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1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE:

Datos personales:

Apellidos: G. S.

Nombre: Teresa

Edad: 75 años.

Fecha de ingreso: 5/03/02

Procedencia: Urgencias.

Diagnóstico médico: Sospecha de trombosis venosa profunda en la extremidad inferior izquierda, acompañada de tromboembolismo pulmonar e insuficiencia respiratoria.

Tratamiento de domicilio al ingreso:

· Capoten® 50 mg comprimidos (captopril). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Efferalgan® 500 mg cápsulas (paracetamol). Posología: 2 cada 8 horas. Vía oral.

· Seroxat® 20 mg comprimidos (paroxetina clorhidrato). Posología: 1 al desayuno y 1 a la comida. Vía oral.

· Neurontin® 400 mg cápsulas (gabapentina). Posología: 1 al desayuno, 1 a la comida y 1 a la cena. Vía oral.

· Trankimazín® 2 mg comprimidos (alprazolam). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Aspirina® infantil 125 mg comprimidos (ácido acetil salicílico). Posología: 2 al desayuno. Vía oral.

Tratamiento añadido en el hospital:

· Boxol® 5.000 ui xer (dalteparina sódica). Posología: 1 a las 9 de la mañana. Vía subcutánea.

· Fragmin® 10.000 ui xer (dalteparina sódica). Posología: 1 a las 9 de la mañana. Vía subcutánea.

· MST Continus 30 mg comprimidos (morfina). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Nolotil® 2 gr ampollas (metamizol). Posología: 1 cada 6 horas. Vía endovenosa.

· Pantecta® 40 mg comprimidos (pantoprazol). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Magnesia de Pellegrino. Posología: 1 sobre cuando lo precise. Vía oral.

Signos vitales al ingreso:

Tensión arterial: 130/60 mmHg.

Pulso: 82 pulsaciones por minuto.

Temperatura: 36,4º C.

Primer ingreso: No.

2. VALORACIÓN POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD:

2.1. Patrón de percepción y manejo de la salud:

Teresa ingresó en la octava plata del hospital el día 5/03/02 a causa de una fuerte dificultad respiratoria que le apareció sin haber hecho ningún esfuerzo.

Ella define su salud como buena, pero a la vez “inestable” debido a las veces que ha tenido que acudir al hospital por causas semejantes. Los problemas que presenta, a parte de la dificultad respiratoria, la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar, son: leucemia linfocítica crónica tipo B (LLC-B), hipertensión arterial, obesidad, un fuerte dolor en la zona lumbar debido a la opresión, por parte de un bulto de grasa, de dos de las vértebras de dicha zona de la espalda y, también, es epiléptica.

Como antecedentes personales patológicos nos encontramos con una depresión de 5 años de duración, debida a la muerte de su marido y que todavía hoy continua. En cuanto a intervenciones quirúrgicas, Teresa ha sufrido solo una, en la cual le extirparon la matriz, le subieron la vejiga (ya que la tenía baja) y, a modo de prevención y con recomendación del cirujano, le extirparon el apéndice para evitar una apendicitis fruto de la complicación de la operación. En cuanto a los antecedentes familiares, nos ha explicado que ninguno de sus antepasados más próximos había sufrido ninguna enfermedad de interés.

Es fumadora de 15 cigarrillos al día y no tiene ningún otro hábito tóxico. Tampoco conoce tener alergias de ningún tipo. Su aspecto es cuidado.

La medicación habitual de casa es: Aspirina® (2 De), Trankimazín® (1 De-Ce), Neurontin® (1 De-Co-Ce), Seroxat® (1 De-Co), Capoten® (1 De-Ce) y Efferalgan® (2 cada 8 horas).

2.2. Patrón nutricional y metabólico:

Su peso es de 101,3 Kg y su talla de 1,73 m. El índice de masa corporal que presenta es de 33,85 Kg/m2, por lo tanto, presenta una obesidad de primer grado. La temperatura corporal a la hora de la entrevista es de 36,8 ºC.

La paciente no está en ayunas en el momento de la entrevista, siendo la última ingesta de líquidos y de alimentos el desayuno de esa misma mañana (unas 3 horas antes).

