La insuficiencia venosa cronica (IVC) hace referencia al estado en el que el retorno venoso se halla dificultado,
especialmente en bipedestacidn, por la incapacidad del sistema venoso de drenar correctamente la sangre que
recibe del sistema arterial, previo paso por los capilares sanguineos. La bipedestacion, junto con la fuerza de la
gravedad, hacen que esta insuficiencia resulte especialmente manifiesta a nivel de los miembros inferiores (MMII),
manifestdndose con edemas (tumefaccidn), dermatoesclerosis (endurecimiento de la piel) y sensacion de dolor,
fatiga y tension en las extremidades inferiores (Spraycar 1995).

La IVC es uno de los frastornos con mayor incidencia en la poblacion. Alrededor del 10% al 15% de los hombres
y del 20% al 25% de las mujeres presentan signos y sintomas compatibles con esta patologia; por tanto, el sexo
femenino es un factor de riesgo importante, asi como la edad, la ubicacion geogrdfica y la raza (Callam 1992;
Callam 1994).

Las mujeres y los hombres que la presentan a menudo requieren hospitalizacion e intervencion. Los cambios
cronicos de la macro y microcirculacion influyen desfavorablemente en su calidad de vida, dirigiéndose la demanda
social no solo a la curacion, sino también a mejorar las cotas de confortabilidad.

No hay un tratamiento definitivo para la IVC, sin embargo, el cvidado que cada paciente reciba serd el pilar para
un adecuado control de la enfermedad. Es éste uno de los puntos que justifica la necesidad de estandarizacidn
del plan de cvidados, en aras de lograr buenos resultados y evitar la variabilidad en la practica enfermera,
intentando conseguir una optima educacion de las personas afectadas para garantizar una buena calidad de vidg;
para ello es imprescindible racionalizar el uso de los recursos y establecer los mecanismos necesarios de
coordinacion entre Atencion Primaria y Atencion Especializada que conduzcan o una mejor atencidn.

El siguiente plan de cuidados de enfermeria se ha elaborado recogiendo aquellos problemas que con mds frecuencia
presentan los hombres y las mujeres dentro del proceso IVC; dirigido tanto a pacientes como a sus cuidadores y
cuidadoras, y orientado a la educacion para la salud y al fomento de la adhesion al tratamiento y cuidados
necesarios. Este plan debe entenderse como una propuesta de trabajo que va a servir de guia; cada enfermera
deberd adaptarlo a cada caso concreto, utilizando todo o parte del plan sugerido y completarlo con sus propias
aportaciones.

En su desarrollo se definen varias etapas; en la primera de ellas se contempla la realizacion de una valoracion
integral dirigida a obtener la maxima informacion relevante de estos y estas pacientes y sus cuidadoras o
cvidadores principales. Se han seleccionado aquellos items imprescindibles (TABLA 1), sin olvidar que se trata de
una propuesta que puede ser ampliada por cada profesional segdn su criterio. En una segunda fase, que corresponde
a la TABLA 2, se resumen los diagndsticos, los resultados y las intervenciones enfermeras seleccionadas.
La tercera etapa (TABLA 3) recoge los resultados, indicadores, intervenciones y actividades para cada uno de los
diagndsticos enfermeros detectados. Se han incluido actividades orientadas a los cuidadores o cuidadoras puesto
que asumen los cvidados domiciliarios cuando la persona es dada de alta.

En la elaboracion de este documento hemos participado profesionales de enfermeria de Atencion Primaria
(enfermera de enlace comunitaria y enfermera de familia) y Atencidn Especializada (enfermera de enlace hospitalaria,
supervisor y enfermera asistencial de la Unidad de Cirugia Vascular).
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TABLA 1: Valoracion minima especifica de enfermeria

ITEMS

E S O S

CUESTIONARIOS

Dificultad para respirar

Fumador/a

Deseo de dejar de fumar

Edemas

Deterioro de la circulacion de MMII

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Tension arterial

Problemas de denficion

Sigue algdn tipo de dieta

Total de consumo de liquidos diarios

Nduseas

Vomitos

IMC

Sintomas urinarios

Situacion habitual (deambulante, sillon-cama, encamado)
Capacidad funcional para la actividad/ movilidad
Cambios en el patrdn del suefio

Temperatura

Capacidad funcional para el bafio/ higiene general
Estado de piel y mucosas. Pérdida de la continuidad de la piel
Presencia de alergias...

Vacunado incorrectamente ...

