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RESUMEN

Dentro de las complicaciones en el postoperatorio inmediato que presenta un
paciente que es sometido a un procedimiento quirdrgico, se encuentra la
retencion urinaria, la cual es inducida por factores como el tipo de anestesia
empleado. Lo anterior, implica para el paciente un retraso en su recuperacion

debido al malestar y a las complicaciones que esto conlleva.

En las unidades hospitalarias, la presencia de retencion urinaria en el
postoperatorio impacta en el incremento del costo del tratamiento, ya que se
generan mas dias de estancia hospitalaria para ese paciente, aunado al

tratamiento de las complicaciones generadas.

Por lo anterior el presente proyecto tiene como finalidad elaborar una
propuesta que guie la correcta practica del profesional de enfermeria en el
posoperatorio inmediato a través de la aplicacion del Proceso Cuidado
Enfermero (PCE) en las areas de recuperacion. Lo anterior se logra, llevando
a cabo una adecuada valoracion del paciente para detectar los sintomas de
retencion urinaria y a su vez implementar estrategias para mitigar esta
complicacion. Por lo cual se generé como producto final un plan de cuidados
de enfermeria estandarizado (PLACE) aplicando las taxonomias NANDA,
NIC y NOC. Este plan de cuidados de enfermeria, se propone con el
propdsito de ser aplicado para todos los pacientes que presentan inhibicion

del arco reflejo para la miccion en el postoperatorio.

Palabras clave: retencidon urinaria, postoperatorio, anestesia, Proceso
Cuidado Enfermero, PLACE
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ABSTRACT

Among the immediate post-operatives complications presented by a patient
undergoes a surgical procedure is the urinary retention, which is induced by
factors such as the kind of anesthesia employed. The foregoing implies a

patient delayed recovery due to discomfort and complications that entails.

In the medical and hospital units, the presence of post-operatively urinary
retention hits an amount that has to be paid or spent by the treatment, and
rise the patient hospitalization time, together with the treatment of the

complications generated.

Therefore, the aim of the project is that a guide to the correct practice of
professional nursing in the immediate postoperative period through the
application of the Nursing Care Plan in recovery areas will be developed.
Foregoing, carrying out a proper assessment of the patient for symptoms of
urinary retention and in turn implement strategies to mitigate this
complication. Hence, an a Standarized Nursing Care Plan, applying the
NANDA, NIC and NOC taxonomies, which is applicable for all patients with
inhibition of micturition reflex arc is proposed.

Keywords: urinary retention, postoperative, anesthesia, Standardized
Nursing Care Plan.
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I. INTRODUCCION

Las complicaciones postoperatorias son todas aquellas eventualidades no
previstas que ocurren en el desarrollo de un procedimiento quirargico, las
cuales pueden poner en riesgo la integridad funcional del paciente
retrasando su periodo de recuperacion. Dentro de estudios reportados, £ para
el aflo 2013, se presenta una alta incidencia en el nUmero de complicaciones
postoperatorias en adultos mayores a los 80 afios, el cual se encuentra entre
el 20% y 50% por cada 100 pacientes en comparacion con grupos de menor
edad. Dentro de las complicaciones mas comunes en el postoperatorio se
encuentran: la hemorragia, dolor supra pubico, nausea, vomito, depresion

respiratoria y retencién urinaria, 2.

De acuerdo con Potter, la retencion urinaria es una de las principales y
recurrentes complicaciones postoperatorias, causada generalmente por la
administracion de anestésicos raquideos o epidurales. Este tipo de
anestésicos, con frecuencia impiden la sensacion de vejiga llena, derivando
la retencién de la orina y la inadecuada recuperacioén del paciente 2. Esta
complicacion en los pacientes pos operados ocasiona frecuentes
manifestaciones como: incapacidad para orinar, dolor suprapubico,
distencion abdominal, vejiga llena, inquietud, necesidad de orinar,
escalofrios, temblores, sudor y cefalea, y estas a su vez producen

complicaciones infecciosas, sensacion de dolor e incomodidad 2.

Por consiguiente, la practica de enfermeria en el posoperatorio tiene gran
relevancia mediante una adecuada valoracion del paciente por el profesional
de enfermeria mientras éste permanece en el area de recuperacion del
postoperatorio inmediato. Lo anterior favorece la evolucién satisfactoria del

paciente permitiendo que estas complicaciones puedan ser identificadas

UASLP-FAC ENF-EECA-57-04-2015 1



Proceso cuidado enfermero en el paciente postquirdrgico con retencioén urinaria

oportunamente y asi proporcionar los cuidados e intervenciones

correspondientes.