Nos ha contado que realiza 3 comidas al día (desayuno sobre las 7:30, comidas sobre las 14 y cena sobre las 21). En casa, no sigue ninguna dieta especial y come lo que le apetece, pero en el hospital le han pautado una dieta de 1.000 Kcal. Dice que no acostumbra a comer entre horas, aunque tenga hambre.

Los alimentos que más le gustan son la carne, principalmente la de pollo, y el pescado. Toma carne 2-3 veces/semana; pescado 2-3 veces/semana; huevos 1-2 veces/semana y arroz y pasta 1 vez/semana. De dulces, lácteos (excepto el queso que toma a menudo) y legumbres no acostumbra a comer y de verdura y fruta toma todos los días. También, cada día se toma un trozo de pan de unos 4-5 dedos (unos 40 gramos aproximadamente). Todo se lo come con apetito y sin ningún problema para masticar o tragar. Según nos ha dicho, no le han prohibido ningún alimento.

Dice que bebe de 1,5 a 2 litros de líquidos, de los cuales la mayoría es agua. Ocasionalmente, sufre ardores de estómago que solventa con un sobre de Almax® (recomendado por su médico de cabecera).

Nos ha comentado que últimamente no ha tenido cambios de peso importantes, pero que sí tuvo hace unos cinco años, ya que se engordó bastante debido a la pérdida de su marido.

No lleva prótesis dental, ni tiene náuseas ni vómitos en el momento de la entrevista.

Al comprobar el estado de la piel, nos encontramos que está normohidratada, cálida, rosada y con buena turgencia. No presenta heridas, ni manchas ni úlceras por presión. EL riesgo de que estas últimas aparezcan es existente y probable debido al reposo en cama que tiene que hacer durante un par de días y también a su obesidad.

Los hábitos de higiene de Teresa son los siguientes: nos explica que se ducha y se lava el pelo todos los días. Esto, lo hace sola cuando no tiene dolor y cuando sí tiene, cuenta con la ayuda de sus hijos.

2.3. Patrón de eliminación:

Nos comenta que siempre le ha dado la sensación de que suda más de lo que cree que es normal, cosa que se ha podido observar durante la entrevista.

De su eliminación intestinal nos ha contado lo siguiente: su última deposición fue hace 2 días y de una consistencia diarreica. Nos ha explicado que realiza una deposición cada 2 días y normalmente por la tarde. La mayoría de veces, las heces tienen un color marrón claro y su consistencia es más bien dura. Por eso, nos ha explicado que a menudo padece estreñimiento.

No tiene incontinencia fecal ni problemas de hemorroides. Nos explica que ocasionalmente utiliza algún laxante que le facilita la evacuación. En el hospital, tiene pautado un sobre de Magnesia de Pellegrino cuando lo precise, pero dice que en su casa toma Evacuol®. 

De su eliminación vesical nos ha contado que: su última micción ha sido esta misma mañana, hace una hora, aproximadamente. Su frecuencia de micción es de unas 7-8 veces al día, cada 3-4 horas. La orina es clara, un poco amarillenta, abundante y sin dolor. No tiene problemas para miccionar pero sí refiere picores en los genitales ocasionalmente. Padece nictúria ya que se levanta entre 4 y 5 veces al lavabo cada noche. No padece incontinencia vesical.

2.4. Patrón de actividad y ejercicio:

Su estado cardiovascular es el siguiente: 

Tensión arterial: 126/62 mmHg; Pulso: 82 ppm; Ritmo: sinusal; Pulsos periféricos: existentes. Su tono muscular es más bien flácido.

Su estado respiratorio es el siguiente:

Frecuencia respiratoria: 26 rpm. Presenta fuerte disnea y dificultad respiratoria importante. No presenta cianosis y su perfusión tisular es adecuada, ya que tiene la piel caliente y de coloración rosada. Nos ha contado que, en su domicilio, cuando se levanta de la cama tose y expulsa algunas secreciones acumuladas en los pulmones. Éstas son de moco y blanquecinas.

Nos explica que las actividades que realiza en casa son: hacer la comida, ir a comprar, poner y tender lavadoras… y que para limpiar ya tiene a una chica que se lo hace. En sus ratos libres, le gusta leer revistas y ver la televisión.

