiene la facultad de elaborar

documentos bien sustentados sobre dichos procedimientos

especializados, y de esta manera se puede lograr la

estandarizacién que tanto estamos buscando.
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SUGERENCIAS

Después de haberse realizador este proceso enfermero puedo

recomendar lo siguiente:

o Hacer conciencia en todo aquel personal, que labore en
empresas donde sean sometidos a jornadas largas de pie
(hospitales, empacadoras, escuelas, etc.), que deben utilizar
medias o calcetines en ambas extremidades pélvicas para
evitar problemas de circulacion y poder reducir el nuecero de

casos de varices.

o Informar principalmente a las enfermeras, médicos y al
departamento de quiréfano la alta incidencia de padecer este
problema, de igual manera pueden llegar a reducir el riesgo

de padecer las varices y sus medidas de prevencion.

J Explicarle a las estudiantes de enfermeria el importante
uso de las pantimedias, para reducir su temprana aparicion y

tener una buena circulacion en las extremidades pélvicas.

o Recuerden que un buen vendaje en un paciente
preoperatorio, hace la diferencia; favorece un mejor retorno
venoso, ayuda a disminuir la incidencia de una TP en un

futuro y complicaciones mayores.
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ANEXOS

GUIA DE VALORACION 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad: Peso:
Talla: Fecha de nacimiento:

Sexo: Ocupacion:

Escolaridad: Fecha de admision:

Hora: Procedencia:

Fuente de informacion: Fiabilidad: (1-4): __

Miembro de la familia / persona significativa:
VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1 Necesidades basicas de oxigenacion, nutricion e hidratacion,
eliminacion y termorregulacion.

a) Oxigenacion

Subijetivo:
Disnea debido a: Tos productiva/seca:
Dolor asociado con la Respiracion: Fumador:

Desde cuando fumal/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad
segun su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva7seca:
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Estado de conciencia:

Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal:
Circulacion del retorno venoso:

Otros:

b) Nutricion e hidratacion
Subijetivo:

Dieta habitual (tipo): Numero de
comidas diarias:

Trastornos digestivos:
Intoleranciaalimentaria/alergias
Problemas de la masticacion y deglucion:
Patron de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:
Membranas mucosas hidratadas7secas:
Caracteristicas de ufias/cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
Aspecto de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:
Otros:

¢) eliminacion
Subijetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas
de las heces, orina y Menstruacion:
Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:
Dolor al defecar/menstruar/orinar:
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Cdémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:
Obijetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpacioén de la vejiga urinaria:
Otros:

Termorregulaciéon
Subijetivo
Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que le es agradable:

Obijetivo:

Caracteristicas de la piel:
Transpiracion:
Condiciones del entorno fisico:
Otros:

2.- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena
postura, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de
la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subijetivo:
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Capacidad fisica cotidiana:
Actividades en el tiempo libre:
Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Obijetivo

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:
Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:
Posturas:

Ayuda para la deambulacién:
Dolor con el movimiento:
Presencia de temblores: Estado de conciencia: _
Estado emocional:

Otros:

b) Descanso y suefio
Subijetivo:

Horario de descanso: Horario de
suefio;__ Horas de descanso:
Horas de suefio: Siestas:
Ayudas:
¢ Padece insomnio?
A qué considera que se deba:
¢ Se siente descansado al levantarse?:

Obijetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atencion: Bostezos:
Concentracion: Apatia:

Cefaleas:

Respuestas a estimulos:
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Otros:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas
Subjetivos:

¢Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de
vestir?:

¢ Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:
¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:
¢Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?:

Obijetivo:

Vestirse de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado:
Otros:

¢) necesidad de higiene y proteccion de la piel
Subijetivo:

Frecuencia del aseo:

Momento preferido para el bafio:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Después
de eliminar: ¢ Tiene creencias personales o
religiosas que limiten sus habitos higiénicos?:

Obijetivo:
Aspecto general:
Olor corporal:

