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RESUMEN.
Introduccidn: La retencion urinaria puede definirse como la imposibilidad de
vaciamiento voluntario del contenido vesical por via uretral, que aparece de forma

aguda.

No siempre se puede prevenir la retencién urinaria, pero si el
paciente mantiene sus habitos corporales y del bafo, toma los
medicamentos segun lo prescrito, fortalece los musculos del piso
pélvico y hace buenas elecciones dietéticas, puede ayudar a

controlar la enfermedad.

Objetivo: La elaboracion de un Proceso Cuidado Enfermero (PCE)
sobre retencion urinaria para mejorar la calidad de vida de la paciente,
asi mismo la informacion recolectada permitira disefiar estrategias de

intervenciéon mas convenientes.

Metodologia: se realizé un PCE mediante las taxonomias NANDA,
NOC y NIC, para la valoracion se realiz6 a partir de los 11 patrones
funcionales de M. Gordon, identificando los Patrones afectados, para
identificar los diagnosticos. EI PCE se bas6 en la Teoria del

autocuidado de D. Orem, desarrollando al final un plan de alta.

Conclusién: En este trabajo los resultados esperados se lograran a
corto plazo, sustentados en la disciplina de Enfermeria donde en todo
momento se sefala el cuidado integro, oportuno, sanitario y empatico
que se brindé a la paciente. El propésito de la educacion, es ayudar a
que la paciente tenga los cuidados, la informacion, beneficios y todo
lo necesario para que, en casa, aplicando el autocuidado tenga una
recuperacion mas efectiva y eficaz de acuerdo a los obijetivos

planeados, desde un principio en el desarrollo del trabajo.

PALABRAS CLAVE: Retencién urinaria, Proceso Cuidado Enfermero,

Autocuidado, Dorothea Orem, Patrones funcionales.



Il. INTRODUCCION

La enfermeria es la profesion que se dedicada al cuidado profesional
de las personas en interaccidn continua con su entorno, viven
experiencias de salud-enfermedad en cualquier etapa de la vida de
todo ser humano, A través de la intervencion de enfermeria se
pueden bridar los cuidados que requiera el paciente de manera
holistica, integral y especifica, comoes el caso de los pacientes que

presentan retencion urinaria. (Benavent M.A, 2000)

El Proceso Cuidado Enfermero (PCE) se realiza mediante
intervenciones que priorizan las Enfermedades de la paciente y con
ello crear Diagnosticos enfermeros, donde el principal objetivo sea
mantener la salud de la paciente en éptimas condiciones, esto pasara
a ser parte de un PCE individualizado, también favorecio la
satisfaccion de las necesidades de la paciente y minimizo los efectos

adversos a los que puedo estar expuesta. (Cabal E, 2011)

La elaboracion de un PCE Individualizado es de gran trascendencia
para pacientes que presentan esta patologia ya que ofrecera la pauta
en la atencién de enfermeria a estudiantes y personal de enfermeria
para mejorar las condiciones de salud de estos pacientes. (Alfaro R.,
1998)

La investigacion que se ha realizado trata de explicar los efectos de la
retencidn urinaria en la salud. He seleccionado a la paciente con 58
afnos de edad con dichas afecciones y algunas mas se encontraron al
investigar e indagar en la valoracién por patrones funcionales que
expone Marjory Gordon en ellos se encontraron las alteraciones con
distinta gravedad que se describen a lo largo del trabajo y que
algunas de ellas pueden mantenerse a corto, mediano o largo plazo
de la vida.



A lo largo de 3 meses ha ido reduciendo la medicacion que tomaba
debido a que tiene una Negacion de los Diagndsticos que
medicamente se le otorgaron, esto comprueba que al dejar de lado su
medicacion influira en que sus Enfermedades resalten o tengan una

afecciéon mas grave.

La retencion urinaria es la incapacidad repentina de orinar la cual
provoca incomodidad y dolor a la persona quien la padece. Es
importante detectar y tratar oportunamente la retencion urinaria
debido al posible dafo del musculo detrusor, que puede llevar a la
disfuncion contractil en pacientes que la padecen. (Verdejo C.,
Rexach L., 1996)

Por esta razon, se requiere determinar la efectividad de los cuidados
gue se brindan a estos pacientes, con el fin de favorecer la miccion,
pero al mismo tiempo que esta no traiga consigo mas afecciones de

salud.

De acuerdo a las proyecciones de la poblacion en México este
problema de salud en las mujeres es infrecuente, se estima 3 de cada
100.000 casos de retencidn urinaria, y una incidencia de 0,07 por
1000 mujeres, pero cada década aumenta alrededor del 70 % la
poblacién en mujeres mayores de 50 anos, lo que pone a la paciente
en una poblacién de riesgo al padecer dicha afeccidon. (Verdejo
C.,Rexach L., 1996)

A pesar de que en este momento existen diversos documentos que
hablar sobre la retencidnurinaria, el propodsito del presente documento
es abarcar intervenciones realizadas durante la transicion de la
enfermedad en etapa temprana, desde sus primeros indicios con
sintomatologia, hasta etapas mas tardias, con alguna complicacion

gue se pudiera llegar a presentar.



Los cuidados van enfocados a cada paciente dependiendo de sus
patologias, edad y sexo en el que se encuentren, debido a esto se
trabajoé con el Modelo que propone Dorothea Orem, el autocuidado es
una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la
vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o

bienestar.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado
como la responsabilidad que tiene cada individuo para el
fomento, conservacion y cuidado de su propia salud. Es por
eso que al final del trabajo se muestran los resultados favorables
obtenidos, gracias a la, valoracion y desarrollo del Proceso Cuidado
Enfermero, donde se evaluan las necesidadesde la paciente en casa,

con ello se observé que cuidado otorgado tuvo buenos resultados
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. JUSTIFICACION

La elaboracion de este trabajo sobre el Proceso Cuidado Enfermero
(PCE), se realizé debido a la concurrencia de las afecciones que se
tiene en las mujeres provocadas por la Retencion Urinaria.

La Retencion Urinaria alcanza una epidemiologia con estimacion, 3
de cada 100.000 casos de retencion urinaria, y una incidencia de 0,07
por 1000 mujeres, pero cada década aumenta alrededor del 70 % la
poblacién en mujeres mayores de 50 anos, lo que pone a la paciente
en una poblacién de riesgo al padecer dicha afeccién, ofreciendo al
personal de enfermeria una importante oportunidad para enfocar sus

intervenciones en beneficio de estos pacientes. (Cabal E, 2011)

Es de considerar que la gran mayoria de los casos se presenta de forma
brusca, y muchas

veces no se consulta hasta que se llega a esta situacion, si bien es posible
recoger en la

historia clinica la existencia previa de dificultad para vaciar la vejiga. Otras
veces, la clinica

de dificultad miccional es muy poco manifiesta, y la retencion urinaria se
presenta con

datos de insuficiencia renal, por lo que se pone de manifiesto la necesidad de la
intervencion del personal de enfermeria para tratar de detener el avance de esta
afeccion

a partir de los cuidados implementados.

La profesién de la enfermeria es una actividad innata y fundamental del ser
humano en forma organizada, constituye una disciplina o ciencia en si misma,
su responsabilidad esencial es ayudar a individuos y comunidades a funcionar
de forma Optima en cualquier estado de salud en que se encuentren por lo que a
través de los cuidados de enfermeria sepretende conservar, mantener, mejorar

y restaurar la salud. (Bellas J., 2005)
11



Se ha observado que en los ultimos afios, los sistemas sanitarios han
sufrido grandes e importantes modificaciones y desarrollo, que exigen
un cambio a los profesionales de saludya que en el ejercicio diario la
atencion que el paciente requiere, calidad, seguridad y conocimiento
con bases fundamentadas en la aplicacion del cuidado y es por ellos
que se debe estar inmersos en ofrecer servicios y cuidados
asistenciales efectivos con sentido humanitario y empatico dirigidos

al cuidado de la salud de la persona.

Es por eso fundamental la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial de enfermeria, este método permite a los
profesionales prestar cuidados de forma racional, lbégica vy
sistematica. Este proceso tiene sus origenes en 1955 por Hall y
Jhonson, que consideraron un proceso de tres etapas (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion) y algunos autores mas
establecieron las cinco etapas actuales al afnadir la etapa de
diagnostico. (Vilchez V., Sanhueza O., 2011)

La aplicacién del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el paciente y sobre la enfermera profesionalmente, el
proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el paciente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de

enfermeria.

El proceso siempre esta orientado hacia un objetivo, esto implica se
implica a partir de planeamiento

para alcanzarlo, responde a un cambio continuo y dinamico, basado en las
relaciones reciprocas entra enfermera, paciente y familia, este se adapta a
cualquierejercicio de enfermeria, sus bases pueden utilizarse sucesivas o

conjuntamente

12



Este trabajo se desarroll6 basado en la teoria del Autocuidado de
Dorothea Orem la cual presenta su "Teoria de enfermeria del déficit
de autocuidado" como una teoria general compuesta por tres teorias
relacionadas: la teoria de autocuidado, que describe el porqué vy el
cdmo las personas cuidan de si mismas; la teoria de déficit de
autocuidado, que describey explica como la enfermeria puede ayudar
a la gente, y la teoria de sistemas de enfermeria, que describe y

explica las relaciones que hay que mantener. (Garcia C., 2001)

Para aplicar el modelo de Orem se tuvo en cuenta el proceso de
enfermeria donde fue necesario también definir los conceptos de la
paciente hacia si misma, su entorno, los factores fisicos, quimos y
sociales, las experiencias que ayudaron a tener un enfoque mas claro
su Salud-Enfermedad. (Garcia C., 2001)

Se logro la demostracion que la vinculacion de las taxonomias
NANDA, NOC Y NIC, permiten crear un lenguaje dentro de la practica
y la necesidad de utilizar un lenguaje comun con terminologia en
relacibn con los diagnosticos enfermeros, intervenciones y
resultados. (Lunney M., 2011)

La aplicaciéon de las intervenciones en la paciente tuvo un resultado
positivo, se logré que todos los objetivos se cumplieran y se obtuvo

un cuidado integro hacia la paciente.

13



V. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL.
Elaborar un proceso cuidado Enfermero Individualizado basado en la

teoria de D. Orem, mediante los conocimientos y habilidades
adquiridos, a partir de la utilizacion de la NANDA, las taxonomias
NOC, NIC y GPC, para un paciente con Diagnostico de Retencién
Urinaria

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Indagar sobre los procesos fisiopatologicos que afectan a la
paciente derivadas de la retencién urinaria.

e Realizar una valoracion por patrones funcionales de
M Gordon y detectar lo que se encuentran alterados

e Desarrollar los Diagnosticos enfermeros detectados a partir
de la valoracion

e Elaborar un plan de alta basado en el autocuidado

14



V. MARCO TEORICO
5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA

La Enfermeria es mucho mas que un oficio, es una ciencia en la que
se conjugan el conocimiento, el corazon, la fortaleza y el
humanitarismo. Su verdadera esencia reside en la imaginacion
creativa, el espiritu sensible y la comprension inteligente que

constituyen el fundamento real de los cuidados de enfermeria.

Actualmente, existe un nivel de desarrollo profesional y disciplinar,
gue esta dando lugar a una corriente de opinidbn que se materializa
en diferentes trabajos propuestas y acciones. Cuando mas se
profundice en el desarrollo profesional, este repercutira en la mejora
de loscuidados enfermeros y en la aportacion a las mejoras de salud

de las personas y grupos.

Tanto la construccion del conocimiento enfermero como la
adquisicién, han estado condicionados por la concepcién de salud y
enfermedad y el tipo de atencidon que se ofrecea la persona y por los

aspectos que han influido en el proceso de evolucion de la Enfermeria.

El inicio de la ciencia enfermera se pude situar en la década de los
afos cincuenta, es cuando se empieza a desarrollar la investigacion
en el campo de la enfermeria. Losresultados de ellas se plasman en
teorias enfermeras, modelos de cuidados, que ofrecen las
explicaciones tedricas de las situaciones enfermeras y el método con
el que deben ser aplicadas en la practica, y con los resultados de la
aplicacion se validan los conocimientos expresados en las
construcciones teoricas. Otro aspecto que se debe destacar y que
contribuye a la ciencia de la enfermeria es la creacion de la
Licenciatura en Enfermeria porser esta la que permite al enfermero
iniciarse en la investigacion y acrecentar el desarrollo disciplinar.
(Eugenia, 2009)
15



El reconocimiento de Enfermeria como una disciplina profesional
implica que quienes la ejercen puedan establecer una directa relacion
entre el cuidado de enfermeria, el desarrollo conceptual y el método
seleccionado para proporcionar el cuidado; de esta manera el
ejercicio practico de la profesion tiene un soporte reflexivo e

ideolégico que lo fundamenta.