Su ocupación era dependienta de una tienda, pero ahora está jubilada. Padece unas ciertas limitaciones en la deambulación por el dolor y, por eso, cuando sale a la calle, se ayuda de un bastón. Nos cuenta que últimamente se fatiga bastante y que, en su casa, se tiene que sentar a descansar a menudo. En el momento de la entrevista está en reposo en cama y necesita ayuda para moverse en la cama debido a su obesidad. 

Su rol familiar es el de viuda, madre de cuatro hijos y abuela de seis nietos.

2.5. Patrón de descanso y sueño:

Duerme unas ocho horas diarias, acostándose sobre las 22:30 y levantándose a las 6:30-7. No tiene el hábito de dormir la siesta, pero cuando le apetece o está cansada, la hace.

Refiere no tener problemas para conciliar el sueño, lo cuál es lógico ya que toma Trankimazín® para la ansiedad, que la relaja bastante. Confiesa tener el sueño profundo y no despertarse por cualquier cosa, solo la despierta las ganas de orinar y, cuando se levanta, no tarda mucho rato en volver a dormirse.

Refiere que se levanta descansada pero con mucho dolor de espalda, que no cesa hasta que le hace efecto la analgesia que se toma.

2.6. Patrón cognitivo y perceptual:

La paciente, en el momento del ingreso, está consciente y orientada. Nos cuenta que alguna vez nota pequeñas pérdidas de memoria y que no se acuerda de cosas de hace tiempo. No padece vértigo.

Su estado sensorial es el siguiente: no oye bien; refiere algún grado de sordera en el oído derecho sin presentarle ninguna limitación. No ve bien; padece cataratas pendientes de operar. Tiene que usar gafas para mejorar la visión, pero tampoco le supone una gran limitación ya que las cataratas no son muy avanzadas. La única limitación que le suponen éstas, es que no puede leer la letra pequeña de las revistas, periódicos, libros, …

No tiene alteraciones ni en el gusto ni en el tacto.

El dolor que refiere Teresa es continuo y punzante, principalmente en la zona lumbar. El tratamiento que lleva para aliviarlo en domicilio es el siguiente:

· Efferalgan® 500 mg cápsulas (paracetamol). Posología: 2 cada 8 horas. Vía oral.

Además, en el hospital, también se le ha pautado éste:

· MST Continus 30 mg comprimidos (morfina). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Nolotil® 2 gr ampollas (metamizol). Posología: 1 cada 6 horas. Vía endovenosa.

La capacidad de leer de Teresa se ve alterada por lo que ya se ha dicho anteriormente, por las cataratas. Dice que escribe sin problemas y que no le cuesta concentrarse en lo que hace.

2.7. Patrón de autoimagen y autoconcepto:

Se describe como una persona normal, pero que está demasiado gorda. Es por ese motivo que no está contenta con su cuerpo y le gustaría adelgazarse unos quilos. Refiere tener un carácter bastante fuerte y no le gusta que le lleven la contraria.

Se viste elegante porque, según nos cuenta, es bastante presumida.

Refiere preocuparse mucho por las cosas, y sobretodo por las de sus hijos, que estén bien y no necesiten nada. Cuando se le pregunta por la manera que tiene de mantener la salud, nos contesta que no hace nada porque no se cuida ni se preocupa por ella en este aspecto.

El factor más importante que contribuye a su enfermedad es la obesidad ya que le dificulta la respiración y la movilidad.

Padece ansiedad y toma Trankimazín® para disminuirla. Dice no tener miedo a nada en especial y que lo que tenga que venir, vendrá.

Su meta en la salud es recuperarse para volver a casa, cosa que espera hacer muy pronto.

2.8. Patrón de rol y relaciones:

Teresa se expresa en catalán y con un lenguaje entendedor y claro. Comprende todo lo que se le dice y su expresión es correcta.

En cuanto a las relaciones personales con su familia, nos encontramos con el siguiente genograma:


No vive sola, vive con su hijo soltero en su casa. Se lleva muy bien con toda su familia y no tiene ningún problema con ellos. En cuanto a los amigos, dice que tiene pero pocos y que son los que van al Casal de abuelos de su Barrio.