Halitosis:
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Estado del cuero cabelludo:
Lesiones dérmicas, qué tipo:
(Anote su ubicacién en el diagrama)
Otros:

d) Necesidad de evitar peligros
Subijetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia:
Como reacciona ante una situacion de urgencia:
¢, Conoce las medidas de prevencion de accidentes?:
En el hogar:
En el trabajo:
¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados?:
Cdémo canaliza las situaciones de tensiéon en su vida:

Obijetivos:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente del hogar:
Trabajo:
Otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segin sus
creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en
actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subijetivo:

Estado civil: Afos de relacion:

Vive

Preocupaciones/estrés Familiares:

__Otras personas que pueden ayudar:
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Rol en la estructura familiar:
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado:

Cuénto tiempo pasa sola:
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro: Confusa:

Dificultad en la vision: Audicion: _
Comunicacion verbal/no verbal con la familia/con otras personas
significativas:

Otros:

b) Necesidad de vivir segun sus creencias y valores

Subijetivo:
Creencia religiosa:

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:
Principales valores en su familia:
Principales valores personales:
¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Obijetivo

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):
¢ Permite el contacto fisico?:
¢Tiene algan objeto indicativo de determinados valores o
creencias?:

Otros:

Pagina 81



¢) Necesidad de trabajar y realizarse

Subijetivo
¢Trabaja  actualmente?: Tipo de trabajo:
Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al
trabajo:
¢(Esta satisfecho con su trabajo?: oSu

remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y/o las de su familia?:
¢Esta  satisfecho (a) con el rol familiar que juega?:

Objetivo

Estado emocional
calmado/ansioso/enfadado/retraido/temerosol/irritable/inquieto/
Euférico:

Otros:

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subijetivo:

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre:

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su
necesidad?:

¢ Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:
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¢Ha participado en alguna actividad lacida o recreativa?:

Obijetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:
¢ Rechaza las actividades recreativas?:
¢, Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?:
Otros:

e) Necesidad de aprendizaje
Subijetivo:

Nivel de educacion:
Problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas: Tipo:
Preferencias: leer/escribir:

¢;Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su
comunidad?:

¢ Sabe como utilizar estas  fuentes de apoyo?:

¢Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Esquema 1.1

P. Pre-patogénico

Periodo Patogénico

GENTE

ENTORND

TROMBO: El tromba es un codguls
sanguines que se forma en un vaso
v permansce alfi.

MUERTE

SECUELAS

Los factares coma

COMPLICACIONES

SIGNOS ¥
SINTOMAS
ESPECIFICOS

ENTORNO:

Trastomos que aumentan la
probabilidad a presentar coagulos

SIGHNOS ¥
SINTOMAS
INESPECIFICDS

Dolor cronico
en la parte de|

sanguingns Calor
Inmevilizacin, perman s sr sentads
o parada par un periade prolongada Prurito

Historia previas de infarbe

Cirugias previas ortopédicas,

taricicas, abdominales y

Dalor agudo

Camhios de
coloraciin en la

Edema de
acuerdo & 1a
gravedad del
problema

Enrojecimiernta

genitoutinarias pisl "
de |z piel
Cansancio
(en la zona Senzibilidad

previa al dafio)

sobre la vena

cuerpo atfectada

“sindrome post-

enunembolo y | Wenas

ulceras, filbrosis
dérmica

inmovilizacian,

flebitice” inflamacidn, tipo
flgkiticer e irug
Eltrombo so B 2
» - Dafio de la wambafilia,
PUEES COMMETIN ) pared vascular, | s=veridad

aumentar la

o VANCOSSS. mortalidad, pero
wviajar y provocar R .

! La piel 52 si hay tratamiznto
patologias mas | o ey anticoagulante
graves como al aparecen zorms | reducdrd b enun

i o
carazén, eccematosas 75
(eccema de
pulmones o estasis)
sereb tipsrpiamentagi | Fars sviar sl
an por depdstos
e o pulmonar,
de i
: cardiaco o
&incluso
pulmenar.