En la actualidad, la enfermeria se ocupa del estudio en su dimension
humanistica, tratando de superar la racionalidad técnica que la
practica asistencial le ha impuesto en el conciertode las profesiones
de la salud. (Benavent M.A, 2000)

La construccion disciplinar de la enfermeria implica definir su objeto
de estudio, y es el cuidado a la salud y el bienestar de la persona en

el proceso de vida, el mas aceptado por la comunidad cientifica.

En ese mismo sentido, se denomina persona al sujeto de los
cuidados de enfermeria. La comprension del significado persona,
como sujeto de estudio de la enfermeria, implica entender la
naturaleza humana en los procesos de vida-muerte, salud-
enfermedad, crecimiento-desarrollo, que, en interaccibn con la
enfermera, se involucran en una relacion de cuidado. Es necesario
ese reconocimiento de lo humano en dicha relacién, para que se
exprese la ética del cuidado en el ejercicio profesional. Asi mismo,
esta profunda reflexion de dichos fenbmenos, que lleva a cabo la
propia comunidad cientifica, conduce a una auténtica identidad y

autonomia profesional y disciplinar.

Se entiende por profesidn al ejercicio retribuido de una actividad para
la que se requieren estudios previos. La enfermeria, como actividad
necesaria es una actividad universalmenteintrinseca a cualquier forma
de sociedad en el tiempo y en el espacio. Cuidar a los enfermos,

heridos incapacitados, etc.,

16



ha representado en todas las sociedades un papel importante y
presente. Por lo tanto, el origen de la enfermeria como contribucion
necesaria para el grupo, no es otro que el origen de la misma

humanidad, al igual que ocurre con otras profesiones. (Jean, 2016)

Existen diferentes aspectos que son fundamentales en la profesion de

enfermeria, entre losque se encuentran los siguientes:

- La disciplina de la enfermeria es lo que mantiene los valores
temporales de la enfermeria, su herencia y tradiciones, y el
desarrollo del conocimiento para mantener el cuidado, la

humanidad y la salud para todos.

- La disciplina mantiene y honra la ontologia de la persona
integralmente: la unidad de la mente y el espiritu y una vision del

mundo unitaria.

- Se adhiere a la orientacion filoséfica de la enfermeria hacia la
humanidad y el compromiso ético global de la enfermeria con la
humanidad para sustentar el cuidado humano, la curacion y la

salud para todos.

- Mantiene las teorias, la orientacion hacia el desarrollo del
conocimiento, y lo que cuenta como conocimiento: la expansion de

la ciencia occidental convencional y las epistemologiasclinicas.

17



- Aborda metodologias y métodos expandidos, diversos, creativos e
innovadores consistentes con cuidado-cura-salud humana,

ademas de fendmenos y experiencias de enfermedad

- Contiene teorias de gran alcance, rango medio y situaciones
especificas para proporcionar una visidon del mundo unitaria,
evolucionada y compartida, en la que la salud se relaciona con la
justicia social, moral y los procesos/resultados del sistema de

persona completa.

- Todas las teorias de enfermeria toman una posicion sobre el
conocimiento disciplinario y esta construccion colectiva conduce a
la identidad profesional y a la visibilidad del conocimiento de
enfermeria. Sin identidad, claridad disciplinaria y compromiso para
apoyary promover el desarrollo sustantivo del conocimiento de

enfermeria, la enfermeria no existira. (Cabal E, 2011)

5.2 CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de
enfermeria, el cual se puede definir como: una actividad que requiere
de un valor personal y profesional encaminado a la conservacion,
restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la

relacion terapéutica enfermera-paciente.

Sin embargo, existen situaciones que influyen en el que hacer del
profesional de enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la
esencia de ésta es el respeto a la vida y el cuidadoprofesional del ser
humano. Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de
la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y

forma parte de la produccionde los servicios sanitarios,
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considerados imprescindibles para conseguir algunos resultados
finales tales como, el alta, la satisfaccion y menor estancia
hospitalaria del paciente, mayorproductividad, eficiencia y eficacia del
profesional y el mantenimiento de la calidad de la atencion, entre
otros.

Es sabido que el cuidar, es una actividad indispensable para la
supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado ha sido
relevante constituyendo una funcién primordial para promover y
desarrollar todas aquellas actividades que hacen vivir a las personas

y a los grupos.

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida
que tienen por finalidady funcion mantener a los seres humanos vivos
y sanos con el propdsito de reproducirse y perpetuar la vida, de tal
forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccién de
un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y
comunidad), que, en continua interaccion con su entorno, vive

experiencias de salud.

A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos
biomédicos sobre el origen de la vida humana, se han podido
perfeccionar técnicas, ha habido avances cientificos y tecnolégicos,
que influyen en el quehacer del profesional de enfermeria olvidando,
en algunos momentos, que la esencia de éste es el respeto a la vida
y el cuidado profesional al ser humano.

En la actualidad la enfermera (o) puede realizar acciones hacia un
paciente con el sentido de obligacion o responsabilidad. Pero puede
ser falso decir que ha cuidado al paciente si tenemos en cuenta que
el valor del cuidado humano y del cuidar implica un nivel mas alto: la
integridad de la persona y la calidad de la atencion. Cuidar a todo ser
humano llama a un compromiso cientifico, filos6fico y moral, hacia la
proteccion de su dignidad y la conservacion de su vida.

19



La revision acerca del cuidado de enfermeria nos lleva a la reflexion
de que el profesional de enfermeria necesita una reforma humanista
que le permita formarse un correcto y elaborado juicio de lo que
significa cuidar al paciente y centrar su funcion, en la atencion y
apoyo, para que de esta manera se puedan brindar servicios de una
clase nueva y diferentede profesionales sanitarios.
Fue hasta la aparicion de Florence Nightingale quién surge en la
época moderna y marca por completo el sentido del cuidado ya que
la practica médica, nunca pudo conceptualizar el cuidado de los
enfermos, al igual que no logré estructurarlo realmente para que
pudiera tener un impacto significativo como terapéutica. Sin embargo,
en los afos noventa, el movimiento de reflexion sobre la
conceptualizacion en enfermeria, indagé los conceptos propios de
este campo y se propuso precisar cual es su objetivo o razén social,
identificandoel cuidado como la funcion histérica de los profesionales
de enfermeria.
Por lo anterior se considera, que los cuidados de enfermeria son la
razon de ser de la profesion y constituyen el motor del quehacer
diario y por lo tanto su objeto de estudio. El ideal y el valor del
cuidado no son simplemente cosas sueltas, exige una actitud que
debe tornarse en un deseo, en una intencién, en un compromiso y en
un juicio consiente gque se manifiesta en actos concretos e inicia al
contacto con el paciente.
El cuidado humano, como un ideal moral, trasciende el acto y va mas
alla de la accion de laenfermera(o) y produce actos colectivos de la
profesion de enfermeria que tienen consecuencias importantes para
la vida humana. Cuidar implica conocer a cada ser humano,
interesarse por él que exige un esfuerzo de atencion, una
concentracion a veces mas agotadora que el esfuerzo fisico. El valor
del cuidado se fundamenta en la enfermera(o)creativa(o) cuyo ser es
trascendente.
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Otro aspecto que es necesario resaltar en el contexto de cuidado, es
el referente a las caracteristicas personales de la enfermera(o), ya
gue uno de los problemas serios es que en ocasiones se trata a los
pacientes como patologias y no como personas, por esto es
importante considerar que el ser humano es una persona desde el
primer momento de su existencia, y como tal ha de ser tratado,
respetado por si mismo, y ho puede quedar reducidoa un instrumento
en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como fin su
curacion, la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia vy,
por tanto, se debe respetar su vida y su integridad, sin ser expuesto a
riesgos.

Es necesario resaltar que la importancia del cuidado de enfermeria
recae en el mejor modode servir a los intereses de las instituciones
donde se prestan los servicios profesionales de enfermeria y de las
personas que la integran mediante la adopcion de un enfoque global
y ético para superar las expectativas y la normatividad en su conjunto.
Sin olvidar que calidad del cuidado de enfermeria nunca es un
accidente; siempre es el resultado del esfuerzo y la inteligencia.
(Garcia C., 2001)

5.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacibn del método cientifico en la practica asistencial
enfermera, es el método conocido como proceso de Atencion
Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las enfermeras prestar

cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall
(1955), Jonhson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963),
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y

ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro
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(Valoracion, planificacidon, realizaciony evaluacion); y Bloch (1974),
Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas establecieron las
cinco actuales al afadir la etapa diagnostica esta a su vez realizada
por lautilizacion de las taxonomias NANDA, NIC y NOC que facilita a
los profesionales de enfermeria la planificacién de los cuidados al
utilizar un lenguaje estandarizado, asi como un marco de analisis y

reflexion en la toma de decisiones. (Andrade M.G, 2002)

El Proceso de atencion, es un sistema de planificacion en la
ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucidén y evaluacion. Como
todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace
por separado, soélo tiene un caracter metodologico, ya que en la

puesta en practica las etapas se superponen:

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que
consiste en la recogida y organizacion de los datos que
conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para
las decisiones y actuaciones posteriores

e Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se
produce como resultadode la valoraciéon de Enfermeria.

e Planificacibn. Se desarrollan estrategias para prevenir,

minimizar o corregir losproblemas, asi como para promocionar

la Salud.
e Ejecucién. Es la realizacidon o puesta en practica de los
programados.

e Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar
si se han conseguidolos objetivos establecidos (Andrade M.G,
2002)
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El objetivo principal del proceso de atencidn de enfermeria, es
constituir una estructura que pueda cubrir individualizando las, las
necesidades reales, y potenciales del paciente, familiay comunidad,
estableciendo planes de cuidados que permitan cubrir y resolver los

problemas y prevenir o curar la enfermedad.

Para desarrollar el PAE, hace falta contar con una serie de
capacidades por parte del personal de  enfermeria
independientemente de la interaccion enfermera paciente, entre las

que se encuentran:

o Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

e Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico).

e Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor
numero de datos para valorar).

La aplicaciéon del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el
proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de
enfermeria; para el profesional enfermerose produce un aumento de

la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

El PCE al ser una herramienta de planeacion de los cuidados hacia el

paciente, familia y comunidad, y se caracteriza porque:

e Tiene una finalidad: Se dirige a un obijetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar
un objetivo.

e Es dindmico: Responde a un cambio continuo.
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e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se
establecen entre la enfermera y el paciente, su familia y los
demas profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en
cualquier lugar o area especializada que trate con individuos,
grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse sucesiva o
conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de
numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades,

y se puede aplicar a cualquier modelo teorico de enfermeria.

El PAE es una herramienta de gran utilidad para el personal de
Enfermeria, ya que es adaptable para cada uno de los pacientes. Es
de considerarse que se tiene ya un gran camino avanzado en donde
se cuenta cada vez con mas procesos de atencion de enfermeria
que ayudan a aprender y mejorar su elaboracion, ademas de que
aumenta la validez de la profesion, al dar un sustento legal en el
cual se justifican y evaluan las intervenciones realizadas en los
pacientes, a la vez que facilita la creacion de GPC, siendo un
documento palpable que puede cuantificarse para valorar el éxito de

esta importante actividad realizada por el personal. (J., 2005)

5.4 MODELOS TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en
1969, el autocuidado es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en
situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si
mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de
su vida, salud o bienestar.
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Establecio la teoria del déficit de autocuidado como un modelo
general compuesto por tres teorias relacionadas entre si. La teoria del
autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la teoria de los
sistemas de enfermeria, como un marco de referencia para la

practica, la educacion y la gestidon de la enfermeria.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser
un componente principal del modelo forma parte de la valoracién del
paciente, el término requisito es utilizado en la teoria y es definido
como la actividad que el individuo debe realizar para cuidar de si
mismo, Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipos de

requisitos:

1. Requisito de autocuidado universal.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud son la razén
u objetivo de las acciones de autocuidado que realiza el paciente con

incapacidad o enfermedad crénica.

Factores condicionantes basicos: son los factores internos o externos
a los individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse de su
autocuidado. También afectan al tipo y cantidad de autocuidado

requerido, se denominan factores condicionantes basicos.

Dorothea E. Orem en 1993 identifica diez variables agrupadas dentro
de este concepto: edad, sexo, estado de desarrollo, estado de salud,
orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud,
factores del sistema familiar, patron de vida, factores ambientales,

disponibilidad y adecuacién de los recursos; pueden ser
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seleccionadas para los propositos especificos de cada estudio en
particular ya que de acuerdo a sus supuestos, deben estar

relacionadas con el fendmeno de interés que se pretende investigar.