Por otro lado se vive en una sociedad cada vez mas demandante de calidad,
lo que incluye la prestacion de una practica profesional humanitaria y
cientificamente calificada, asi como técnica y éticamente responsable en la
atencion de la salud o en su caso, de la enfermedad, es evidente que para el
logro de este proposito la enfermeria deberd dar respuesta a las
transformaciones y expectativas sociales, por lo cual la disciplina enfrenta
retos y oportunidades a fin de reconstruir su practica profesional. Como
profesién, la enfermeria actualmente tiene mdultiples oportunidades de
crecimiento y desarrollo por lo que se encuentra forzada a mantener una
actualizacion en los conocimientos disciplinares y metodolégicos implicados
en su tarea laboral, el proceso de cuidado enfermero constituye el método
para solucién de problemas de competencia de la enfermera y ademas,
permite utilizacién de los conocimientos dentro de su aplicacion en la practica

profesional.

Sin embargo el profesional de enfermeria requiere capacitacién y uso de un
método sistematizado como es el PCE (proceso cuidado enfermero). El PCE,
permite en sus diferentes etapas la supervision del estado de salud del

paciente.

Mediante una adecuada valoracion y supervision del estado del paciente es
posible identificar los factores y actividades que ocasionan las
complicaciones postoperatorias. Dentro de estas complicaciones se
encuentra la retencion urinaria, la cual se presenta generalmente en
pacientes sometidos a determinados anestésicos, analgésicos,
antidepresivos, antipsicoéticos y/o que fueron sometidos a procedimientos

quirargicos por debajo de la linea intertubercular (infra umbilical), 2.
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Proceso cuidado enfermero en el paciente postquirdrgico con retencioén urinaria

Dentro de los anestésicos que promueven la retencion urinaria se
encuentran: la morfina, el fentanilo, el tramadol, la buprenorfina; la lidocaina
simple al 2% vy bupivacaina los cuales reducen el indice de filtracion
glomerular y afectan los impulsos sensoriales y motores que circulan entre la
vejiga, la médula espinal y cerebro ocasionando la retencién urinaria del

paciente.

Por lo anterior, de acuerdo con el tipo de intervencion quirdrgica realizada al
paciente y la supervision de medicamentos empleados, es posible emplear
en el postoperatorio un método sistematizado como el PCE para la oportuna
identificacion y atencion de la retencion urinaria en el paciente. Igualmente,
es posible reducir los efectos colaterales de la retencién urinaria como
pueden ser las infecciones del tracto urinario, el dafio renal y de la vejiga y/o
problemas de incontinencia urinaria crénica, al ser identificada

pertinentemente, 2 6,

El presente trabajo tiene como finalidad el disefio de un método
sistematizado estandar para identificar la retencion urinaria en el
postoperatorio. Este método sistematizado estandar o PLACE (plan de
cuidados estandarizado) busca instituir las intervenciones y actividades de
enfermeria para la atencién del paciente con retencion urinaria de acuerdo
con los fundamentos establecidos en los criterios de resultados NOC vy las

intervenciones NIC.
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Il. OBJETIVOS

2.1 General

Disefiar un PLACE, que permita brindar atencion a pacientes con retencion
urinaria en el postoperatorio inmediato con la finalidad de reducir las

complicaciones asociadas.

2.2 Especificos

= Realizar una revision de la literatura a fin de identificar las posibles causas
de la retencidn urinaria en el posoperatorio inmediato.

* Investigar el razonamiento cientifico de los diagnosticos, intervenciones y
resultados de enfermeria en el paciente con retencion urinaria.

= Analizar los argumentos cientificos que permitan fundamentar un plan de
cuidados de enfermeria con base en las taxonomias NANDA, NIC y NOC.

= Elaborar un plan estandarizado de cuidados de enfermeria fundamentado
en pruebas y juicios cientificos previamente investigados y analizados.