Las responsabilidades que tiene son: ayudar a sus hijos y quedarse con sus nietos cuando los hijos no pueden por cuestiones de trabajo. Refiere estar muy contenta de ayudar a sus hijos en todo lo que puede.

2.9. Patrón de sexualidad y reproducción:

La primera menstruación de Teresa fue a los 14 años y la menopausia le llegó con 42 debido a la extirpación de la matriz. Ha tenido 4 embarazos y ningún aborto.

No mantiene relaciones sexuales porque es viuda desde hace cinco años. Nunca ha usado métodos anticonceptivos porque, como ella misma dice, en su época no se usaban. Tampoco ha padecido ninguna enfermedad de transmisión sexual.

2.10. Patrón de adaptación y tolerancia al estrés:

Dice que no le cuesta tomar decisiones. Padece estrés que le proviene de su preocupación por las cosas. Ha notado que su vida ha cambiado desde que le falta su marido. Desde entonces, se nota más triste y llora con facilidad. Aun así, no le afecta al sueño ni a la comida.

Toma Trankimazín® para disminuir dicho estrés, aunque también lo toma para la ansiedad.

2.11. Patrón de valores y creencias:

Dice ser una persona no religiosa desde siempre.

Refiere tener fuerza de voluntad para tirar adelante en los momentos difíciles. Mantiene la esperanza y asegura que nunca la ha perdido. Sus planes de futuro son salir del hospital muy pronto y volver a casa con su familia.

3. VALORACIÓN GENERAL:

Teresa ingresó en la octava planta el día 5/03/02 a causa de una fuerte disnea. Su diagnóstico médico es de trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar. Los otros problemas de salud que presenta son: la hipertensión arterial, leucemia linfocítica crónica tipo B, la obesidad, la epilepsia y un fuerte dolor en la zona lumbar a causa de la opresión de 2 vértebras por un bulto de grasa.

Como antecedentes patológicos personales, nos encontramos con una depresión de 5 años de duración que aún hoy persiste.

Es fumadora de 15 cigarrillos al día y su medicación habitual de casa es:

·  Capoten® 50 mg comprimidos (captopril). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Efferalgan® 500 mg cápsulas (paracetamol). Posología: 2 cada 8 horas. Vía oral.

· Seroxat® 20 mg comprimidos (paroxetina clorhidrato). Posología: 1 al desayuno y 1 a la comida. Vía oral.

· Neurontin® 400 mg cápsulas (gabapentina). Posología: 1 al desayuno, 1 a la comida y 1 a la cena. Vía oral.

· Trankimazín® 2 mg comprimidos (alprazolam). Posología: 1 al desayuno y 1 a la cena. Vía oral.

· Aspirina® infantil 125 mg comprimidos (ácido acetil salicílico). Posología: 2 al desayuno. Vía oral.

Su peso es de 101,3 Kg y su talla de 1,73 m. Presenta un IMC del 33,85 Kg/m2 (obesidad de primer grado). Realiza 3 comidas al día (De-Co-Ce) sin seguir ninguna dieta especial. Dice que bebe entre 1,5 y 2 litros de los cuales la mayoría es agua. Cuando sufre ardores de estómago, los solventa con un sobre de Almax®.

El estado de su piel es adecuado (bien hidratada, rosada y turgente), pero nos encontramos con edemas ligeros en los tobillos.

Teresa tiene unos buenos hábitos de higiene pues, según nos cuenta, se ducha y se lava el pelo todos los días.

Refiere ser muy sudorosa desde siempre. Su ritmo deposicional es de 1 vez cada 2 días y, normalmente por la tarde. Las heces tienen una consistencia más bien dura y, a veces, le cuesta bastante evacuarlas.

Su frecuencia de micción es de unas 7-8 veces al día. Presenta nictúria ya que se levanta 4 o 5 veces al lavabo cada noche.

Su tensión arterial es de 126/62 mmHg y su frecuencia respiratoria de 26 rpm. Presenta disnea y dificultad respiratoria. Se ayuda de un bastón para andar.