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de
la enfermeria es identificar el déficit entre la capacidad potencial de
autocuidado y las demandas de autocuidado de los pacientes. La
meta es eliminar este, de tal forma que se cubran los
requerimientos/necesidades universales del desarrollo y se limiten las

desviaciones en la salud.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la
responsabilidad que tiene cada individuo para el fomento,

conservacion y cuidado de su propia salud.

Autores como Benavent, Ferrer plantean que la teoria de Dorothea E
Orem "Déficit de autocuidado" es una de la mas estudiada y validada
en la practica de enfermeria por la amplia visién de la asistencia de
salud en los diferentes contextos que se desempefia este profesional,
ya que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacién con

las necesidades de autocuidado. (Tomas, 1993)

La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que
ofrece a los profesionalesde la enfermeria herramientas para brindar
una atencién de calidad, en cualquier situacion relacionada con el
binomio salud-enfermedad tanto por personas enfermas, como por
personas que estan tomando decisiones sobre su salud, y por
personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas de
riesgo para su salud, este modelo proporciona un marco conceptual y
establece una serie de conceptos, definiciones, objetivos, para intuir
lorelacionado con los cuidados de la persona, por lo que se considera
debe aceptarse para eldesarrollo y fortalecimiento de la enfermeria.
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La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la
demanda de autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de
las propiedades humanas en las quelas aptitudes desarrolladas para
el autocuidado que constituyen la accidbn, no son operativaso
adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los
componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o

previsto.

Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse
a la persona que realmente proporciona los cuidados o realiza alguna
accion especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado

se les considera agentes de autocuidado.

La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un
sistema de apoyo educativo,son apropiados cuando el paciente debe
adquirir conocimientos y habilidades. El principal rol de la enfermera
es regular la comunicacion y el desarrollo de capacidades de

autocuidado

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de
enfermeria. Los elementos basicos que constituyen un sistema de

enfermeria son:

La Enfermera.
2. El paciente o grupo de personas.
3. Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las

interacciones confamiliares y amigos.
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5.4.1 ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL MODELO UTILIZADO

La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto
social vinculado al arte de cuidar, por lo que responde a la necesidad
de ayudar a las personas, cuando estas no tienen capacidad
suficiente para proporcionarse a si misma o a las personas, que
dependen de ellas, la calidad y cantidad de cuidados para mantener
la vida, identificando los problemas de salud y las necesidades reales
y/o potenciales de la persona, familia y comunidad que demandan
cuidados, generando autonomia o dependencia como consecuencia

de las actividades que asuma el enfermero.

El autocuidado es una funcién humana reguladora que debe aplicar
cada individuo de formadeliberada con el fin de mantener su vida y su
estado de salud, desarrollo y bienestar, por tanto, es un sistema de
accion. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad
de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los
fundamentos que permiten entender las necesidades vy las
limitaciones de accion de las personas que pueden beneficiarse de la
enfermeria. Como funcién reguladora del hombre, el autocuidado es
diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el

desarrollo humano.

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una accion humana
articulada en sistemas de accion formados (disefiados y producidos)
por enfermeras a través del ejercicio de ser unaactividad profesional
ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que
plantean problemas de autocuidado o de cuidado dependiente.

Dorotea E Orem definio los siguientes conceptos meta paradigmaticos en su
teoria:
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e PERSONA:

Concibe al ser humano como un organismo biologico, racional y
pensante. Como un todo integral dindmico con capacidad para
conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los simbolos para pensar,
comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su
propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo

acciones de autocuidado dependiente.
e SALUD:

La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes
en sus distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y
funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la persona;
desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una unidad
individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos.
Por tanto, lo considera como la percepcion del bienestar que tiene

una persona.

e ENFERMERIA:

Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto,
es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia directa en su
autocuidado, segun sus requerimientos, debido a las incapacidades

gue vienen dadas por sus situaciones personales.

e ENTORNO:

Es el conjunto de factores externos que influyen sobre la decision de
la persona deemprender los autocuidados o sobre su capacidad de

ejercerlo.
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El modelo de Dorothea Elizabeth Orem proporciona un marco
conceptual y establece una serie de conceptos meta paradigmaticos,
definiciones, objetivos, para resaltar lo relacionado con los cuidados
de la persona, por lo que se considera debe aceptarse para el

desarrolloy fortalecimiento de la enfermeria (Andrade M.G, 2002)
5.5 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

El Proceso del Cuidado Enfermero, cuenta con cinco etapas a saber,
que le permiten cumplircon el objetivo de la atencidén a los pacientes,

familia o comunidad a quien se le aplica:

5.5.1 VALORACION:

La primera etapa, es la Valoracion que consiste en la obtencion de
datos significativos del estado de salud de una persona a partir de
técnicas como la observacidén que se utiliza desde el primer contacto
con la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de
cuidado de Enfermeria que permite el acercamiento con la persona,
al igual que el intercambio de experiencias y, el examen fisico
cefalocaudal basado en los métodos de inspeccion, palpacién,
percusion y auscultacion que proporciona informacion global del
estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos
obtenidos por otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los

laboratorios y pruebas diagnosticas.

Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion
enfermera sujeto de cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos
que hacen referencia a lo que manifiesta verbalmente la persona y
datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la enfermera

valora enla persona.
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El punto de partida para la etapa de Valoracion son los patrones
funcionales de Marjory Gordon creados en el afio 1973, que surgen
de “la evolucion entre el cliente y el entorno” , y son once (11):
cognoscitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricional-metabdlico,
eliminacion, manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y
manejo del estrés, relaciones de rol, autopercepcion y auto concepto,
creencias y valores y descanso y suefo, que se valoran uno a uno,
recolectando los datos en un formato especifico, organizado por los
patrones, donde se registra la valoracion para realizar la historia de
Enfermeria desde la cual se identifican los patrones alterados para
trabajar sobre ellos. (R., 1998)

5.5.2 DIAGNOSTICO:
La segunda etapa, es el Diagndstico, que consiste en la identificacion

de los problemas de salud para Enfermeria basado en los patrones
funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de
diagnosticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagnosticos

reales como potenciales y positivos o protectores.

Los diagnosticos de Enfermeria se crearon desde los afios 60,
cuando una tedrica de Enfermeria, se aprueban los primeros
diagnosticos de Enfermeria por la American Nurses Association
(ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacién y en
los 80 la ANA adopta los diagndsticos de Enfermeria de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) como el sistema
oficial de diagnésticos para la disciplina profesional, los cuales
cuentan con una definicidon de cada uno de ellos, unas caracteristicas
definitorias y unos factores relacionados, teniendo actualizaciones
constantes, aproximadamente cadados afios; ademas de contar con
una nomenclatura valida nacional e internacionalmente sobre las
intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados esperados en

Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados.
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5.5.3 PLANEACION

1. Establecer prioridades en los cuidados.

Durante esta etapa se elaboran planes de cuidados que
integran: El problema de salud (diagndstico de enfermeria o
problema interdependiente), objetivos, acciones de enfermeria
independiente e interdependiente y evolucion. “Es requisito,
durantela etapa de planeacién, definir la prioridad para decidir
gué problemas de salud se deben atender primero por poner
en peligro la vida del usuario, y posteriormente establecer
objetivos centrados en su familia y comunidad para dar
solucion al problema, asi como acciones de enfermeria que

traten la etiologia del problema de salud”

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto porparte de los individuos y/o de la familia como por

parte de los profesionales.

5.5.4 IMPLEMENTACION

Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan de
cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades

enfermeras:

« Continuar con la recogida y valoracién de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas
de hacer anotaciones,como son las dirigidas hacia los
problemas

o Darlos informes verbales de enfermeria,

« Mantener el plan de cuidados actualizado.
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El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan,
pero incluye al pacientey 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 (diagnodsticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades

asistenciales de cada persona tratada.

5.5.5 EVALUACION

La evaluacibn se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion,
trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.
Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este

sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los

distintos aspectos del estado de salud del paciente.

El proceso de enfermeria es el método para brindar los cuidados
necesarios, seguirlo permite un verdadero ejercicio profesional. Debe
aplicarse en forma mental y en todos los ambitos de enfermeria.
(Andrade M.G, 2002)
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5.5.6 PROBLEMATICA DE SALUD DE LA PERSONA

RETENCION URINARIA

Concepto:

La retencién puede definirse como la imposibilidad de vaciamiento
voluntario del contenidovesical por via uretral, que aparece de forma
aguda. Su incidencia es mayor en el varén que en la mujer, lo que
viene dado por el menor numero de causas predisponentes en esta
ultima. La uretra femenina es de menor longitud y posee distintas

estructuras glandulares respecto a la masculina. (Rodriguez C, 1995)
Epidemiologia:

En mujeres es infrecuente, se estima 3 de cada 100.000 casos de

retencion urinaria, y unaincidencia de 0,07 por 1000 mujeres.

Es una entidad poco frecuente en mujeres. Puede relacionarse con distintos
trastornos. En mujeres, con frecuencia, aparece en el contexto de una

enfermedad ginecoldgica o neuroldgica.

Es también frecuente la yatrogenia farmacolégica o quirdrgica. En un porcentaje
no despreciable de casos no se logra filiar la causa, y dado que las
exploraciones complementarias resultan normales se sospecha un componente

psicogeno

En algunas mujeres se detectan trastornos neuroldgicos o uroginecolégicos que
precisan un estudio mas detallado, un seguimiento estrecho o la instauracién de

un tratamiento.
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Causas:

Etiologia neurdgena: La retencion de orina de origen neurégeno
puede tener su origen en diferentes procesos sistémicos, tales como:
— Lesiones corticales o subcorticales: enfermedad cerebrovascular,
demencia, hidrocefalia, patologia tumoral.

— Sindrome de compresion medular: aplastamientos vertebrales,
hernia discal, metastasis 6seas, mieloma multiple, tumor medular.

— Neuropatia autondmica: diabetes mellitus, enfermedad de
Parkinson, enolismo cronico, malnutricion.

— Neuropatia periférica: déficit de B12.

Etiologia farmacoldgica: Los farmacos mas frecuentemente
implicados son los psicofarmacos (antidepresivos triciclicos,
neurolépticos, benzodiacepinas), anticolinérgicos, calcios
antagonistas, relajantes musculares, antiparkinsonianos,

antihistaminicos, beta-bloqueantes y simpaticomiméticos.
Fisiopatologia:

"una contraccion continua del detrusor, iniciada voluntariamente, que conduce a
vaciado completo de la vejiga en un periodo de tiempo normal y en ausencia de
obstruccion”. La miccion normal en mujeres neurolégicamente sanas implica, en
primer término, liberacién de la actividad inhibitoria del cortex cerebral sobre el
centro pontino de la miccién (control voluntario). A partir de ahi se produce una
cascada de impulsos eferentes que conducen a la relajacién del esfinter uretral
estriado y musculos del suelo pélvico (inervacién somatica via nervio pudendo)
y del esfinter uretral interno (inervacion simpatica via plexos hipogastricos). La
disminucién de la resistencia uretral es seguida de una contraccién continua del
detrusor (inervacion parasimpatica via plexo pélvico) y apertura del cuello
vesical para permitir el paso de la orina. La relajacion esfinteriana precede por
algunos segundos a la contraccion continua del detrusor que conduce al
vaciado vesical completo en un tiempo normal y en ausencia de obstruccion

distal.
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Aunque los principios basicos miccionales son similares en el hombre y en la
mujer, las diferencias, tanto anatémicas como funcionales de la uretra
femenina, implican una dinamica miccional diferente. La mujer orina con
menores presiones en el detrusor (incluso con solo relajacion del suelo pélvico y
sin contraccion del detrusor) y genera flujos miccionales mayores que el
hombre. Esto explica que no todas las disfunciones de vaciado ocasionan

residuo elevado.

La vejiga urinaria es un 6rgano muscular hueco que sirve como
reservorio urinario. En la mujer, su pared posterior y clpula estan
invaginados por el utero. La capacidad vesical normal es de 350-450
ml. La mucosa vesical esta compuesta por un epitelio transicional. La
submucosa dispone de una bien desarrollada capa de tejido
conectivo y elastico. La capa muscular de la pared vesical esta
constituida por musculo liso (detrusor). El vaciado vesicalse consigue
mediante contraccion de esta musculatura que se acompafia de
apertura del cuello vesical (esfinter interno) y relajacion del esfinter
estriado o externo. La continencia resulta primariamente de cierre del
esfinter interno; el esfinter externo actia como mecanismo activo
continente auxiliar para periodos cortos de tiempo (tos, urgencia).
(Shenot, 2000)

La uretra femenina es de unos 4 cm de longitud y 6 mm de diametro.
Consta de una tdnica mucosa interna y una capa muscular externa,
en la que se diferencia una capa externa de musculo estriado y una
capa interna de musculo liso. EI musculo estriado se aprecia
especialmente en el tercio medio uretral como una banda mas gruesa.
Las fibras de musculoliso se extienden por toda la longitud uretral,

siendo de inervacion colinérgica.