P. PREPATOGENICO

P. PATOGENICO

Frevencion primaria

Prevencion secundaria

Prevencion terciaria

Movilizacidn cortinda cada dos horas, estiramiento, &
ingestion de liguidos en caso de sedestaciin o estar
parado por tizmpos prolongacdos, &l mismo tiempo gue
evitar cruzar las piernas

Compresidn para pacientes de bajo riesgo con vendajes
Elevacidn de miembros pélvicos para mejorar el retorna
YENOZO

Medidas profidcticas de anticoagulantes como la
heparina, aspiting, ennxoparing indicadas par el medico
(horario, dosis, vig)

Dizgnostica opartuna

Tratamiento temprano

Se confirna mediante
pruehas de imagen coma

la ecografia Doppler,
gammagrafia con
fibrindgena,
pletismografis, flebografia

que revelan la fatta de
flujo venoso & ese nivel

Medicamentos:

- Analgésicos ¥
i .
- Antibidticos
- Antcoagulantes para
preverirlaformadin de
nuewos codgulos
- Tromboliticos para dizolver

un cadgulo esistente

Ewitar presionarpara
dizsminuir el riesgo de un dafio

mayar

Levantarel drea afeclada

para redudirla infamasién

La extirpacion quirlrgica =i el

médica lo indica

Usa de medias de compresion,
evitanda gqueden apretacdas o
arrugacEs, antes 5 debe colocar
unia lacian para las piernas per mitir
zecadn y después talco para gue

=ean maz faci ponérselas

Realizacidn de ejercicios de
Bugtuer-Alen (ndicados

&n problsmas circulatorios
peritéricas, como arterioesclerasiz v
trambogis venosa (Ver anexo)
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Técnica de aplicacion de Ejercicios de Buerguer-Allen
Este tipo de ejercicio consta de 3 fases:

1. Fase de elevacidn: En esta primera fase el paciente se
encuentra en decubito supino con los miembros inferiores
flexionados por la cadera, en un angulo de 60° a 90 °
aproximadamente. Se mantiene esta posicion entre medio minuto
y tres minutos (de 30 a 180 segundos), realizando dorsiflexiones y
plantiflexiones, hasta producir una palidez en la piel.

2. Fase de descenso: En la segunda fase el paciente estd en
sedestacion con los

pies colgando, y va a realizar circunducciones de ambos tobillos,
por espacio de 2 a 5 minutos hasta conseguir una hiperemia, que
se va a producir por la llegada masiva de sangre a la zona luego

del palidecimiento anterior.

3. Fase de reposo: En esta Ultima fase el paciente se coloca en
decubito supino y realiza dorsiflexiones y plantiflexiones del tobillo

por un tiempo de tres a cinco minutos.

Los ejercicios de Buerguer Allen se repiten cinco o siete

veces, con una frecuencia de 4 a 8 veces al dia.
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GLOSARIO

Enfermedad tromboembolitica venosa (ETEV):

Engloba varios procesos patologicos entre los que destacan la
trombosis venosa (TV), la embolia de pulmén (EP), la hipertension

pulmonar tromboembdlica crénica y el sindrome pos-trombdético.

Embolia Pulmonar (EP).

Una embolia pulmonar es un blogueo subito de una arteria
pulmonar. La causa suele ser un coagulo en la pierna
llamado trombosis venosa profunda que se desprende y viaja por

el torrente sanguineo hasta el pulmén. La embolia pulmonar es un

cuadro serio que puede causar:

e Un dafo permanente en el pulmén afectado
e Bajos niveles de oxigeno en la sangre
e Lesiones en otros 6rganos del cuerpo por no recibir suficiente

oxigeno
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Si el coagulo es grande, o si existen muchos coagulos, la embolia

pulmonar puede provocar la muerte.

Anticoagulante:

En medicina y farmacia, un anticoagulante es una sustancia

endogena o exdgena que interfiere o inhibe la coagulacion de la

sangre, creando un estado Pro hemorragico

Edema

Es la acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial, ademas de las cavidades del organismo. El edema se

considera un signo clinico

Miembro pélvico izquierdo.

En anatomia humana miembro inferior o pelviano es cada una de
las 2 extremidades que se encuentran unidas al tronco a través de

la pelvis mediante la articulacion de la cadera.
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