Duerme unas 8 horas diarias, levantándose descansada pero con mucho dolor de espalda. Tiene el sueño profundo y toma Trankimazin® para disminuir la ansiedad y poder dormir.

Está consciente y orientada. Refiere algún grado de sordera en el oído derecho y padece de cataratas (pendientes de operar). Su dolor es continuo y punzante, localizado en la zona lumbar.

Su primera menstruación fue a los 14 años y la menopausia a los 42 años debido a que le extirparon la matriz.

Dice que está demasiado gorda y que no está contenta con su cuerpo. Refiere preocuparse mucho por las cosas de sus hijos y poco por su salud. Padece estrés que le proviene de dicha preocupación por sus hijos. Dice que se nota muy triste y que llora con facilidad desde que perdió a su marido hace 5 años. No es una persona religiosa. Refiere tener fuerza de voluntad y esperanza y quiere salir pronto del hospital para ir a casa con sus hijos.

Su rol familiar es el de viuda, madre de 4 hijos y abuela de 6 nietos. Vive con su único hijo en su casa. Ayuda a sus hijos en lo que puede y está contenta de hacerlo. Está jubilada y cuando le apetece se acerca al Casal de abuelos de su Barrio a ver a sus amigos.

4. IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS:

Los problemas son los siguientes:

	DIA
	PROBLEMA

	5/03/02
	DE: Ansiedad r/c dificultad respiratoria m/p verbalización de la paciente de que le falta el aire.

	5/03/02
	DE: Déficit de autocuidado: baño/higiene r/c reposo absoluto prescrito m/p necesidad de la paciente de ayuda para lavarse.

	5/03/02
	DE: Riesgo de alteración de la mucosa oral r/c oxigenoterapia.

	5/03/02
	DE: Riego de estreñimiento r/c reposo absoluto prescrito.

	5/03/02
	DE: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c retención de líquidos en los tobillos.

	5/03/02
	PI: Disnea s/a insuficiencia respiratoria.

	5/03/02
	PI: Dolor s/a patología lumbar.

	5/03/02
	PI: Riesgo de hemorragia s/a tratamiento anticoagulante.

	5/03/02
	PI: Riesgo de flebitis s/a venoclisis.

	7/03/02
	DE: Intolerancia a la actividad r/c dificultad respiratoria m/p fatiga al mínimo esfuerzo.

	12/03/02
	DE: Alteración de la nutrición: por exceso r/c aporte excesivo de calorías con relación a las necesidades metabólicas m/p obesidad.

	13/03/02
	DE: Trastorno de la imagen corporal r/c obesidad m/p deseo de la paciente de adelgazarse unos quilos.

	19/03/02
	Se da a la paciente el consejo antitabaco.

	19/03/02
	Alta a domicilio.


5. FORMULACIÓN DE CRITERIOS DE RESULTADO, PLANIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y EVALUACIÓN:

· DE: Ansiedad r/c dificultad respiratoria m/p verbalización de la paciente de que le falta el aire.

CR: La paciente disminuirá su ansiedad durante la hospitalización.

ACTIVIDADES:

· Tranquilizar a la paciente.

· Colocar a la paciente en posición de Fowler para que mejore su dificultad respiratoria y disminuya su ansiedad por la falta de aire.

· Información y soporte a la paciente y a su familia.

· Dar educación sanitaria: enseñar mecanismos eficaces de adaptación a la nueva situación, técnicas de relajación, …

· Explicar a la paciente los cuidados y las actividades programadas durante su hospitalización.

· Proporcionarle toda la información que necesite y que enfermería pueda darle.

EVALUACIÓN:

· El objetivo ha sido alcanzado ya que, durante el periodo de hospitalización la ansiedad de Teresa ha disminuido considerablemente, refiriendo que su dificultad respiratoria y su disnea han ido mejorando día a día.

· Déficit de auto cuidado: baño/higiene r/c reposo absoluto prescrito m/p necesidad de la paciente de ayuda para lavarse.

CR: La paciente mantendrá cubiertas las necesidades básicas mientras tenga prescrito el reposo absoluto.

ACTIVIDADES:

· Realizar la higiene de la paciente en la cama mientras no se pueda levantar.

· Respetar la intimidad de la paciente mientras se realiza la higiene.