UASLP-FAC ENF-EECA-57-04-2015 4



[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Hasta hace algunos afos, la incidencia de la retencion urinaria en el
postoperatorio era menor que en la actualidad. De acuerdo con estadisticas
de la Organizacion Panamericana de la Salud la incidencia anual de
retencion urinaria varia de 2.2 a 6.8 por 1000 hombres algunos de los efectos
desencadenantes mas comunes incluyen procedimientos quirlrgicos con
anestesia general o regional, entre otras Z; ademas es una complicacién muy
frecuente en los procedimientos de cirugia general, entre un 5% a 20%, &. Lo
anterior debido a tasas inferiores de procedimientos quirargicos. Por lo cual,
las complicaciones originadas por la presencia de retencion urinaria va en

aumento.

En los udltimos afios, la tasa de cirugias ha crecido significativamente, es
decir las cirugias realizadas en 1995 fueron 1 293 319 en contraste con las
realizadas en 2004, 1 436 094 creciendo un 11% en aproximadamente 10
afios?. Esto quiere decir que el niimero de complicaciones postoperatorias ha
ido en aumento a medida que la tasa de cirugias aumenta asi como el grupo
de edad del paciente tiende a ser mayor. Segun cifras del IMSS durante el
periodo 2014-2015 la cirugia ambulatoria a nivel nacional fue de 540 mil
cirugiast?, mientras que a nivel estatal en San Luis Potosi fue de 11 548

cirugias al 20144L,

Dentro de las complicaciones postoperatorias frecuentes se encuentra la
retencién urinaria; generalmente es desencadenada en el postoperatorio por
la administracion de farmacos como analgésicos al paciente durante el
procedimiento quirdrgico; ademas de influir el tipo de anestesia aplicada.
Igualmente, la retencién urinaria puede originarse por la practica de
procedimientos quirdrgicos en la region abdominal baja por debajo de la linea

umbilical.
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Proceso cuidado enfermero en el paciente postquirdrgico con retencioén urinaria

Dentro las complicaciones originadas por la retencion urinaria se encuentran
las infecciones del tracto urinario, dafios renales y de la vejiga, asi como
problemas de incontinencia urinaria. Debido a sus efectos de deterioro sobre
la funcion renal, la éstasis de flujo urinario se encuentra entre los trastornos
urolégicos mas importantes. O bien conducen a hidronefrosis, un particular
tipo de atrofia del rifion que puede llevar a insuficiencia renal, o si es
unilateral, a la completa destruccion del o6rgano. Ademas conducen a
infeccion, ocasionando dafio adicional a los 6rganos implicados. La presion
hidrostatica proximal a la obstruccion causa dilatacion de la uretra. La pared
de la uretra puede volverse delgada y formarse en ella un diverticulo. Si la
orina se infecta, puede ocurrir extravasacion urinaria, dando como

consecuencia absceso peri uretral.

La vejiga como el corazén, es un 6rgano muscular hueco que recibe liquido y
lo expulsa energéticamente. Y, al igual que el corazon, aquella reacciona
ante una carga de trabajo que va en aumento, atravesando las sucesivas
fases de compensacion, y finalmente, de descompensacion. Por lo general la
contraccion del masculo detrusor y del trigono tira del cuello vesical para que
se abra y hace que se forme un embudo a través del cual se expulsa la orina.
La presion intravesical generada en esta situacion varia entre 20 cm y 40 cm
de agua; esta fuerza hace que el cuello vesical se ensanche. Con la
obstruccion del cuello vesical, se desarrolla hipertrofia de la musculatura
vesical, haciendo que la presion intravesical de vaciado se eleve a entre
50cm y 100cm de agua, o incluso mas, a fin de contrarrestar la creciente
resistencia de salida. A pesar de esto, la préstata invasiva interfiere con los

mecanismos que, de ordinario, abren el orificio interno.

De igual manera, la fase de contraccion puede no durar lo suficiente como
para que toda la orina sea expulsada; asi, el “agotamiento” del musculo se
presenta de manera prematura. Entonces se inicia la fase refractaria y el

detrusor se vuelve de manera momentanea incapaz de responder a mas
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estimulos. Pocos minutos después, la miccion puede iniciarse de nuevo y

concluirse 12,

Estas complicaciones afectan directamente el proceso de recuperacion del
paciente y le propician problemas de salud posteriores, en el caso de no
identificar y atender oportunamente el problema en el postoperatorio por

parte del profesional de enfermeria.