La inervacion de la unidad vésicouretral comprende las tres divisiones

del sistema nerviosoperiférico.
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El detrusor estard inervado por el sistema nervioso vegetativo
parasimpatico a través de los nervios pélvicos, que nacen de los
segmentos sacros S2-S4. Los fasciculos simpaticos que surgen de
D10-D12 inervan la musculatura lisa uretral. Los nervios pudendos
inervan el esfinter estriado o externo. La organizacion central del
reflejo miccional esta jerarquizada respecto a centros superiores
cerebrales, hipotalamo posterior, formacion reticular pontina y médula
espinal sacra. La coordinacion del detrusor y esfinteres es la funcion
principal regida por el centro pontino; los centros suprapontinos
(principalmente el cerebelo) actian para inhibir los centros inferiores.
Asi las lesiones cerebrales resultan en contracciones detrusorianas

no inhibidas coordinadas con la actividad esfinteriana.

Las lesiones medulares separan la unidad vesicouretral del centro
pontino y resultan en una miccion completamente descoordinada,

denominada disinergia vesicoesfinteriana.

En el tracto urinario inferior (TUI) existen neuro receptores
encargados de recibir estimulos nerviosos a través de fibras que
liberan neurotransmisores, que regularan las distintas fases de la
miccién. Los receptores colinérgicos utilizan la acetilcolina como
transmisor. Se dividen en muscarinicos, bloqueados por la atropina,
gue comprenden los M1 en SNC, ganglios y M2 en érganos efectores
periféricos. Los nicotinicos predominan en el sistema nervioso

auténomo y placa motora del musculo estriado.

Efectos hacia los estimulos para la miccion:

— Desequilibrio simpatico-parasimpéatico en la funcién basico-uretral
— Sustancias que inhiben el reflejo miccional

— Llenado vesical rapido con sobre distension
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— Lesion de fibras nerviosas del tracto urinario inferior
— Obstruccién mecanica

— Posturas y situaciones que dificultan la miccién. (Monillor J, 1992)

Complicaciones: Las personas que tienen retencion urinaria pueden
presentar complicaciones, como:
Infeccion de las vias urinarias: Cuando las vias urinarias se vacian completamente,
las bacterias que normalmente entran en las vias urinarias se eliminan al orinar.
Con la retencién urinaria, la orina no sale del todo, lo que permite que las bacterias
normalmente inofensivas se multipliquen e infecten las vias urinarias. Si la infeccion

se propaga a los rifilones, pueden presentarse problemas graves.

Lesion de la vejiga. Si la retencion urinaria se deja sin tratar, la vejiga puede
estirarse demasiado o por periodos prolongados. Cuando se estira demasiado o
durante periodos prolongados, los musculos de la vejiga pueden lesionarse y dejar

de funcionar correctamente.

Lesion renal. Las vias urinarias estan disefiadas para que la orina fluya de los
riflones y pase por los uréteres, luego a la vejiga y salga por la uretra. Cuando una
persona tiene retencion urinaria, no puede vaciar la orina de la vejiga y la orina
puede devolverse a los rifiones. Los rifiones pueden llenarse tanto de orina que se
hinchan y presionan los 6érganos cercanos. Esta presion puede lesionar los rifilones

y, en algunos casos, causar enfermedad renal crénica e insuficiencia renal.

Incontinencia urinaria. Cuando la vejiga no se vacia completamente, puede

causar una fuga de orina, conocida como incontinencia por rebosamiento.
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https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-urologicas/problemas-de-control-de-la-vejiga-incontinencia-urinaria/definicion-y-hechos#rebosamiento

Diagnaostico:

Exploracion fisica abdominal tras el interrogatorio del paciente. La
causa de este proceso tiene importancia en relacion con la técnica de
evacuacion vesical elegida, es decir, la sonda uretral o el catéter
suprapubico.

Prevencién: - El paciente debe ir al bafio siempre que tenga ganas.

Con frecuencia, las personas retienen la orina porque no es un buen

momento para ir al bafio. Sin embargo, al retener la orina

regularmente se pueden desgastar los musculos de la vejiga y es
mas probable que se presente una infeccion de las vias urinarias.

Las infecciones urinarias pueden causar retencién urinaria.

- Los ejercicios del piso pélvico, conocidos también como ejercicios
de Kegel, pueden fortalecer los musculos del piso pélvico y
mejorar la funcién de la vejiga y los intestinos.

- El paciente puede ayudar a prevenir la retencién urinaria causada
por estrefiimiento haciendo cambios en la dieta y el estilo de vida.
Para ayudar a prevenir el estrefiimiento, se debe consumir
suficiente fibra en la dieta, tomar mucha agua y otros liquidos, y

hacer actividad fisica con regularidad

Tratamiento.

Técnicas de Comportamiento: Algunas personas pueden reducir los
sintomas de retencion urinaria con cambios en su estilo de vida,
liquidos y modificacién de la dieta, reentrenamiento vesical, ejercicios

de Kegel (Anexo 1) y otros tipos de fisioterapia

Medicamentos: Existen medicamentos para ayudar a controlar los
sintomas de la retencion urinaria. Algunos de estos medicamentos
ayudan al musculo de la vejiga a contraerse mejory pueden mejorar tu

capacidad de orinar. (Rodriguez, C. 1995)
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VIl. RESUMEN DEL CASO CLINICO

6.1 VALORACION CLINICA DEL SUJETO DEL CUIDADO
(PATRONES FUNCIONALESDE M. GORDON)

Identificacion del Paciente.

Nombre: A.V.S. Edad: 58 afnos Sexo: Femenino Estado Civil:
Casada
Procedencia: Diagnostico médico: Depresion

Tratamiento:

Escolaridad: 3ro primaria Alergias: Ninguna Esquema de
vacunacion: Completo

Signos vitales: T/A: 120/70mmhg FC: 72X FR:18X
T°: 36.4

Somatometria:  Peso: 75kg Talla: 1.59mts IMC: 29.7

Antecedentes personales: no cuenta con ninguna intervencion
quirurgica, tratamiento médico utilizado es para la depresion, hace 5
anos le diagnosticaron fiebre tifoidea la cual le dejo secuelas como el
dolor estomacal frecuentemente,
Antecedentes heredofamiliares su mama muri6 de cancer en el
pancreas, su hermana mayor murié de cancer de estdmago,
No consume ninguna sustancia, no tiene intentos de suicidio. En la
infancia enfermo de Varicela, no tiene antecedente de ningun
accidente de gravedad solo en la edad adulta presento una fractura
de dedo anular mano derecha y esto dejo como secuela perdida de
movilidad, tiene un trastorno del sueno y de depresidén, no consume
alcohol u algun tipo de droga no fuma.
Higiene adecuada, actitud cooperadora, somnolienta, complexion
endomorfica bien conformado, sin ninguna lesion aparente.
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A la palpacion, auscultacion y percusion (Anexo 2) se encuentra
distencion Abdominal, asi como a la exploracion el edema en
miembros inferiores.

Apariencia: Piel color moreno, hidratada, sin edema, sin marcas o alteracion.

1.- PATRON PERCEPCION- MANEJO DE SALUD:

La paciente considera su estado de salud regular, tiene una negacion
para con su enfermedad, no realiza ninguna actividad para cuidar su
salud, no tiene actividades para no recaer en su enfermedad, la
actitud hacia su medicacion es negativa y casi no toma su
medicamento, conoce poco de su enfermedad. Comenta no
mantenerla en buen estado debido a olvidarse de las cosas que tiene
que hacer para mantenerla y por necesidades econdmicas, también

tiene deseos de tener mas informacién sobre su salud,

Higiene bucodental es 2 veces al dia, higiene personal diario, su
cambio de ropa es en cada bafo, se realiza lavado de manos antes
de realizar la comida y después de usar el sanitario no consume
bebidas alcohdlicas, no fuma, no es alérgica a ningun medicamento,
ni comida, no asiste a revisibn médica hasta que presenta alguna
molestia, la revision dental es cada 2 meses debido a un tratamiento

que esta llevando,

Utiliza remedios caseros toma Té casero porque le dijeron que son
eficaces para sus molestias, procura seguir con las instrucciones y
tratamientos médicos que le indican (pero en el caso de la Depresion
no lo toma porque niega tener dicha enfermedad). Antecedentes
patoldgicos le diagnosticaron fiebre tifoidea hace 5 afios, una hernia

umbilical hace 1 afo.
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Las condiciones de su vivienda son Optimas esta construida de block
y cemento, con 5 habitaciones, se ventila de manera natural, utiliza
iluminacién artificial, su mobiliario estd acorde a las necesidades, en

el sanitario cuenta con drenaje se ubica dentro de la vivienda,

el aseo de la vivienda es diario, por las tardes suele tener moscas, y

no cuanta con ninguna mascota.

2.- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO:

Su apetito ha aumentado en el ultimo mes, no es intolerante a ningun
alimento ni alérgica a ningun medicamento, su numero de comidas al
dia son 3, no utiliza algun suplemento alimenticio, la ingesta de liquidos
es de 3 litros por dia de agua natural y 72 litro de agua de frutas, sus
antecedentes padecen de gastritis no tiene desordenes alimenticios,
Mucosas orales hidratadas con ligera palidez de tegumentos, piel fria,
edema en miembros inferiores, cabello con implantacion normal,
fragilidad y caida, buena integridad de ojos, nariz y oidos.

Cavidad oral: tiene dificultad para tragar, tiene problemas para
masticar debido a que faltan algunas piezas dentarias, suele sentir
sucia su boca aun cuando ya realizo el cepillado, sus encias tienden
a inflamarse frecuentemente, presenta caries, mucosa oral hidratada,
amigdalas normales.

Ejemplo de lo que come en un dia:

Desayuno: huevo revuelto con frijoles, agua y 6 tortillas.

Comida: arroz, milanesa de pollo empanizada, agua de frutas y 3 tortillas.
Cena: fruta picada, un cereal o si tiene hambre puede hacerse un
huevo con 2 tortillas.Después de la comida suele presentar distension

abdominal postprandial.
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3.- PATRON ELIMINACION:

Sus defecaciones son 1 diaria, formada, pastosa, color café, no
precisa de ayuda o esfuerzopara defecar, con escala de Bristol tipo 4.
(Anexo 3)

Las micciones con presencia de disuria, constan de 3 veces por dia 'y 2
por la noche, color amarrilla sin olor, presenta dolor y ardor al
miccionar, no necesita ayuda ni amerita esfuerzo, pero no atiende a
la miccidn cuando se presenta hasta que la paciente tiene tiempo de
ir al bano, ella comenta tener dolor frecuente en la parte inferior del
abdomen con una EVA de 7 y presenta tenesmo, siente la necesidad
de orinar después de terminar de orinar, se observa inflamacién en la
parte inferior del abdomen, se observa inflamacion en miembros
inferiores, con una retencion de liquidos signo de godette ++ (Anexo
4).

Piel con sudoracidon normal, Edema en miembros inferiores, no
presenta drenajes, abdomen globoso, peristaltismo presente 3 por
min., con presencia de dolor a la palpacién, Giordano negativo, no

presenta hemorroides, no se encuentra ningun hallazgo genital.

Examenes de laboratorio.

Examen General de orina:

Datos. Valores de referencia.
Color Amarrillo

Densidad 1.080

pH 9,0

Quimia Sanguinea

Glucosa ausente
Proteinas ausente
Hematies ausente

43



Leucocitos Presente

Urobilindgeno y bilirrubina Presente

Nitrito Negativo

MICROSCOPIA DE SEDIMENTO (sedimentoscopia)

Células epiteliales algunas
Leucocitos 9 por campo
Hematies 3 por campo
Muco ausente
Bacterias +++
Cristales ausentes
Cilindros ausentes

4.- PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO:

No cuenta con energia suficiente para realizar sus actividades
cotidianas, no precisa de ayuda para realizar sus actividades
personales, Es un apersona sedentaria, no practica ningun deporte,
deambula con facilidad, no tiene dificultad para moverse, caminar,
sentarse o pararse, solo comenta que cuando tiende a inclinarse o
realizara esfuerzo, cuando camina mucho o esta mucho tiempo de
pie siente calambres y dolor en los miembros inferiores, requiere

ayuda para realizar algunas actividades domésticas.

Su marcha es eubasica, tono y fuerza de extremidades normal,
respiracion frecuencia respiratoria normal en reposo es de 18x’,

simetria y no se ausculta ningun fendbmeno agregado.