· Hacer la cama ocupada.

· Programar la realización de la higiene en el momento de máximo efecto de la analgesia a fin de minimizar las molestias provocadas por la movilización.

· Facilitar la cuña cuando sea necesario.

· Ayudarla a vestir y a desvestir.

EVALUACIÓN:

· El objetivo ha sido alcanzado. Las necesidades de la paciente han sido cubiertas hasta el día 7/03/02 que empezó con sedestación.

· DE: Riesgo de alteración de la mucosa oral r/c oxigenoterapia.

CR: La paciente mantendrá íntegra la mucosa oral durante el tratamiento con oxigenoterapia.

ACTIVIDADES:

· Observar signos y síntomas de alteración de la mucosa (sequedad, rojez, …)

· Mantener una buena higiene bucal después de cada comida y de cada dosis de medicación inhalada.

· Prevenir contra el uso de colutorios comerciales para la higiene bucal.

· Beber sorbos de agua para evitar que la mucosa se reseque.

EVALUACIÓN:

· El objetivo ha sido alcanzado ya que la paciente no ha tenido ninguna molestia en la mucosa oral mientras ha llevado el tratamiento con oxigenoterapia (hasta el alta).

· DE: Riesgo de estreñimiento r/c reposo absoluto prescrito.

CR: La paciente realizará una deposición cada 2 días durante su hospitalización.

ACTIVIDADES:

· Realizar control de deposiciones.

· Dar hidratación oral de un mínimo de 1.500 ml/día, controlando la diuresis por la posible retención de líquidos que puede presentar.

· Procurar que el desayuno sea con alimentos laxantes (frutas).

· Evitar, en lo posible, los laxantes o los edemas de limpieza.

EVALUACIÓN:

· La paciente ha realizado durante su hospitalización, y sin ningún problema a destacar, una deposición cada 2 días. Por lo tanto, el objetivo ha sido alcanzado.

· DE: Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c retención de líquidos en los tobillos y el reposo en cama.

CR: La paciente mantendrá su integridad cutánea durante la hospitalización.

ACTIVIDADES:

· Proteger los tobillos con Pasta Lassar.

· Reducir la presión de los tobillos colocando una almohada debajo de las piernas.

· Realizar cambios posturales para variar los puntos de roce.

· Favorecer la circulación sanguínea mediante el uso de ropa no constrictiva.

· Cerciorarse de que la piel está lo más limpia, seca e hidratada posible.

· No aplicar ninguna sustancia que contenga alcohol ya que reseca mucho la piel.

· Valorar la eficacia de las medidas preventivas y registrarlas diariamente.

EVALUACIÓN:

· La paciente ha mantenido la integridad cutánea con las diferentes medidas de prevención aplicadas, así que el objetivo a sido conseguido.

· PI: Disnea s/a insuficiencia respiratoria.

CD: La paciente expresará una disminución de la sensación de ahogo a los 2 días del ingreso.

ACTIVIDADES:

· Colocar a la paciente en posición de Fowler para que mejore la respiración.

· Vigilar el agravamiento de la patología respiratoria y registrar.

· Observar la coloración de la piel y mucosas y registrar.

· Valorar las gasometrías prescritas por los médicos.

· Valorar la perfusión tisular y registrar.

· Administrar oxigenoterapia según prescripción médica (sistema Venturi al 24% y a 4 litros por minuto).

EVALUACIÓN:

· La paciente ha ido tolerando el tratamiento con oxigenoterapia. A los dos días del ingreso, refiere una disminución notable de la disnea y, por lo tanto, el objetivo ha sido conseguido.

· PI: Dolor s/a patología lumbar.

CR: La paciente expresará una disminución del dolor a las 24 horas de administrarle la primera dosis de analgesia.

ACTIVIDADES:

· Administrar la analgesia pautada respetando los horarios prescritos.

· Colocar a la paciente en una posición lo más cómoda posible y en la que el dolor sea más reducido.

· Observar, a través de la comunicación verbal con la paciente, cualquier signo de dolor.

· Valorar la eficacia de la analgesia pautada.