De acuerdo con estudios realizados por Baretto (4), para determinar la
incidencia de retencion urinaria postoperatoria en pacientes que se
encuentran en uso de analgésicos opioides. Se reporta una serie prospectiva
y consecutiva de 1.316 pacientes quirurgicos, estudiados de septiembre de
1999 a abril de 2003. De ellos, 594 pacientes no usaron cateterismo de
demora en el pre-operatorio. Asi mismo, 128 pacientes de este grupo
presento retencion urinaria, con una incidencia del 22% (128/594). Hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre la ocurrencia de retencién
urinaria y el uso de analgesia epidural continua (p=0,009). ElI 69% de los
pacientes presenté una miccién espontanea luego de haber realizado apenas
un cateterismo. La incidencia de retencién urinaria encontrada es semejante
a la descrita en la literatura, siendo mas frecuente en hombres, asi como en
aguellos pacientes sometidos a analgesia epidural continua. Se sugiere una
orientaciéon y vigilancia adecuadas por el equipo de enfermeria, haciendo
énfasis en el cateterismo vesical intermitente aséptico, durante el transcurso

de la retencién urinaria, para prevenir complicaciones del tracto urinario 2.

El cateterismo intermitente aséptico ha sido indicado como el tratamiento de
eleccion en este tipo de situaciones clinicas, como una forma de reducir el
riesgo de complicaciones mecanicas e infecciosas, el dolor y la incomodidad.
No obstante, muchos en el area de enfermeria se preguntan sobre el uso de
cateterismo intermitente o por tiempo prolongado cuando existe retencion

urinaria pos-operatoria. El método epidemiolégico utilizado para verificar la
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presencia de retencion urinaria y su tratamiento, fue determinar la incidencia
de retencion urinaria pos-operatoria realizando un estudio en 1316 pacientes
que fueron sometidos a cirugia ortopédica, toracica y neuroldgica, dicho
estudio fue aprobado por la ASA (American Society of Anesthesiology); en
pacientes con uso de anestesia con opiaceos, de forma controlada y por via
endovenosa (ACP) o anestesia peridural continua, y describir el método
utilizado para la eliminacién vesical, antes de la primera miccion espontanea,

en pacientes que presentan retencién urinaria 2.

Debido al aumento en la tasa de incidencia de retencion urinaria
postoperatoria que se determind en el estudio anterior la cual se present6 en
71 pacientes de los cuales el 69% presentaron miccién espontanea posterior
a un unico cateterismo vesical, se plantean la necesidad de implementar un
PLACE que sirva como instrumento para el profesional de enfermeria que le
ayudara a brindar un cuidado de calidad basado en un modelo tedrico-
cientifico que contribuya a la deteccion oportuna de este problema y a la
limitacién de sus posibles complicaciones para asi favorecer la recuperacion

quirurgica del paciente.
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo surge por el interés de implementar un plan de cuidados
para el paciente quirargico que durante la etapa del posoperatorio presenta

la complicacion de retencion urinaria.

Tomando como base el fundamento previamente mencionado se da inicio al
proyecto mediante una exhaustiva revision bibliogréfica de la literatura
cientifica, referente al proceso de eliminacion urinaria, asi como los factores
detonantes de la retencion urinaria en el postoperatorio. La revision
bibliografica, permite conocer los estadisticos y la periodicidad en la cual se

presenta la retencion urinaria en el postoperatorio.

Para la elaboracién del plan de cuidados, se incluyo6 la revision documental a
través de navegadores especializados como el Centro de Recursos
Académicos Informaticos Virtuales (CREATIVA) de la UASLP. De igual
modo, se revisaron articulos cientificos en revistas especializadas de
enfermeria como SCIELO; ademéas de efectuar una amplia consulta de
bibliografia dentro centro de informacién en ciencias biomédicas (CICBI)

Partiendo de la revision bibliogréfica y de los factores detonantes de este tipo
de complicacion posterior a un procedimiento quirdrgico, se propone un plan
de cuidado de enfermeria estandarizado. ElI plan de enfermeria se
fundamenta en las taxonomias indicadas dentro de NANDA, NIC y NOC.
Para lo cual, se efectué un analisis de la etiqueta diagndstica junto con sus

factores relacionados y caracteristicas definitorias.