Funcion cardiaca 72x’, ritmo normal, pulso ritmo regular. No realiza

algun tipo de ejercicios, emplea su tiempo libre en rezar o descansar.
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5.- PATRON SUENO-DESCANSO:

Duerme pocas horas en ocasiones no logra conciliar el suefio y solo
duerme 4 o 5 horas, presenta insomnio inicial, tiene pesadillas,
sueno no reparador, no utiliza ningun método que la ayude a dormir,
se levanta demasiado cansada y somnolienta todo el dia, presenta
cambios de humor e irritabilidad, bostezos durante el dia, muestra
rasgos de ojeras, no utiliza farmacos para dormir, solo Tés que le

recomendaron y los toma cada 2 veces por semana.

6.- PATRON COGNITIVO:

Estado de conciencia consciente, orientada en tiempo, lugar y
persona, memoria tardia (retrograda), lenguaje normal, coherente,
alteraciones sensoperceptuales son alucinaciones o ilusiones. Su
vision se encuentra deteriorada utiliza lentes con graduacion de 2.0 en
ambos ojos con teste de Snellen 20/20 (Anexo 6), presenta
problemas para escuchar no utiliza ninguna aparato auditivo, no
presenta vértigo, sabe leer y escribir, solo termino a primaria, suelen
olvidarsele las cosas, ( donde guardo tal objeto o que tenia alguna
reunion importante), su sentido del olfato se encuentra en 6ptimas
condiciones tiene recurrente cefalea con una EVA de 9 (Anexo 5) ,un
Dolor abdominal con Eva de 8, no presenta dificultad para expresarse
0 comunicarse con las personas, sensibilidad térmica normal, su
manera de aprender es escuchando, y con dibujos, se le dificulta

tomar decisiones importantes.

7.- PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO:

Lo que piensa de si misma es que no es importante para nadie, Tiene
sensacion de malestar frecuentemente y preocupacion por su estado
de salud, expresa sentimiento de tristeza, desagrado con su imagen
corporal, cambios bruscos de humor, no se siente util en su casa,

tiene ideas de desesperanza, toma medicamentos antidepresivos, ya
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gue su médico familiar le comentd padecia Depresion debido a que
hace tiempo fallecié su hermana mayor y ella no pudo vivir el duelo
de esa perdida, lo cual ella olvida tomarlo o incluso no se los toma
porque ella niega tener depresion, en este momento solo le ayuda a

sentirse mejor que su familia sea mas unida.

8.- PATRON ROL-RELACIONES:

Su ocupacion es ser ama de casa desempena el rol de cuidador, Vive
con su familia (5 integrantes), manifiesta no sentirsequerida por ellos,
dice: “nadie me quiere, yo solo les estorbo, y me siento sola a pesar
de tener 7 hijos, mi esposo nho me ayuda en nada”, se observan
expresiones faciales acordes con lo que esta comunicando, su

interaccion social es mal, casi no habla con nadie.

9.- PATRON SEXUALIDAD -REPRODUCCION:

Edad menarquia: 13 Edad menopausia: 45 IVSA: 17afos
Embarazos: 7 abortos:

0 cesares: 0 partos: 8.

No utiliza ningin método anticonceptivo debido a que ya no tiene
menstruacion, y ya no tiene vida sexual activa, se siente satisfecha
con su numero de hijos, su examen mamario no lo realiza, el ultimo

papanicolaou se lo realizo hace 3 afios con resultado Normal (negativo).

10.-PATRON ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES:

En los ultimos 2 anos ha sufrido estrés y crisis en su vida, Su
expresion habitual es de ira, llanto e irritabilidad, su situacién actual
altera su relacion familiar debido a que nadie la entiende, se siente
sola, hace 2 afios fallecié su hermana y aun no lo supera, ella cree

gue necesita ayuda, no se siente bien sus medicamentos son:
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1.- Escitalopram 10 mg
Tomar 1 diaria por la tarde
2.- Sertralina 50 mg

Tomar una por las noches

11.- PATRON VALORES-CREENCIAS:

Cree en un Dios, su religion es catdlica e influye mucho en su vida y
en su pensamiento, comenta; “necesitoestar bien con Dios para que
me valla bien y es la unica ayuda que necesito, por eso me siento
mal, mucho de lo que me pasa es porque ya no me acerco a la
iglesia.” Los valores morales mas importantes son respeto y
honestidad, las cosas importantes son estar bien de salud, no se
siente satisfecha con su vida, la actitud ante el duelo es
desesperacion y no sabe como actuar, sus planes a futuro son estar

bien de salud y tener unida a su familia.
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6.2 Diagndéstico enfermero
6.3 Planificacion (Indicadores de resultado)

6.4 Ejecucion (NIC, GPC, Fundamentacion de cada intervencion)

6.5 Evaluacioén

-

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS

DE ENFERMERIA

CRUZ ROJA
MEXICANA
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): Dominio: 4 actividad vy CRITERIOS DE RESULTADO
3.- Eliminacién. reposo (NOC)
Datos objetivos: Clase: ~ 4-  Concepto: "
Dominio: Clase:

- Edema demiembros
inferiores ++

Datos Subjetivos:
- Dolor Eva de 7

perfusiontisular

Etiqueta diagnéstica:
-Perfusién tisular periférica
Ineficaz-000204:

Disminucién de la
circulacion sanguinea
periférica que  puede

comprometer la salud.

Factor(es)
o}
Factor(es) de riesgo:

- Estilo de vida sedentaria.
- Conocimientos
insuficientes  sobre el
proceso de la enfermedad.

relacionado(s)

Caracteristicas
definitorias:
-Dolor de
extremidades.
-Edema.
-palidez de la piel a la
elevacion de las
extremidades.

las

II- Salud Fisiolégica.

E- Cardiopulmonar.

Criterio de resultado:
Perfusion tisular: periférica 0407

Indicador (es)

-040716
llenado

capilar de los
dedos de los
pies[R1].
-040710
temperatura de
extremidades
caliente
-040712 edema
periférico
-040713 dolor
localizado en
extremidades
-040745
calambres
musculares

Puntuacion
inicial *

2

Desviacion
grave del
rango normal
-1
Desviacion
sustancial
delrango
normal —2

Puntuacion
Diana*

Se
aumentara
a: 4

Se
aumentara
a:5

Se
aumentara
a: 4

Se
aumentara
a: 4

Se
aumentara
a:3




Desviacion
moderada
delrango
normal -3

Desviacion
leve del
rango
normal -4
Sin
desviacion
de rango
normal-5

Grave -1

Sustancial-

2

Moderado-

3

Leve-4
Ninguno-5

INTERVENCIONES
(NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

1, Informar a los pacientes

Criterio de resultado:
Perfusion tisular: periférica 0407

Indicador (es)

Puntuacién final




Campo: 2- Fisioldgico:
Complejo
Clase: N- Control de la
perfusion Tisular
INTERVENCION:
Precauciones
circulatorias 4070
ACTIVIDADES:

1. Realizar una
evaluacion
exhaustiva de
la
circulacion
periférica
(comprobar
pulsos
periféricos,
edema, llenado
capilar, colory
temperatura

dela
extremidad, asi
comoindice
tobillo- brazo,
siestd indicado).

2. No aplicar
presion ni
poner

torniquetes en
la Extremidad
afectada.

Campo: 2-
Fisiologico: Complejo
Clase: I-Control

Neurolégico.

INTERVENCION:

Manejo de la

y a los cuidadores de que
si observan un cambio de
color en los dedos de los
pies (blancos, morados,
etc.), pérdida de
movimiento y/o aumento
del dolor en las piernas,

deben retirar la terapia
compresiva y consultar
con la

enfermera/enfermero o}
con el equipo de atencion
primaria (EAP)

2. Las medias/calcetines
de alta compresion
parecen ser mas eficaces
para la reduccién de la
recurrencia de Ulcera de
etiologia venosa que
ninguna compresion. Hay
algunas evidencias de que
las medias de alta
compresion son  mas
efectivas que las de
compresion moderada
para la prevencion de las
recurrencias a corto plazo,
pero no queda tan clara su
eficacia cuando es a largo
plazo. Hay pacientes que
toleran mal las
medias/calcetines de
compresion fuerte, por lo
que se recomienda la
utilizaciéon de la
compresion mas alta que
la persona tolere.

(GPC Enfermedad Arterial
Periférica)

1. Evaluar el
estado de
lasr2)
extremidades,
Si existe
entumecimiento
, hormigueo,

040716 llenado
capilar de los dedos
de los pies.

-040710
temperatura de
extremidades
caliente

040712

edem

aperiférico

040713 dolor
localizado en
extremidades.
040745calambres

musculares

Se Aumento a: 4

Se Aumento a:4

Se Aumento a: 5

Se Aumento a: 4

Se Aumento a: 5




sensibilidad
periférica alterada
2660

ACTIVIDADES:

1. Observar si hay
parestesias:
entumecimiento,

hormigueos,
hiperestesia e
hipoestesia, asi
como el nivel de
dolor

2. Ensenar al

paciente o0 a la
familia a examinar
la piel a diario para
determinar si hay
alteraciones en su
integridad.

3. Vigilar el ajuste
de los dispositivos
de sujecion,
prétesis, zapatos y
vestimenta.

Campo: 2-
Fisiologico:
Complejo

Clase: L — Control
dela Piel/Heridas.

INTERVENCION:

Vigilancia de la piel
3590

ACTIVIDADES:
1. Observar el
color, calor,

tumefaccion,

aumento
disminucién
de la
sensibilidad
dolorosa, todo
esto
ayudara a
identificar
algun otro
sintoma extra.
2. La aparicion de
resequedad o
descamacion
en la piel es un
signo de la
evolucion  del
edema vy el
exceso de
liqguido en el
espacio

extracelular.

3. Se recomienda la
revision por turno

del pie
identificar

para

los

factores de riesgo

de
mediante

inspeccion del
y del

ulceracion,

pie

calzado,

perfusion arterial

y valoracion
neuropatia.

de
En

funcién del grado

de
detectado,
recomienda
control
de la paciente.

riesgo

se
un

detallado

(GPC Enfermedad Arterial

Periférica)
1. Es importante
identificar en la
paciente la




pulsos,
texturas y si
hay edemay
ulceraciones
en la
extremidades

Observar  si
hay zonas de
presion y
friccion.
Utilizar una
herramienta
de
evaluacion
para
identificar a
pacientes
con riesgode
pérdidade
integridad de
la piel(p.ej.,
escala de
Braden).

existencia de
cambio de color
en la
extremidad, la
intensidad  de
los pulsos, y si
las
extremidades
ya que sSi se

realiza una
exploracion
para verificar
que no
presente  otra
afeccion.

Las zonas de
presibn y de
fricciéon
favorecen la
apariciéon de
isquemia por la
falta de
irrigacion y
oxigenacion en
la piel con la
consiguiente
aparicion de
ulceras
varicosas
debido a Ia
muerte del
tejido.

Se utilizara la
escala de
Braden para
para identificar
algun otro
hallazgo como
percepcion
sensorial,
humedad,
deambulacion,
cambios
posturales,
nutricion, y roce,
€so que ayudara
a valorar si
existe el riesgo




de tener una

ulcera por
presion.  (GPC
Enfermedad

Arterial Periférica)

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es): 3.- Dominio: 3-  eliminacién CRITERIOS DE RESULTADO
Eliminacion intercambio (NOC)
Datos objetivos: Clase:  1-  concepto: e
. eliminacion. Dominio: Clase: F- eliminacion.
--Pocas micciones. Il- Salud
Fisiologica.

Datos Subjetivos:

Etiqueta diagnostica:
- Retencion  urinaria
00023Rs):  Incapacidad

Criterio de resultado:
0503- Eliminacién Urinaria.




- Dolor y ardor al para vaciar la vejiga, Indicador (es) Puntuacion Puntuacio
miccionarpra]. -050203- inicial * n Diana*
-Dolor frecuente en el Responde de
vientre. forma 1 Se
- sensacion frecuente | Factor(es) relacionado(s) | adecuada a la aumentara
demiccionar[Jr4]. | o urgencia. a: 4
Factor(es) de riesgo: 2
050209 vaciar Se ]
la vejiga aumentara
completamente a:o
Caracteristicas 3
definitorias:
-Orina residual. -050219- Se
- Distencion abdominal. Identifica Nunca aumentara
- micciones de poca | medicaciones | demostrado-1 a: 4
cantidad. que interfieran | Raramente
en el control | demostrado-2
urinario. A veces
demostrado-3
Frecuentement
e demostrado-4
Siempre
demostrado.5
INTERVENCIONES FUNDAMENTACION DE EVALUACION
(NIC) /GPC** LAS INTERVENCIONES

Criterio de resultado:
0503- Eliminacién Urinaria.