Nivel de conciencia...

Nivel de orientacin... Estado animico

Dolor...

Caidas

Consumo de sustancias toxicas

No sigue el plan terapéutico

Dificultad en la comunicacion. Vision. Oido. Vive solo/a
Su cuidador/a principal es...

Su situacion actual ha alterado sus (ideas, valores, creencias, relacion

familiar, trabajo, rol social)
Tiene alguna persona a su cargo

Tiene falta de informacidn sobre su salud. Desea mds informacidn sobre...

Deteccion consumo de
alcohol — Cuestionario
Cage Camuflado -

indice de Barthel

Escala de Lawton y Brody
Test de Pfeiffer

Test de Isaacs

Escala de Goldherg

Test de Yesavage

Cuestionario de Zarit



P R O C E S O S

TABLA 2. Resumen del plan de cuidados enfermeros

DIAGNOSTICOS

00078 Manejo infectivo del régimen terapéutico

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea

00046 Deterioro de la integridad cutdnea

00118 Deterioro de la adaptacion

00132 Dolor agudo

00062 Riesgo de cansancio en el desempefio del rol de cvidador/a

OBJETIVOS

1813  Conocimiento: régimen terapéutico

1601 Conducta de cumplimiento

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1908 Deteccion del riesgo

0407 Perfusion tisular: periférica

1103  Curacion de la herida por segunda intencion
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesidn
1300 Aceptacion: estado de salud

1602 Conducta de bdsqueda de salud

1606 Participacion en las decisiones sobre asistencia sanitaria
0311 Preparacion para el alta: vida independiente
1605 Control del dolor

2100 Nivel de comodidad

0003 Descanso

1805 Conocimiento: conductas sanitarias

1806 Conocimiento: recursos sanitarios

INTERVENCIONES

5618 Ensefianza: procedimiento/fratamiento
4360 Modificacion de la conducta

4420 Acuerdo con el/la paciente

4070 Precauciones circulatorias

3590 Vigilancia de la piel

3660 Cuidados de la herida

4066 Cuidados circulatorios: insuficiencia venosa
5250 Apoyo en la toma de decisiones

4410 Establecimiento de objetivos comunes
5230 Aumentar el afrontamiento

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
2210 Administracion de analgésicos

1380 Aplicacion de calor o frio

1400 Manejo del dolor

7040 Apoyo al/ a la cvidador/a principal




Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones de enfermeria
para cada uno de los diagnosticos seleccionados
INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES

00078.-Manejo
inefectivo del régimen
terapéutico

r/c

- Déficit de
conocimientos

- Complejidad del
régimen terapéutico

m/p

- Elecciones de la vida
diaria ineficaces para
cumplir los objefivos de
un tratamiento o
programa de prevencion

- Verbalizacion de la
dificultad con la
regulacion o integracion
de uno o mds de los
regimenes prescritos
para el fratamiento de
la enfermedad y sus
efectos o la prevencion
de complicaciones

00047.-Riesgo de
deterioro de lu
integridad cutdnea

r/c

- Areas de la piel
enrojecidas (alteracion
de la perfusion tisular)

R "
' - Manifestacion verbal de
\ dolor o molestias en un
\.‘ drea
[}
- - Alteruczén dl;al Iu(rigor
- ! cutdneo (cambios de
. //:\ N\ elasticidad)
\. o

JUNTR T ANDRLUGA] - Alteracion de la

pigmentacidn

- Alteracién de la
circulacion, edema,
arteriosclerosis

1813.- Conocimiento: régimen terapéutico

02. Descripcion de las responsabilidades de los
propios cvidados para el tratamiento actual

04. Descripcion de los efectos esperados del
fratamiento

05. Descripcion de la dieta prescrita

06. Descripcion de la medicacion prescrita

07. Descripcion de la actividad prescrita

1601.- Conducta de cumplimiento

02. Solicita la pauta prescrita

03. Comunica seguir la pauta prescrita

08. Realiza las AVD segdn prescripcion

09. Busca ayuda externa para ejecutar la conducta
sanitaria

1101.-Integridad tisular: piel y membranas

mucosas

01. Temperatura de la piel
02. Sensibilidad

03. Elasticidad

04. Hidratacion

11. Perfusion tisular

1908.- Deteccion del riesgo

01. Reconoce los signos y sinfomas que
indican riesgo

02. Identifica los posibles riesgos para la
salud

09. Utiliza los recursos para mantenerse
informado/a sobre los posibles riesgos

5618.Ensefianza:procedimiento/tratamiento

- Determinar las experiencias anteriores de la
persona y su nivel de conocimientos relacionados
con el procedimiento/tratumiento