EVALUACIÓN:

· A las 24 horas del ingreso, Teresa nos dice que su dolor no ha cedido, pero sí ha disminuido a niveles más tolerables. Por lo tanto, el objetivo ha sido alcanzado.

· PI: Riesgo de hemorragia s/a tratamiento anticoagulante.

CR: La paciente no presentará signos y síntomas de hemorragia.

ACTIVIDADES:

· Vigilar signos y síntomas de hemorragia.

· Observar y valorar la presencia de sangre en las deposiciones, esputo y orina.

· Controlar la aparición de epistaxis.

· Control de constantes vitales: frecuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, tensión arterial y presión venosa central.

· Comentar a la paciente que evite darse golpes, cortes, … a fin de evitar que se desencadene la hemorragia.

· PI: Riego de flebitis s/a venoclisis.

CR: La paciente no presentará signos de flebitis durante el tiempo que lleve la venoclisis.

ACTIVIDADES:

· Cambiar la bolsa o botella de medicación cuando se termine.

· Guardar una asepsia estricta.

· Colocar el catéter en la vena de mejor calibre que presente la paciente a fin de evitar durante más tiempo la irritación de la misma.

· Fijar el catéter para evitar que se pueda salir fácilmente.

· Inspección cada 48 horas del punto de punción y de la vena.

· Cambiar el equipo de suero según protocolo del hospital.

· Extraer el catéter al mínimo signo de hinchazón y de rojez de la vena.

· Preguntar a menudo a la paciente si le escuece o duele el brazo mientras se le administra la medicación.

EVALUACIÓN:

· El objetivo ha sido alcanzado ya que la paciente no ha presentado ningún signo de flebitis ni dolor mientras ha llevado el catéter (hasta el día 14/03/02)

· DE: Intolerancia a la actividad r/c dificultad respiratoria m/p fatiga al mínimo esfuerzo.

CR: La paciente manifestará una tolerancia a la actividad durante su hospitalización.

ACTIVIDADES:

· Adoptar medidas de protección y bienestar de la paciente a fin de evitar caídas, desmayos, …

· Animar a la paciente a realizar las actividades de higiene, deambulación, alimentación, … pero estando delante por si necesitara ayuda.

· Ayudar a la paciente a organizarse las actividades que tenga que realizar para que éstas le resulten menos fatigosas.

· Educación sanitaria sobre la respiración. Explicar las técnicas para mejorar la respiración con la ayuda de un fisioterapeuta a fin de que se canse menos a la hora de hacer las cosas.

· Mientras esté sentada, acercarle cualquier cosa que necesite a fin de evitar que se levante por su cuenta.

· Facilitar unos caminadores a la paciente ya que son más cómodos que el bastón que ella utiliza.

· Recomendar andar por la habitación los dos o tres primeros días que deambule.

· Controlar los signos de fatiga y agotamiento durante y después de la deambulación de la paciente.

EVALUACIÓN:

· El objetivo ha sido alcanzado pues la paciente realiza las actividades en el hospital (lavarse, vestirse, andar, …) ella sola, sin ayuda y sin ningún síntoma de ahogo o disnea.

· DE: Alteración de la nutrición: por exceso r/c aporte excesivo de calorías con relación a las necesidades metabólicas m/p obesidad.

CR: La paciente demostrará saber los beneficios de la pérdida de peso en su salud después de la educación sanitaria.

ACTIVIDADES:

· Hacer ver a la paciente cuáles son los factores que fomentan su incremento de peso.

· Crear una dieta baja en calorías. Explicarle que no debe comer dulces, ni carnes con grasa. Comer fruta y verdura todos los días. Beber mucha agua y reducir el consumo de hidratos de carbono.

· Explicarle que su respiración va a mejorar si se adelgaza ya que el diafragma no estará tan aprisionado.

EVALUACIÓN:

· El objetivo no ha sido alcanzado ya que la paciente entiende muy bien todas nuestras explicaciones para que se adelgace, pero dice que ella no va a seguir esa dieta y que comerá lo que le apetezca.

· DE: Trastorno de la imagen corporal r/c obesidad m/p deseo de la paciente de adelgazarse unos quilos.

CR: La paciente demostrará saber las pautas mínimas de una dieta de adelgazamiento para realizar en su casa después de la educación sanitaria.