Indicador (es)

Puntuacion final




Campo:
1 fisioldgico basico.

Clase: B-Control de la

eliminacion.
INTERVENCION:
Entrenamiento del
habito urinario — 0600
ACTIVIDADES:

1. Establecer un

intervalo inicial parair al
bafio, en funcidon del
patron de eliminacion
urinaria y de larutina
habitual (comer,
levantarsey acostarse).

2.  Ayudar al
paciente air al bafo y
estimular  la
micciona los
intervalos prescritos

3.  Mantener el
programa de ir al bafio
para ayudar a

establecer y mantener
el habito miccional.

El cuadro clinico
de la Retencion
urinaria es la
expresion de la
acumulacion

exagerada y
patolégica de
orina en la vejiga.
Este acumulo,
cuando es agudo,
resulta intolerable.
El paciente,
después de
intentos repetidos,
no consigue
miccionar, refiere
dolor y deseos

imperiosos de
orinar tanto mas
agudos  cuando
mas rapida haya
sido la
instauracion  del
proceso.

El papel de Ila
investigacion para
clinica en el

paciente con
Retencion
Urinaria, es
identificar la
etiologia

subyacente, asi
como evaluar el
riesgo de
complicaciones
secundarias a la
retencion urinaria.
Se recomienda
considerar el
diagnéstico de
Retencion urinaria
ante la siguiente
sintomatologia a
fin de establecer
un programa para
ir al bafo:

* Incapacidad para
orinar (o solo
pequeias
cantidades) de
inicio repentino

» Ansiedad intensa

050203- Responde de
forma adecuada a Ia
urgencia.

050209- Vaciar la vejiga
completamente[JRs].

050219- Identifica
medicaciones que

interfieran en el control

urinario.

Se Aumento a: 4

Se Aumento a:4

Se Aumento a: 5




Campo:

1 fisioldgico basico.
Clase: B-Control dela
eliminacion.
INTERVENCION:
Micciéon estimulada0640

ACTIVIDADES:
1. Determinar la
capacidad para

reconocer la urgencia de
orinar.

2. Mantener un registro
especifico de Retencidn
Durante 3 dias para
establecer un patrén
miccional.

0 agitacion
* Incomodidad

* Diaforesis

» Dolor abdominal
agudo

* Aumento de
volumen
abdominal con

dolor que se
intensifica a la
palpacion

* Ocasionalmente
hematuria.

(GPC: Abordaje y
manejo en
paciente adulto
con Retencién de
orina, IMSS 2012)

En los pacientes con
RU la vejiga debe
vaciarse

inmediatamente, de
lo contario se puede
propiciar falla renal
aguda o ruptura
vesical, por ende,
esta entidad debe

abordarse como
una urgencia
médica.

En estudios
realizados en
pacientes con

Retencién Urinaria
en donde el tiempo
promedio de
retencion fue de 31
horas, se detectd
albuminuria en el
100% de los casos,
elevacion de
creatinina en el 28%
y elevacién de urea
en 36%. Se concluyd
gue la RAO tiene un




Campo:
1 fisioldgico basico.

Clase: B-Control de Ia
eliminacion.
INTERVENCION:
Manejo de la
eliminacion urinaria
0590

ACTIVIDADES:

1. Monitorizarla
eliminacion
urinaria,
incluyendo la
frecuencia,
consistencia,
olor,volumeny
color, segln
corresponda

2. Anotar la hoa de
laultima
eliminacion
urinaria, segun
corresponda

efecto negativo en
la funcidn tubular y

glomerular del
rindn. Posterior a la
resolucion del

cuadro de retencién
se incrementd la
permeabilidad

glomerular vy el
dafio tubular
persistio en la
mayoria de los
pacientes, sin
embargo, los
estudios séricos de
funcion renal no
pueden predecir la
posible  disfuncidn

renal. (GPC.:
Abordaje y
manejo en

paciente adulto
con Retencion de
orina, IMSS 2012)

La  uretritis por
infeccion del tracto
urinario o
infecciones de
trasmision  sexual,
pueden  ocasionar
RAO debido a
inflamacién local vy




afeccién del nervio

sacro. En las
mujeres, las
lesiones

vulvovaginales
dolorosas y la
vulvovaginitis,
producen edema vy
miccion dolorosa lo

cual puede
desencadenar RU.
Los agentes

farmacolégicos
pueden contribuir a
la RAO. El grupo
mas comunmente
involucrado es el de
los anticolinérgicos,
estos
medicamentos
bloquean los
impulsos
postganglionares
hacia el musculo
detrusor e inhiben
la contraccién
vesical. Los
farmacos de uso
psiquidtrico como
fenotiazinas,
antipsicéticos e
inhibidores de |la
monoamino oxidasa

pueden tener
efectos
anticolinérgicos.

En la RU

neurogénica, ocurre
interrupcion de la
inervacion sensorial
o0 motora a la vejiga,
lo que resulta en
disminucion de Ia
contraccion del
musculo detrusor,
impedimento de la

relajacién del
esfinter urinario o
ambos. (GPC:
Abordaje y

manejo en




paciente adulto
con Retencion de
orina, IMSS 2012)




VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es): 5- Patrén suefio-
Descanso.

Datos obijetivos:
-no logra conciliar el suefio
- Solo duerme 4 0 5 horas

Dominio: 4-Actividad vy
reposo

Clase:

Etiqueta diagnéstica:

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
1-Salud
Funcional.

Clase: A-Mantenimiento
de laenergia.

Patron de  Suefio
alterado-  00198Rr7): | Criterio de resultado: Descanso- 0003
Datos Subietivos Despertares de tiempo
ubjetivos: i i . — —
 SUDJELVOS. limitado ~ debido  a [ngicador Puntuacion Puntuacio
-no utiliza ningun método para | factores externos N o
dormir : (es) inicial n Diana
- somnolienta todo el dia. 000301 2
- ~ tiempo del Se
- no logra conciliar el suefio Factor(es) aumentara
rapido relacionado(s) o descanso. 1 a5
-se  levanta  demasiado | Factor(es) de riesgo: 000302
-Patron de suefio no
?SEZ?:%- ocas horas reparador Patron del > :
P ) descanso. 1 a.uzﬂentara
000303 a:
Caracteristicas calidad del Se
definitorias: _ descanso ) aumentara
- Despertar sin haberse | 000304 a4
propuesto. descansad
-Dificultad para iniciar o 2 Se
elsuenfio. ,
- aumentara
- Insatisfaccion  del | fisicament | Gravemente a
~ comprometido- .
suefno e 1 5
-DIfICU|tad . pal’a 00309 Sustancialment
permanecerdormida. ener | ecomprometido | Se
-Sensacion  de  no | g -2 aumentara
haberdescansado. recuperada Moderadamente a5
A comprometido -3 '
después del | | avemente
descanso comprometidi-4
No comprometido-
5
INTERVENCIONES (NIC) FUNDAMENTACION EVALUACION
/IGPC** DE LAS

INTERVENCIONES




Campo:
Basico

Clase:

1-Fisiologico:

F-Facilitacion del

autocuidado.

INTERVENCION: Mejorar el
suefo- 1850
ACTIVIDADES:

1.

Determinar el patrén
de

suefio/vigilia de la
paciente.
Observar/registrar el
patrén y numerode
horas de suefio del
paciente.

Ajustar el ambiente (
luz, ruido,
temperatura, colchdn
y cama) para
favorecer elsuefio
Ayudar a eliminarlas
situaciones estresantes

antes de irse a la cama.

Se sugiere
explorar de
manera
sistematica
respecto a la
calidad de

suefio que el
paciente tenga
principalmente
a las personas
con los factores
de riesgo antes

mencionados.
De existir
alguna

alteracion se
sugiere realizar
la  anamnesis
adecuada para
su diagnostico y

especificar
conducta a
seguir.

Se sugieren los
siguientes

pasos en el
procedimiento
diagndstico:

1. Diario del
suefo (registro)
con valoracion
basal del
problema y de
la efectividad
del tratamiento
empleado.

2. Registro de
las
consecuencias
del trastorno en
la calidad de
vida del
paciente.

3. Considerar a
la depresion u
otros trastornos
psiquiatricos
como factores

Criterio de resultado: Descanso- 0003

Indicador (es)

Puntuacién final

000301
deldescanso.

tiempo

000302 Patron

del descanso

000303 calidad

deldescanso

000304
descansado
fisicamente

000309
recuperada
después
descanso

energia

del

Se Aumentd a: 5

Se Aumentod a: 5

Se Aumento a: 4

Se Aumento a: 4

Se Aumento a: 4




etiologicos.

4. Considerar
la realizacién
de un registro
polisomnografic
0 en pacientes
con tratamiento

no exitoso,
alteraciones de
conducta
durante el
sueno,
diagnéstico

inicial incierto o
con trastornos
relacionados
con la
respiracion o
movimientos
periddicos de
las piernas.

Las técnicas
que han
demostrado
utilidad son:

1.- Medidas
inespecificas
para inducir el
suefio (higiene
del suefo). 2.-
Los
tratamientos
cognitivos y
conductuales
(TCC).

3.- Restriccion
del tiempo
dedicado a
dormir.

4.- Técnicas de
relajacion.

5.- Intencion
paraddjica
(psicologia
inversa).

6.- Control de
estimulos
externos.
Busqueda
intencionada de
factores
estresantes,




Campo: 1-Fisiologico:
Basico

Clase: E-Fomento de la
comodidad fisica.

INTERVENCION: Manejo
ambiental: confort 6482

ACTIVIDADES

1. Determinar los
objetivos  del
paciente y de la
familia para la
manipulacion del
entorno y una
comodidad
Optima.

2. Crear un
ambiente tranquilo
y de apoyo.

3. Ajustar la
iluminacion de
forma que se
adapte a las
actividades de la
persona,evitando la
luz directa enlos
0jos.

personales,
sociales y
ambientales,
que puedan
estar
coadyuvando
los episodios.
Aunque no
existe un
tratamiento
farmacoldgico
especifico, las
benzodiacepina
S,
antidepresivos
triciclicos o del
tipo ISRS
(inhibidores
selectivos de la
recaptura de
serotonina)
pueden ser
utiles. El
insomnio suele
acompafar a
trastornos
psiquiatricos
como la
depresion,
trastornos  de
ansiedad,
trastornos
adaptativos,
esquizofrenia,
abuso y
dependencia de
alcohol, tabaco
y otras
sustancias
psicoactivas.
(GPC
Diagnéstico 'y
tratamiento de
los trastornos
del suefio IMSS
2010)

Identificar y
tratar a los




pacientes con
trastornos  del
suefo que
tienen afeccion
de su calidad
de vida por
afeccion de los
ambitos social,

laboral y
posibles
peligros de
integridad y de
terceros

secundarios a
este
padecimiento.
Los trastornos
del sueno
producen
disfuncionalidad
en diferentes
intensidades
que alteran
significativamen
te el
desempeio
social, laboral y
personal, para
ello el paciente
debe de estar
sometido a
tratamiento
farmacoldgico o
no
farmacoldgico
con vigilancia y
tener un apoyo
familia y
meédico.

Como
tratamiento no
farmacoldgico,
el uso de
exposicion a luz
brillante (2500

lux) han
demostrado

utilidad para
avanzar o]

retrasar el ciclo
suefo-vigilia ya
sea utilizandolo
muy temprano




en el dia o por
la noche segun
de intencién
terapéutica.
Otra técnica en
los trastornos
de desfase ciclo
suefo vigilia
consiste en
avanzar una o
dos horas el
inicio al suefio
hasta que
finalmente el
sujeto  puede
conciliarlo a
horas
tempranas de la
noche, (GPC
Diagnéstico vy
tratamiento de
los trastornos
del sueio IMSS
2010)




VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Patron Dominio: 9- CRITERIOS DE RESULTADO

adaptacion - Afrontamiento (NOC)
tolerancia al estrés. /Tolerancia alestrés
Datos objetivos: Clase: 2-Concepto: Duelo. Dominio: . . Clase: M-Bienestar
_ Fallecimiento de ser [I-Salud psicosocial. psicolégico.

ignificati Etiqueta diagndstica: — -
humanosignificativo. leelIJo- 00136-I Cgompllejo Criterio de resultado: 1205-autoestima
proceso normal que
incluye  respuestas y | Indicador (es) Puntuacion Puntuacion

Datos Subjetivos: conductas emocionales, inicial * Diana®
_Ira fisicas, espirituales, Se
-Llanto e irritabilidad. socia.les e intelectuales iifbsa?lilzaciones 2 aumentara
-Se siente triste la ;“eeg;an”:: Iafsamc'llyaes las v a:5
mayor arte  del ’ - y >
tierr):po. P comunida.des ir?co.rporen autoaceptacion Se
‘La relacion con sy | " sy vida diaria una 170505 aumentara
familia noesta bien. perdida real, anticipada o > 1 a4
“Tiene pensamientos | Percbida descripcion del

: . yo Se
negatlvolf_ hacia  su Factor(es) aumentara
aspectotisico. relacionado(s) o 120519 5 a:4

Factor(es) de riesgo:
-Muerte de una persona
significativa

Caracteristicas
definitorias:
-Alteracién ene le
patrén desuefio.
-desesperacion.
-Ira.
-Mantenimiento del
vinculo con la persona
fallecida.

sentimientos
sobre su propia
persona

Nunca positivo-
1

Raramente
positivo-2

A veces
positivo -3
Frecuentemente
positivo -4
Siempre
positivo-5




INTERVENCIONES
(NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION
DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 3. Conductual
Clase: R-Ayuda para
elafrontamiento

1. La depresion del
adulto con
frecuencia se

Criterio de resultado: 1205-autoestima

Indicador (es)

Puntuacién final




INTERVENCION: -
5270
Apoyo emocional

ACTIVIDADES:
1.-Explorar con el
paciente qué ha
desencadenado las
emociones.