Aunado a lo anterior, se realizaron esquemas que describen la fisiologia de
la miccién y la fisiopatologia de la retencion urinaria y su relacién con el
empleo de anestésicos. La aplicacion del PLACE por parte del profesional de

enfermeria proporciona un cuidado integral basado en un fundamento
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cientifico, lo que favorece la temprana recuperacién del paciente. De igual
modo, auxilia a prevenir e identificar posibles dificultades medicas del

paciente y brinda a la enfermera una guia de cuidados.
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V. MARCO TEORICO

En México los prestadores de servicios de salud generan anualmente 3.1
millones de intervenciones quirdrgicas. En los primeros siete meses de 2009,
las instituciones publicas del sector salud realizaron alrededor de 1.8
millones de intervenciones quirdrgicas, en las cuales el promedio de cirugias
por quiréfano en el IMSS es de casi 4 en contraste con 2.2 en la Secretaria
de Salud y 1.9 en PEMEX, 13,

En el periodo 2012-2013 el IMSS brind6 atencion integral a la salud de sus
derechohabientes, teniendo una concentracion del 80% en clinicas del
segundo nivel contra un 16% de las cirugias realizadas en unidades de tercer
nivel, llevandose a cabo un aproximado de cuatro mil intervenciones

quirdrgicas diarias, 2,14.

La incidencia de retencion urinaria postoperatoria (post-operative urinary
retention, POUR) en los pacientes quirargicos varia entre el 5% al 70%. Su
etiologia es compleja; sin embargo, el sexo masculino, la vejez, la duracion
de anestesia mas de 200 minutos, y el tipo de cirugia se han identificado

como factores de riesgo 15,

La anestesia espinal se administra con frecuencia en los pacientes
sometidos a cirugia ortopédica. Los beneficios de la anestesia regional en
algunos procedimientos son bien conocidos. Sin embargo, hay cierto riesgo
de retencion urinaria después de la anestesia espinal. La anestesia espinal
puede influir en las funciones de la vejiga urinaria, lo que lleva a la retencion
urinaria. La administracion de anestésicos locales y opioides se relacioné

con mayor incidencia de POUR 15,

Se demostrd que la contracciéon del detrusor es abolida dentro de unos pocos

minutos (de 2 a 5 minutos) después de la administracion de anestesia local, y
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la recuperacion de la contraccidon muscular depende de la duracion del

blogueo sensorial; de los segmentos sacros 3°y 4° 16,

En un estudio de cohorte se analiz6 y determind la tasa general de retencion
urinaria en pacientes ortopédicos no seleccionados que tuvieron anestesia
general o regional, asi como los factores de riesgo que dan origen a la
retencion urinaria postoperatoria, el estudio se realiz6 a 15 681 pacientes de
los cuales 365 que representan cerca del 2.3% de pacientes presentan
complicaciones de retencion urinaria y que factores como el sexo del
paciente, el tipo de cirugia, el historial médico del paciente, la diabetes
mellitus, el tipo de anestesia administrado y la hipertension, se encuentran

asociados directamente al incremento del riesgo de la retencién urinaria, 1Z.

Dentro del factor hipertension, la filtracion glomerular serda pobre
ocasionando la reabsorciéon de productos de desecho los cuales no son
secretados de manera correcta. En adultos varones es en promedio de 125
mi/min y de 105 ml/min en mujeres. La homeostasis de los liquidos
corporales requiere que los rifiones mantengan una filtracion glomerular
relativamente constante ya que cuando la filtracion glomerular es baja puede
reabsorberse casi todo el liquido filtrado y ciertos productos de desecho no
se excretan de manera adecuada. La filtracién glomerular esta regulada por

tres mecanismos autorregulacién renal, y regulaciones neural y hormonal £,

Dentro de la autorregulacion renal: los riflones ayudan por si mismos a
mantener constante el flujo sanguineo renal y la FG a pesar de los cambios
normales que sufre la presion sistémica de la sangre durante el dia y consta
de dos mecanismos. Mecanismo miégeno y la retroalimentacién tubulorenal
gue al trabajar en conjunto pueden mantener la FG constante sobre un

amplio rango de variaciones de la presion sistémica de la sangre, 18,

El mecanismo midgeno tiene lugar cuando el estiramiento desencadena la

contraccion de ceélulas del musculo liso en la pared de arteriolas aferentes.
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Cuando la presion arterial se eleva, asi mismo lo hace la FG, puesto que el

flujo sanguineo renal aumenta.