ACTIVIDADES:

· Explicarle lo que debe y no debe comer (explicado en el diagnóstico de enfermería anterior).

· Explicarle que debería realizar de 5 a 6 tomas de poca cantidad en vez de 3 más abundantes como hasta ahora.

· Explicarle que no debe comer entre horas.

· Implicar a la familia en el plan terapéutico, proporcionándole la información necesaria.

EVALUACIÓN:

· El objetivo no ha sido conseguido ya que la paciente sabe cuáles son las pautas de la dieta de adelgazamiento pero ya nos ha asegurado que no la va a realizar y que va a comer lo mismo que su familia.

· El día 19/03/02, Teresa se va de alta a domicilio. Pero antes de que se vaya se le da el consejo antitabaco. Se le dice que es bastante necesario que intente dejar de fumar ya que, de esta manera, mejoraría mucho su respiración. 

EVALUACIÓN:

· La educación sanitaria que se le dio a Teresa en el día que se fue a domicilio no dio resultado ya que ella nos dijo que no quería dejar de fumar.

6. INFORME DE ALTA DE ENFERMERÍA:

Identificación de la paciente:

Nombre: Teresa G. S.

Planta: Octava.

Servicio: Neumología.

Destino: Domicilio.

Datos significativos de la valoración inicial:

Señora de 75 años que ingresó el pasado 5/03/02 debido a una fuerte disnea que le apareció sin haber realizado ningún esfuerzo. Fue diagnosticada de una trombosis venosa profunda y, también, de un tromboembolismo pulmonar. Además de esto, es una persona obesa e hipertensa y tiene antecedentes de insuficiencia respiratoria, lo cual supone un agravamiento de su situación.

Problemas de salud de la paciente:

Al ingreso: Cuando la paciente ingresó en la planta, presentaba los siguientes problemas de enfermería:

· Ansiedad r/c dificultad respiratoria.

· Déficit de autocuidado: baño/higiene r/c reposo absoluto prescrito.

· Riesgo de alteración de la mucosa oral r/c oxigenoterapia.

· Riesgo de estreñimiento r/c reposo absoluto prescrito.

· Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c retención de líquidos en los tobillos.

Los días 7, 12 y 13 de marzo presentó los siguientes problemas respectivamente:

· Intolerancia a la actividad r/c dificultad respiratoria.

· Alteración de la nutrición: por exceso r/c aporte excesivo de calorías con relación a las necesidades metabólicas.

· Trastorno de la imagen corporal r/c obesidad.

En el momento del alta, los objetivos planteados para dichos problemas han sido alcanzados excepto para los dos siguientes:

· Alteración de la nutrición: por exceso r/c aporte excesivo de calorías con relación a las necesidades metabólicas.

· Trastorno de la imagen corporal r/c obesidad.

La paciente entiende los conceptos dados en la educación sanitaria, pero afirma que no quiere seguir nuestros consejos para adelgazarse porque no quiere hacerse una comida diferente para ella. Así, solo tiene que cocinar un solo plato para su hijo (que vive con ella) y para ella, ahorrándose trabajo.

Plan de cuidados:

En su domicilio, deberá evitar fatigarse y, también, los esfuerzos excesivos. No debe olvidarse de tomar la medicación a su hora.

Incidencias de enfermería:

Resumen de la evolución: La paciente ha evolucionado favorablemente durante las dos semanas que ha estado hospitalizada. Deambula ella sola sin necesidad de ayuda, pero utiliza un bastón cuando tiene que irse lejos. Des de hace 3 o 4 días solo se pone la mascarilla del oxigeno a ratos y no ha referido, en ningún momento, sentirse fatigada o disneica.

Educación sanitaria: Se le han dado unos consejos para que siga una dieta en su domicilio, pero no los ha aceptado. También se le dio el consejo antitabaco, que tampoco fue bien recibido por la paciente.

Recomendaciones y observaciones: enfermería ha recomendado a la paciente que acuda periódicamente a su enfermero/a comunitario de referencia para que le haga un seguimiento de la tensión arterial y de la obesidad.

Fecha



19/03/2002.

Nombre y firma

Helena Guillén Rius. 
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