2.-Ayudar al paciente a
reconocer sentimientos
tales como la ansiedad,
ira otristeza.

3.- ayuda en la toma de
decisiones.

Campo: 3. Conductual
Clase: R-Ayuda

para elafrontamiento
INTERVENCION: -
Control

del estado de animo
5330
ACTIVIDADES:
1.-Vigilar la
cognitiva
(concentracion,
atencion, memoria,

funcidén

1.

relaciona a
enfermedades
musculo
esqueléticas,
cardiovasculares
, endocrinas,
enterales,
oftalmoldgicas,
urogenitales,
neuroldgicas,
entre otras.

La terapia
interpersonal,
que consiste en
un enfoque en
las relaciones
interpersonales y
la solucién de
estas, es un
tratamiento
efectivo para la
depresion en
ancianos, solo o
en tratamiento

conjunto con
medicamentos.
Como
herramienta
general, se
recomienda
enviar al
paciente
deprimido a
grupos de

atencion social a
la salud para que
se les otorgue
alguna de las
terapias  antes
comentadas.
(GPC Depresion
en el adulto
primer nivel de
atencion 2011)

Los pacientes

120501
verbalizacionesde
autoaceptacién

120505
descripcién delyo

120519

sentimientos sobre su

propiapersona

Se Aumentd a: 5

Se Aumentod a: 5

Se Aumento a: 4




capacidad de procesar
informacién y toma de
decisiones).

2.-Vigilar y fomentar el
cumplimiento de la
medicacién por parte
delpaciente.

3.- Ayudar al paciente a
identificar los aspectos
de los factores
precipitantes que se
pueden o no cambiar.

Campo: 3. Conductual
Clase: R-Ayuda para
elafrontamiento
INTERVENCION: -
Facilitar elduelo 5290

ACTIVIDADES:
1.- Ayudar al paciente a

deberan ser

advertidos
rutinariamente
que los
hipnéticos
causan
somnolencia vy
que puede
afectar la

capacidad para
realizar
actividades que
requieren un
nivel de alerta o
coordinacién
fisica y que
causan
tolerancia.

La evaluacion
cognitiva en el

adulto con
sintomas
depresivos, debe
posponerse
hasta 2 semanas
después de
iniciado el
tratamiento y
remision de
sintomas

depresivos por la
posibilidad de la
existencia de
Pseudodemenci
a depresiva.

El médico debe
prescribir pocos
medicamentos
para eliminar los
efectos adversos
de los mismos y
asi reducir los

sintomas
depresivos.

El meédico
familiar debera
identificar los
diferentes
factores de
riesgo para
depresion

(ambiente social,
familiar,




identificar la naturaleza
de apego al objeto o

persona que se ha
perdido.

2.- Fomentar la
expresion de
sentimientos acerca de
la pérdida.

3.- Fomentar

4.-Ayudar al paciente
identificar estrategias
Personales
afrontamiento.

Campo: 3. Conductual
Clase: R-Ayuda para el

a

de

presencia de
enfermedades
discapacitantes,
abandono
familiar,
situacion
economica
familiar, etc.)
(GPC Depresion
en el adulto
primer nivel de
atencién 2011)

Los factores de
riesgo para la
depresion en el

adulto mayor
incluyen los
siguientes:

. Sexo
femenino.

« Enfermedades
médicas
asociadas.

. Enfermedad
medica
incapacitante
reciente.

. Nivel
socioecondmico
bajo.

* Dolor crénico.

» Trastornos del
sueno

(Insomnio).

. Duelo
econoémico o]
familiar.

. Deterioro
cognoscitivo.

En el adulto la
depresion se
presenta con
irritabilidad,
€nojo, apatia,
anhedonia o

aislamiento, es
por eso que se
recomienda que
expresen sus




afrontamiento
INTERVENCION: -
Fomentarla resiliencia
8340

ACTIVIDADES:
1.- Fomentar el
apoyofamiliar.

2.-Facilitar la

comunicaciéon familiar.
3.- Fomentar que la
familia comajuntade
forma regular.
4.- Fomentar conductas
positivas de busqueda de
la salud.

sentimientos y lo
que piensan a
travées de las

situaciones
familiares.

Los adultos
cuyas
condiciones de
vida sean
adversas, tengan
aislamiento
social,
adicciones o]
comorbilidad
importante,
presentan mayor
riesgo de

depresion es por
ello que se
fomenta la
identificacion de
los miedos y la
identificacion de
lo que teme la
paciente.

Se recomienda
obtener
informacion
referente a
sintomas de
depresion,
proporcionados
por el cuidador
primario con el
fin de identificar

factores de
riesgo para
depresion.

(GPC Depresion
en el adulto
primer nivel de
atencién 2011)

La familia, como
sistema y red de
apoyo social
informal cumple




con dos

funciones
basicas: 1.
Asegurar la

supervivencia, el
bienestar fisico,
la suficiencia de
alimento y
vestido. 2.
Proporcionar los
vinculos

afectivos, no
solo en la
enfermedad,

sino también en
su rehabilitacion.
Se recomienda
mantener una
comunicacion

con los
miembros de la
familia, los
amigos, los
vecinos, Yy los
grupos
comunitarios ya
que es
fundamental
para la salud en
todas las
edades, en
especial en
pacientes
deprimidos

donde es mas
probable que las

personas
mayores tengan
duelos o)

pérdidas y sean
susceptibles a la
soledad y al
aislamiento
social.

Se recomienda
alentar a los
pacientes  con
riesgo de
depresion  para
que aumenten y
mantengan la
actividad fisica
compartida con




familiares o
amigos, ya que
tiene beneficios

inmediatos y
efectos poco
riesgosos sobre
el cuadro
depresivo.

Es

recomendable
que el paciente
adulto mantenga
un régimen de
vida variado, que
incluya paseos,
caminatas y
diversiones,
alternando
actividades
fisicas con
recreativas y
reposo,
eligiéndolas
segun sus
gustos y
actitudes, (GPC
Depresiéon en el
adulto primer
nivel de atencién
2011)




VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es):
-2-Patrén
Nutricion.
Datos obijetivos:

-Inflamacion de

las encias.
-Faltan piezas
dentarias

Datos Subjetivos:

- Problemas
para
masticar.

- Dificultad

para tragar.

Dominio: 2- Nutricion.

Clase: 1- Conceptos:
Deglucion.

Etiqueta diagnéstica:

Deterioro de la
deglucion[JR8] —00103:
Funcionamiento anormal
del mecanismo de la
deglucion asociado a
déficit de estructura o
funcion oral, faringea o
esofagica.

Factor(es) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

- Conducta
Autolesiva

Caracteristicas definitorias:

- Masticacion
insuficiente.
- Mordida Ineficaz.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
[I-Salud
psicosocial.

Clase:

K-Digestion y nutricion

Criterio de resultado:
Estado de deglucion: fase oral -1012

Indicador
(es)
101205-
capacidad
de
masticacio
n

101210-
NUumero
de
deglucione
S
apropiada
s para el
tamafio
ltextura
del bolo

101211-
Eficacia de
la
mordedura

Puntuacion
inicial *

3

Gravemente
comprometido-
1
Sustancialment
e
comprometido-
2
Moderadament
e
comprometido-
3

Levemente
comprometido-
4

No
comprometido-
5

Puntuacio
n Diana*

Se
aumentar
aa 4

Se
aumentar
aab

Se
aumentar
aab




INTERVENCIONE
S (NIC) /IGPC**

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1-

Fisiologico:

Basico.

Clase: D-Apoyo
Nutricional.

INTERVENCION:

-Terapia
de deglucion-
1860
ACTIVIDADES:
1.Ensefar al
paciente a no
hablar mientras
come, segun
corresponda.
2. Controlar el
pesocorporal.
3. Vigilar la
hidratacion
corporal
(entradas, salidas,
turgencia de la
piel y mucosas).

1.Si la paciente habla o
platica mientras come
genera un distractor en ella,
lo que ocasiona que no
mastique bien la comida y
los bolos los degluta sin
estar bien molidos, cuando
degluta tendra dificultad.

2. Las manifestaciones
locales producen dificultad
para alimentarse, las cuales
son responsables, sobre
todo en personas de edad
avanzada, de desnutricion,
deshidratacion y alteracion
del estado general.

3. Una mala salud bucal se
considera un factor de riesgo
para desnutricion,
alteraciones  del  gusto,
dificultad para la masticacion
y el paso de los alimentos,
debido a que la dieta rica en
carbohidratos requiere de
menor esfuerzo en la
masticacion. Cuando un
paciente o0 su cuidador
primario reporte una dieta
con consumo excesivo de
carbohidratos fermentables
hasta el punto de desplazar

alimentos importantes
(proteinas, cereales,
etcétera) se recomienda
otorgar consejo

meédico/nutricional/odontoldg
ico para mejorar practicas de
alimentacion, alcanzar el
peso corporal ideal,
incrementar la salud bucal y
mejorar el consumo de una

Criterio de resultado:

Estado de deglucién: fase oral -1012

Indicador (es)

Puntuacion final

101205-
Capacidad de
masticacion

101210- Namero
de degluciones
apropiadas para el
tamano /textura del
bolo

101211- Eficacia
de la mordedura

Se Aumento6 a: 4

Se Aumentd a: 5

Se Aumento a: 4




Campo: 1-
Fisiologico:
Basico.

Clase: F-
Facilitacion del
autocuidado.

INTERVENCION
: Fomentarla
salud bucal-
1720
ACTIVIDADES:
1. Monitorizar el
estado dela boca
del paciente (p.

ej., labios,
lengua,
mucosas,
dientes, encias,
asi como
aparatos

dentales y su
ajuste).

2. Ayudar a los
pacientes en el
cepillado de los
dientes, las
encias y la
lengua, los

dieta nutritiva.

(GPC Manejo de
problemas bucales en el
adulto)

1.En la evaluacion se debe
de realizar una revision
integral de la cavidad bucal
de manera sistematizada
gue incluya los distintos
componentes de la cavidad
bucal iniciando por los labios
y comisura labial, mejillas,
carrillos, encias, dientes,
area retromolar, piso de
boca, superficies ventral y
dorsal de la lengua, paladar
y la orofaringe, esto
asegurara que se
identifiqguen las lesiones de
una manera temprana y dar
una atencion oportuna.

En la exploracion externa,
cualquier inflamacion o
restriccion de la apertura
bucal debera ser registrada,
también se examinaran los
musculos maseteros,
pterigoideos y temporales en
busca de espasmo,
crepitacion 6 dolor a la
palpacion. El cuello debera
ser palpado en busca de
nodulos linfaticos
aumentados de tamafo.

2. La presencia de caries se




colutorios y la

limpieza con hilo

dental, segun

sea necesario.
3.Derivar al
paciente, segun
sea necesario

relaciona con la incapacidad
de conseguir una buena
higiene bucal y no sélo se
debe a una deficiente
técnica de cepillado, ésta,
también se ve limitada por la
presencia de enfermedades
sistémicas.

3. Cuando el personal de
salud encuentre una
alteracion en la cavidad
bucal que no remita en dos
semanas, debe referir de
inmediato al estomatdlogo,
guien llevara el control pues
es quien tiene conocimiento
mas amplio de la cavidad
bucal.