En la retroalimentaciéon tubuloglomerular denominado asi porque una parte
de tdbulo renal, la macula densa, suministra una retroalimentacion al
glomérulo. Cuando la FG se encuentra por arriba de lo normal debido a una
elevacion de la presion sistémica de la sangre, el liquido filtrado fluye con
mayor rapidez a lo largo de los tubulos renales. Como resultado, el tibulo
proximal y el asa de Henle tienen menos tiempo para reabsorber Na*, Cl" y
agua. Se cree que las células de la macula densa detectan el mayor sumisito
del Na*, CI y agua y estimulan la liberaciébn de un vasoconstrictor ain no
identificado desde las células del aparato yuxtaglomerular que causa

contraccion de las arteriolas aferentes, lo que disminuye la FG, 18,

Por lo cual, en pacientes con factores de riesgo, se debe realizar una
cuidadosa gestion urolégica postoperatoria ya que la retencidon urinaria
puede ser una fuente significativa de ansiedad en el paciente y malestar. Por
lo que, el tiempo de hospitalizacion, costo y tasa de morbilidad se ve en

aumento.

Las tasas de retencion urinaria postoperatoria varian ampliamente. Los
pacientes ortopédicos tienen un mayor riesgo de retencion urinaria (8% a
55%) postoperatorio en comparacion con la de otros pacientes quirargicos. El
dolor postoperatorio, el uso de analgésicos y los opiaceos, volumen de
liguido por via intravenosa durante el periodo perioperatorio, la edad, el sexo,
y concomitante enfermedad médica también se han asociado con el

desarrollo de retencién urinaria postoperatoria 2.

Otras causas del postoperatorio inmediato menos frecuentes fueron: la
colocacién de protesis de cadera (12 casos, 6%), causa farmacolégica
(antidepresivos triciclicos, opioides y antimuscarinicos) (10 casos, 5%),

causa digestiva (tres casos, 2%). Desde el punto de vista de las secuelas
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sélo 14 mujeres (6,9%) desarrollaron insuficiencia renal aguda, con cifras de
creatinina superiores a 1,4mg/ dl. Todas ellas normalizaron la funcion renal

una vez instaurado el tratamiento 2.

La historia de la anestesia intratecal y epidural ha discurrido en paralelo al
desarrollo de la anestesia general. En los ultimos 30 afios el uso de opioides
se ha vuelto una rutina de control del dolor agudo y crénico. Ha sido asumido
que cualquier opioide en el espacio epidural provocara una analgesia

altamente selectiva medular 2L,

Para conocer el manejo de la anestesia y analgesia peridural, corresponde
conocer la anatomia de dicho espacio. El contenido del espacio epidural
comprende raices nerviosas que lo atraviesan desde los agujeros
intervertebrales hasta localizaciones periféricas, asi como grasa, tejido
areolar, vasos linfaticos y vasos sanguineos, entre los que se encuentra el

plexo venoso de Batson 22,

El espacio peridural no es cerrado, sino que se comunica con el espacio
paravertebral a través de los agujeros intervertebrales. El tejido adiposo en el
interior del espacio epidural disminuye con la edad. Otro cambio anatomico
del espacio epidural que se ha fomentado desde hace tiempo es que el
tamario de los agujeros intervertebrales decrece con la edad. Este descenso
se ha asociado a bloqueos mas altos con dosis epidurales de anestésicos

locales similares 23,

Un gran numero de opioides han sido investigados en su aplicacion de
peridural y espinal. A partir del descubrimiento de los receptores opioide y
subtipos (mu, kappa, sigma, delta, épsilon). Aunque ofrecen alivio
satisfactorio del dolor postoperatorio, también producen efectos adversos e
indeseables como nausea, vomito, prurito, retencion de orina, y la mas

importante depresion respiratoria, ademas del riesgo de adiccién 2,
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Los narcéticos utilizados intra y extradural, con el fin de aliviar el dolor
cronico y postoperatorio inmediato, han incluido tanto agonistas (morfina,
meperidina, fentanilo), como agonistas-antagonistas (pentazocina, nalbufina).
Con los primeros se ha reportado una serie de efectos colaterales, entre los
que se encuentran: prurito, retencion urinaria, y depresion respiratoria, sin
duda esta ultima es la complicacion mas grave de la administracion de
narcoticos y se han presentado hasta 14 horas después de la administracion
de morfina, principalmente. Con los segundos no se conocen reportes de
depresion respiratoria, encontrdndose un minimo de efectos colaterales,

cuando se utilizan en espacio peridural, 2.
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V1. ANATOMIA DEL SISTEMA URINARIO