- Explicarle el procedimiento/tratamiento

- Ensefiarle cémo cooperar/participar durante el
procedimiento/tratamiento

4360.- Modificacion de la conducta

- Realizar una visita a la habitacion o domicilio

- Determinar la motivacion al cambio de la conducta
- Fomentar la sustitucion de hdbitos indeseables por
hdbitos deseables

- |dentificar el problema de la persona en términos
de conducta

- Identificar la conducta que ha de cambiarse (conducta
objetivo) en términos especificos, concretos

- Desarrollar un programa de cambio de conducta
- Registrar el proceso de modificacion, i es necesario
- Realizar un seguimiento de refuerzo a largo plazo
(contacto telefdnico o personal)

4420.-Acverdo con el/la paciente

- Determinar con la persona afectada los objetivos
de los cuidados

- Explorar con la persona las mejores formas de
consequir los objefivos

- Ayudarle a desarrollar un plan para cumplir con
los objetivos

- Facilitar la implicacion de los seres queridos en el
proceso del acuerdo, si asilo desea

-Explorar con la persona las razones del éxito o falta
de éste

4070.-Precauciones circulatorias

- Realizar una exhaustiva valoracion de la
circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, llenado capilar, color y
temperatura de la extremidad)

- Evitar lesiones en la zona afectada

- Instruirle para que compruebe el agua del bafio
antes de introducirse en la misma para evitar
quemarse la piel

- Instruirle acerca del cvidado de ufias y pies

- Instruir a la persona y a su familia acerca de
la proteccion contra heridas en la zona afectada

3590.- Vigilancia de la piel

- Observar las extremidades para ver si hay
calor, enrojecimiento, dolor o edema

- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de
integridad en la piel
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones de enfermeria
para cada uno de los diagnosticos seleccionados

DIAGNOSTICOS

RESULTADOS E INDICADORES

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

S O S

10. Utiliza los servicios sanitarios de acuerdo - Observar si hay infecciones especialmente en

a sus necesidades
0407.- Perfusian tisular: periférica
07. Piel intacta

09. Coloracidn de la piel
06. Sensibilidad

zonas edematosas

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad
en la piel

- Observar si la ropa estd ajustada

- Observar color, pulsos, textura y si hay
inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades

- Instruir a la persona cuidadora acerca de los
signos de pérdida de integridad en la piel

00046.-Deterioro de la
integridad cutdnea

r/c

Alteracion de la
circulacion

1103.-Curacidn de la herida por segunda
infencidn

01. Granulacion

02. Epitelizacidn

03. Resolucion de la secrecion purulenta

04. Resolucidn de la secrecion serosa

07. Resolucion del eritema cutdneo
crcundante

08. Resolucion del edema perilesional

12. Resolucion de la necrosis

17. Resolucidn del olor de la herida

18. Resolucion del tamafio de la herida

1101.-Integridad tisular: piel y membranas
mucosas

01. Temperatura tisular ERE
04. Hidratacion ERE

05. Pigmentacion ERE

07. Coloracion ERE

08. Textura ERE

13. Piel intacta

1609.-Conducta terapéutica: enfermedad o
lesion

02. Cumple el régimen terapéutico
recomendado

06. Evita conductas que potencien la
patologia

15. Busca consejo de un/a profesional
sanitario/a cuando es necesario

3660.-Cuidados de la herida

- Despegar los apésitos y limpiar los restos de
la herida

- Anotar las caracteristicas de la herida y de
cualquier drenaje producido

- Limpiar con jabén antibacteriano

- Mojar en solucidn salina, si procede

- Masajear la zona alrededor de la herida para
estimular la circulacidn

- Aplicar un ungiiento adecuado a la piel o lesion,
si procede

- Vendar de forma adecuada: confencion eldstica
desde la raiz de los dedos hasta la rodilla con
media o venda de crepé de 10x10 cm. en sentido
circular

- Comparar y registrar regularmente cualquier
cambio producido en la herida

- Ensefiar a la persona o miembro de la familia
a realizar la cura de la herida

4066.-Cuidados circulatorios: insuficiencia
venosa

- Evaluar los edemas y los pulsos periféricos

- Observar el grado de incomodidad o de dolor
- Colocar vendas o medias eldsticas