(GPC Manejo de
problemas bucales en el
adulto)







VII. PLAN DE ALTAuRg

VIIl. PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL PACENTE: A.V. S

DX MEDICO: Hernia Umbilical y Retencién Urinaria

EDAD: 58 afios PESO: 75kg TALLA: 1.59mts IMC: 29.7
FECHA DE EGRESO O UTIMA VISITA AL MEDICO: 1/08/2021
S.V. AL EGRESO: T/A: 129/70mmhg  FC: 82x’ FR: 18x’ T°:36.2°c

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o
llamar en caso de urgencia)

PLJR 4445629173
Star Medica

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

v" Intensidad deldolor.
v Revision diariadel edema.
v' Verificar laretencién urinaria.

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control[JR10])

-Explicar a la paciente que es la Retencion urinaria, sus
posibles causas y sus complicaciones, asi como el
tratamiento y los cuidados de la misma.

-Explicar y priorizar la importancia de la toma del
medicamento para sus enfermedades, las posibles
contraindicaciones al dejarlo de tomar.

-Fomentar la prevencion a futuras enfermedades,
explicar en los factores de riesgo, asi como ensefiar a la
paciente a tener una buena salud bucal.

DIETA Dieta Baja en grasa:
(Informaciéon relativa a la| DESAYUNO:
nutricion) Chilaquiles (1 tortilla deshidrata), 1/3 de quesoy 1
clara de huevo. (cocina con aceite de aguacate)
Fruta picada
Un vaso de jugo verde.
COMIDA:
Arroz, filete de pescado yverduras.
1 taza de arroz, 150 gr defilete de pescado a la
plancha, 2 tazas de verduras cocidas, 2 tortillas.
Agua de frutas.
CENA:
Aguacate relleno.
1 aguacate, Y2 tomate, “2pimiento morron, 2 rodajas
de cebolla, 1 zanahoria rallada, 1 huevo cocido.
1 tortilla. Té de tila.
AMBIENTE Se recomienda mejorar la comunicacion con su familia,

(Recomendaciones de mejora

eliminar factores estresantes o que causen ansiedad.




del entorno familiar, laboral y

social)

RECREACION Y TIEMPO | ACTIVIDADES DE LA VIDA

LIBRE DIARIA (Trabajos delhogar).

(Practicas recreativas | No esta permitido realizar esfuerzos o inclinaciones con
saludables) esfuerzo. Caminata libre 30 min

MEDICAMENTO Y | 1.- Escitalopram 10mg

TRATAMIENTO NO | Tomar 1 diaria por latarde

FACRMACOLOGICO 2.- Sertralina 50 mg

Tomar una por las noches

2.- Lansoprazol 30mg.

Tomar 1 diaria por lamafana.

3.- Indarzona (indometacina, dexametazona)
Tomar 1 tableta

ESPRITUALIDAD Acercarse a la iglesia, acudir a misa los domingos,
(Orientarlo hacia personas, | reforzar los lazos familiares

grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)




IX. CONCLUSIONES.

El Proceso Cuidado Enfermero muestra un panorama mas centrado
en la paciente, donde se aplicaron intervenciones para Retencion
Urinaria, realizando la valoracion inicial por patrones de Maryorie
Gordon se pudo evaluar cuales de ellos estaban alterados y en los
cuales necesitaba mayor cuidado. Este trabajo se desarrollé en el
modelo de Dorothea Orem que presenta el autocuidado como
estrategia de Enfermeria para llevar a cabo la mejora de la paciente,
aplicando también con el metaparadigma persona, salud, enfermeria
y entorno, con ello se obtuvieron resultados positivos en los objetivos

planeados.

Con las intervenciones realizadas y sustentadas en el PCE, la
paciente mejor6 su estado de salud a partir de que atendid los

cuidados relacionados con su patologia

Con éxito, pero sobre todo con empatia se realizé cada intervencion
con la finalidad de quetodo lo aplicado trajera consigo benéficos y
satisfacciones para la paciente. Asi mismo se cre6 un plan de alta
implicando a la familia como rol de cuidador para que la paciente siga

con su Autocuidado en casa.
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XI.GLOSARIO.

1. Acetilcolina: Sustancia quimica elaborada por algunos tipos de
neuronas. Sirve paraenviar mensajes a otras células, incluso
otras células nerviosas, células musculares y células
glandulares. La acetilcolina ayuda a controlar la memoria y la

accion de ciertos musculos. Es un tipo de neurotransmisor.

2. Atropina: La atropina es un medicamento que actua
reduciendo los espasmos producidos en distintas partes del
cuerpo. Un espasmo es una contraccion violenta, mantenida y

dolorosa.

3. Bilirrubina: La bilirrubina es una sustancia amarillenta que se
forma durante el proceso normal de descomposicion de los
glébulos rojos por el cuerpo.

4. Bacterias: son microorganismos procariotas que presentan un
tamafo de unos pocos micrometros (por lo general entre 0,5 y
5 pum de longitud) y diversas formas, incluyendo esferas
(cocos), barras (bacilos), filamentos curvados (vibrios) vy
helicoidales (espirilos y espiroquetas).

5. Catéter: Tubo, generalmente largo, delgado y flexible, de
diferentes materiales (goma, plastico, metal, etc.), que se usa
en medicina y cirugia con finalidad terapéutica o diagnostica;
se introduce en un conducto, vaso sanguineo, érgano o
cavidad para explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo, evacuarlo
o inyectarle un liquido.

6. Colinérgico: Hace referencia a las neuronas que son
activadas por la acetilcolina o segregan acetilcolina y a los
neurotransmisores o drogas que estimulan la accion de los
nervios parasimpaticos postganglionares.

7. Detrusor: es la capa de musculo liso que forma parte de la

pared de la vejiga urinaria. Su contraccion provoca la miccion,


https://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Procariota
https://es.wikipedia.org/wiki/Micr%C3%B3metro_(unidad_de_longitud)
https://es.wikipedia.org/wiki/Micr%C3%B3metro_(unidad_de_longitud)
https://es.wikipedia.org/wiki/Coco_(bacteria)
https://es.wikipedia.org/wiki/Bacilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Vibrios
https://es.wikipedia.org/wiki/Espirilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Espiroqueta

es decir la expulsién de la orina al exteriora través de la uretra.
8. Ecografia: Técnica de exploracion de los érganos internos del
cuerpo que consiste en registrar el eco de ondas
electromagnéticas o acusticas enviadas hacia el lugar que se
examina.
9. Extraembrionario: Que esta o se produce fuera del embridn.
10.Esfinter: Musculo en forma de anillo que cierra y abre la
abertura de determinados conductos naturales del cuerpo;

especialmente, el de la uretra.
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11.Escala de EVA: La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la

intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproducibilidad entre los observadores.

12.Edema: es la hinchazén causada por la acumulacion anormal
de liquidos en el cuerpo. El liquido se acumula bajo la piel,
dentro de los tejidos que estan fuera del sistema circulatorio.

13.Ejercicios De Kegel: Fortalecen los musculos del piso
pélvico, que sostienen el utero, la vejiga, el intestino delgado y
el recto.

14 Fisioterapia: es la ciencia que se dedica a prevenir, recuperar
y rehabilitar pacientes de todas las edades por medio de
tratamientos terapéuticos dirigidos a reestablecer la funcién en

la mecanica corporal.

15.Ganglios: también conocidos con el nombre de glandulas
linfaticas, son glandulas pequenas que se encuentran en todo
el cuerpo y que forman parte del sistema linfatico.

16.Glandula: Organo que produce una o mas sustancias, como
las hormonas, los jugos digestivos, el sudor, las lagrimas, la
saliva o la leche. Las glandulas endocrinas liberan las
sustancias directamente en la corriente sanguinea. Las

glandulas exocrinas liberan las sustancias en un conducto o



abertura al interior o el exterior delcuerpo.

17.Hipotalamo: Area del cerebro que controla la temperatura del
cuerpo, el hambre y la sed.

18.Hernioplastia: Es la cirugia para reparar una hernia en la
pared abdominal de la ingle, una de las afecciones mas
frecuentes sufridas por las personas y que puede llegar a
ocasionar un dolor severo y otras complicaciones.

19.Herniorrafia: también conocida como reparacién de hernia
inguinal, es una cirugia para reparar una hernia en la pared
abdominal de la ingle. Una hernia es un tejido que protruye por
un punto débil en la pared abdominal.

20.Intestino: Porcion tubular del aparato digestivo que se
extiende desde el estbmago hasta el ano y en la cual se
completa la digestion de los alimentos y se verifica la
absorcién de los productos utiles resultantes; en los animales
superiores se halla plegado en varias vueltas, dentro de la

cavidad abdominal.


https://es.wikipedia.org/wiki/Hernioplastia_umbilical

21.Leucocitos: Tipo de glébulo sanguineo (célula de la sangre)
que se produce en la médula 6sea y se encuentra en la sangre
y el tejido linfatico. Los leucocitos son parte del sistema
inmunitario del cuerpo y ayudan a combatir infecciones y otras
enfermedades.

22.Musculo Estriado: es un tipo de musculo compuesto por
fibras largas rodeadas por una membrana celular: el
sarcolema. Dichas fibras musculares son células alargadas,
que contienen multiples nucleos celulares, y en las que se
observa, al verlas a través de un microscopio, estrias
longitudinales y transversales, que mantienen el mismo grosor
en toda su extension, y mas largas que las del musculo liso.

23.Nervios Pélvicos: se originan en las raices nerviosas de la
médula espinal a lo largode las vértebras lumbares y sacras.
Dan inervacibn a los organos pélvicos: utero, ovarios vy
trompas de Falopio, vejiga urinaria, recto, vagina y vulva.

24.Neuro receptores: es una proteina receptora de membrana
gue es activada porun neurotransmisor . sustancias quimicas
en el exterior de la célula, como un neurotransmisor, pueden
chocar contra la membrana celular, en la que hay receptores.

25.Proteinas:  protidos son macromoléculas formadas por
cadenas lineales de aminoacidos. Las proteinas estan
formadas por aminoacidos y esta secuencia esta determinada
por la secuencia de nucleotidos de su gen correspondiente
(lamados genes estructurales). La informacion genética
determina qué proteinas tiene una célula, un tejido y un

organismo.

26.Suprapubico: significa que el catéter se inserta justo por
encima del hueso pubiano. Podria necesitar un catéter porque
tiene problemas para orinar debido a una afeccion médica o

cirugia.


https://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
https://en.wikipedia.org/wiki/Receptor_protein
https://en.wikipedia.org/wiki/Neurotransmitter
https://es.wikipedia.org/wiki/Macromol%C3%A9cula
https://es.wikipedia.org/wiki/Amino%C3%A1cido
https://es.wikipedia.org/wiki/Amino%C3%A1cido
https://es.wikipedia.org/wiki/Nucle%C3%B3tido
https://es.wikipedia.org/wiki/Gen
https://es.wikipedia.org/wiki/Genoma
https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo

27.Sutura: Unién quirdrgica que se realiza con hilos, grapas u
otros materiales para cerrar una herida o para unir tejidos u

organos.

28.Saco Peritoneal: es la membrana serosa que reviste el
interior de la cavidad abdominal. Se estructura en dos capas:
la capa exterior, llamada peritoneo parietal, esta adherida a la
pared de la cavidad abdominal, y la capa interna o peritoneo
visceral envuelve el intestino delgado y otros érganos del

abdomen.

29.Sistema Nervioso: Tiene multiples funciones, entre ellas
recibir y procesar toda la informacion que proviene tanto del
interior del cuerpo como del entorno, con el finde regular el
funcionamiento de los demas 6rganos y sistemas.

30.Uretra: Conducto por el que se expulsa al exterior la orina contenida en
la vejiga.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_abdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_abdominal
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino_delgado
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Ejercicios de Kegel. (Anexo 1) PAG. 33

Técnicas de

Auscultacion KB exploracién

Método de valoracion. (Anexo 2) PAG. 34
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Escala de Fristol

Pedazos duros separados. Como

Tipo 1
[ @ e ® nueces (dificil excrecion)
' P Con forma de salchicha, pero grumosa
Tipo 2 S . (compuesta de fragmentos)
. > TS Con forma de salchicha, pero con
Tipo 3 2 grietas en la superficie
Tino 4 % Con forma de salchicha (o serpiente)
P pero lisa y suave
e S 7 t bordes bi
Tioo 5 = rozos pastosos con bordes bien
‘ e ap  definidos
Tino 6 it Pedazos blandos y esponjosos con
Po I bordes irregulares
Tipo 7 Acuosa, sin pedazos soélidos,

totalmente liquida

(Anexo 3) Escala de Bristol PAG.36




2 mm 4 mm

Escala de Retencidn de LAuidos. (Anexo 4
PAG. 36

Escalade EVA. (Anexo 5) PAG. 3
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Test de Snellen (Anexo 6) PAG. 38
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