- Elevar la pierna afectada 20° o mds por encima
del nivel del corazon

- Animarle a realizar ejercicios de series de
movimientos pasivos o activos mientras esté en
cama

- Ensefiarle a cuidarse los pies adecuadamente



Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones de enfermeria
para cada uno de los diagnosticos seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
00070.-Deterioro de la  1300.- Aceptacién: estado de salud 5250.- Apoyo en la toma de decisiones
adaptacion

08. Reconocimiento de la realidad de la - Establecer comunicacion con la persona afectada
r/c situacion de salud al inicio de su ingreso
07. Expresa sentimientos sobre el estado de - Proporcionarle la informacion solicitada
- Actitudes negativas salud - Ayudarle a identificar las ventajas de cada
hacia la conducta de 17. Se adapta al cambio en el estado de salud  glternativa
salud 09. Bisqueda de informacién - Facilitarle la articulacion de los objetivos de los
11. Toma de decisiones relacionadas con lu  cyidados
- Maltiples agentes salud - Obtener el consentimiento vdlido cuando se
estresantes 12. Clarificacion de valores percibidos requiera
14. Realizacion de tareas de cvidados - Facilitar la toma de decisiones en colaboracién
- Falta de apoyo social - Servir de enlace entre la persona y familia y
para el cambio de ideas 1603.- Conducta de bisqueda de la salud profesionales sanitarios
y practicas - Identificar el reconocimiento de su propio
04. Contacta con profesionales sanitarios  problema
- Falta de motivacién cuando es necesario
para cambiar las 05. Realiza AVD compatibles con su energia  4410.-Establecimiento de objetivos comunes
conductas y tolerancia
06. Describe estrategias para eliminar la - Identificar con la persona los objetivos de
- Incapacidad o cambio conducta insana widados
en el estado de salud 08. Realiza la conducta sanitaria prescrita - Establecer los objetivos en términos positivos
que requiere un cambio cuando es necesario - Ayudarle a desglosar los objetivos complejos
en el estilo de vida en pasos pequefios, manejables
1609.- Conducta terapéutica: enfermedad o - Ayudarle a fijor limites temporales realistas
m/p lesién - Coordinar conjuntamente las fechas de revision
periddicas para valorar el progreso hacia los
- Fallo en emprender 02. Cumple el régimen terapéutico objetivos
acciones que recomendado
prevendrian problemas  06. Evita conductas que potencien su 5230.-Aumentar el afrontamiento
en el estado de salud patologia
07. Realiza cvidados personales compatibles - Valorar su compresidn del proceso de
- Demostracion de no con su habilidad enfermedad
aceptacion del cambio 12. Utiliza los dispositivos correctamente - Proporcionarle informacion objetiva respecto
en el estado de salud 14. Equilibrio entre tratamiento, ejercicio,  del diagnéstico, tratamiento y prondstico
trabajo, ocio, descanso y nutricion - Alentar la manifestacion de sentimientos,
-Fallo en el logro de una  16. Solicita visita personal con un/a percepciones y miedos
sensacion de control profesional sanitario/a cuando es - Ayudarle a identificar objetivos adecuados acorto
optimo necesario y largo plazo

- Ayudarle u identificar estrategias positivas para
1606.-Participacion en las decisiones sobre  hacerse cargo de sus limitaciones, y a manejar

asistencia sanitaria su estilo de vida o su papel necesario en ella

03. Busca informacion 5602.- Ensefianza: proceso de enfermedad
06. Identifica prioridades de los resultados

sanitarios - Describir los signos y sintomas comunes de la
07. Identifica obstdculos para conseguir el enfermedad, si procede

resultado deseado - Revisar su conocimiento sobre su estado de
10. Identifica apoyo disponible para salud

conseguir los resultados deseados - Identificar las etiologias posibles, si procede
12. Negocia las preferencias asistenciales - Identificar cambios en su estado fisico
14. |dentifica el nivel de resultado - Evitar las promesas tranquilizadoras vacias

asistencial sanitario a conseguir
15. Evalia la satisfaccion con los resultados
de la asistencia sanitaria
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones de enfermeria
para cada uno de los diagnosticos seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

0311.- Preparacién para el alta: vida - Comentar los cambios en el estilo de vida que
independiente puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad

05. Utiliza apoyo social disponible
06. Describe signos y sintomas al/a la - Instruirle sobre las medidas para prevenir
profesional de asistencia sanitaria /minimizar los efectos secundarios de la

07. Describe los riesgos de complicaciones enfermedad, si procede

10. Realiza AVD independientemente

- Explorar recursos /apoyos posibles, segin cada
€aso

- Proporcionarle un n° de teléfono al que llamar
si surgen complicaciones

- Reforzar la informacion suministrada por los
otros miembros del equipo de cvidados, si procede

00132.-Dolor agudo 1605.-Control del dolor
(especificar localizacion)
03. Utiliza medidas preventivas
r/c 04. Utiliza medidas de alivio no
analgésicas

-Agentes lesivos 05. Utiliza los analgésicos de la forma

bioldgicos apropiada
13. Refiere cambios de los sinfomas o
- Fisicos localizacion del personal sanitario

11. Refiere dolor controlado
- Déficit de conocimientos
2210 Nivel de comodidad

m/p 01. Bienestar fisico

02. Control del sintoma
- Informes verbales u 07. Nivel de independencia
observacion de
evidencias de malestar

severo
- Madscara facial de dolor
(ojos apagados, mirada
abatida, muecas)

- Agitacion

2210.-Administracion de analgésicos

- Colaborar con el/la médico/a si se indican
farmacos, dosis, via de administracion o cambios
de intervalo con recomendaciones especificas en
funcion de los principios de analgesia

- Determinar la ubicacion del dolor, caracteristicas,
calidad y gravedad antes de medicarle

- Atender a las necesidades de comodidad y otras
actividades que ayuden en la relajacion para
facilitar la respuesta a la analgesia

1380.-Aplicacion de calor/frio

- Explicar la utilizacion del calor o del frio, la razdn
del tratamiento y la manera en que afectard a
sus sintomas

- Seleccionar un método de estimulacion que
resulte conveniente y de facil disponibilidad:
bolsas de pldstico herméticas con hielo derretido,
paquetes de gel congelado, inmersidn en bafiera,
toallas en frigorifico para enfriarlas

1400.-Manejo del dolor

- Determinar el estado de la piel e identificar
cualquier alteracion que requiera un cambio de
procedimiento o esté contraindicada

- Instruir acerca de las indicaciones, frecuencia y
procedimiento de la aplicacion

- Utilizar medidas de control del dolor antes de
que el dolor sea severo

- Colaborar con paciente y persona cuidadora para
seleccionar y desarrollar las medidas no
farmacoldgicas de alivio de dolor, si procede

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del
dolor a fravés de una valoracion continua de
experiencia dolorosa

- Utilizar un enfoque multidisciplinar para el
manejo del dolor, cuando corresponda
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones de enfermeria
para cada uno de los diagnosticos seleccionados

DIAGNOSTICOS

RESULTADOS E INDICADORES

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

- Fomentar periodos de descanso/suefio
adecvados que faciliten el alivio del dolor

- Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas
(mUsicoterapia, relajacion, distraccion, masajes,
etc), antes, después y si fuera posible durante
las actividades dolorosas, antes de que se
produzca el dolor o aumente

0006.-Riesgo de
cansancio en el
desempefio del rol de
cvidador/a

r/c

0003.-Descanso

02. Patron del descanso
03. Calidad del descanso

1805.-Conocimiento: conductas sanitarias

Duracion de la necesidad  01. Descripcion de practicas nutricionales

de cuidados

saludables

02. Descripcion de los beneficios de la actividad
y el ejercicio

06. Descripcion de los efectos sobre la salud
del consumo de tabaco

09. Descripcion de los efectos de los farmacos
de prescripcion facultativa

10. Descripcion de los efectos de los farmacos
sin prescripcion facultativa

12. Descripcion de las medidas para reducir
el riesgo de lesiones accidentales

13. Descripcion de como evitar la exposicion
a los riesgos medio- ambientales

1806.-Conocimiento: recursos sanitarios

02. Descripcion de cudndo contactar con un/a
profesional sanitario/a

04. Descripcion de los recursos para la
asistencia urgente

06. Descripcion del plan de asistencia
continuada

7040.- Apoyo al/a la cuidador/a principal

- Determinar el nivel de conocimientos de la
persona cuidadora

- Determinar la aceptacion de la persona
cvidadora de su papel

- Ensefiarle la terapia de acverdo con sus
preferencias

- Ensefiarle estrategias de mantenimiento de
cvidados sanitarios

para sostener la propia salud fisica y mental
- Informarle sobre recursos de cuidados sanitarios
y comunitarios