El sistema urinario consta de dos rifiones, dos uréteres, una vejiga urinaria y

una uretra, Figura 1.
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Figura 1. Organos del sistema urinario y algunas estructuras circundantes.
6.1 Rifidn
Los rifiones realizan el trabajo mas importante en el sistema urinario, puesto
que las otras partes son practicamente vias de paso y areas de
almacenamiento. Al filtrar la sangre y formar la orina, los rifiones contribuyen

a la homeostasis de varias maneras. La Figura 2, muestra un esquema

general de las funciones del rifion.

1. Regulacion de la composicion ibénica de la sangre. Los rifiones
ayudan a regular la concentracion de distintos iones en la sangre,
principalmente los iones sodio (Na+), potasio (K+), calcio (Ca2+), cloruro
(Cl-) y fosfato (HPO42-).
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2. Mantenimiento de la osmolaridad de la sangre. Regulando por
separado la pérdida de agua y la de solutos en la orina, los rifiones
mantienen la osmolaridad relativamente constante en la sangre cercana
a 290 miliosmoles por litro (mosm/litro).

3. Regulacién del volumen de la sangre. Al conservar o eliminar agua, los
riilones regulan el volumen de la sangre y por consiguiente el del liquido
intersticial. Ademas, un incremento en el volumen sanguineo eleva la
presion arterial, en tanto que una disminucién de dicho volumen la
disminuye.

4. Regulacion de la presion arterial. Ademas de regular el volumen de la
sangre, los rifiones ayudan en los ajustes de presion arterial de dos
maneras: al secretar renina, enzima que activa la via renina-angiotensina
y al modular la resistencia renal, o sea la que se opone al flujo de sangre
que pasa por los rifiones, lo que a su vez afecta la resistencia vascular
sistémica. El resultado de un aumento de renina o un incremento de la
resistencia renal es la elevacion de la presion arterial.

5. Regulacién del pH sanguineo. Los rifiones excretan una cantidad
variable de H+ en la orina y retienen iones bicarbonato (HCO3-), un
importante amortiguador de H+. Estas son dos actividades que
contribuyen a regular el pH sanguineo.

6. Liberacion de hormonas. Los rifiones liberan dos hormonas: calcitriol,
la forma activa de la vitamina D, que ayuda a regular la homeostasis de
calcio y la eritropoyetina, que estimula la produccion de eritrocitos.

7. Regulaciéon de la concentracion de glucosa en sangre. Los rifiones
pueden desaminar el aminoacido glutamina, emplearlo para la
glucogénesis (sintesis de nuevas moléculas de glucosa) y liberar glucosa
en la sangre.

8. Excrecion de desperdicios y sustancias extrafias. Mediante la
formacion de orina los riflones ayudan a eliminar desperdicios,

sustancias sin funcion util alguna en el cuerpo. Parte de los desperdicios
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excretados en la orina son resultado de reacciones metabolicas en el
cuerpo, por ejemplo amoniaco y urea de la desaminacion de
aminoacidos; bilirrubina del catabolismo de la hemoglobina; creatinina del
desdoblamiento de fosfato de creatinina en las fibras musculares; y acido
arico del catabolismo de acidos nucleicos. Otros desperdicios excretados
en la orina son sustancias extrafias como farmacos o toxinas del medio

ambiente 18 24,
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Figura 2. Esquema de funciones del rifién.

Los riflones son dérganos pares rojizos, en forma de frijol, localizados justo
arriba de la cintura entre el peritoneo y la pared posterior del abdomen.
Debido a su posicion por detras del peritoneo en la cavidad abdominal se
dice que son drganos retroperitoneales. (Otras estructuras retroperitoneales
son los uréteres y las glandulas suprarrenales). Los riflones se localizan
entre la dltima vértebra toracica y la tercera vértebra lumbar, posiciéon en la
cual estan protegidos en parte por los pares de costillas undécimo y

duodécimo 18 Los rifiones se encuentran a lo largo de los bordes de los
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musculos psoas y por ello estdn colocados en direccidén oblicua. La posicion
del higado obliga a que el rifibn derecho se encuentre mas bajo que el

izquierdo 12,

6.1.1 Anatomia externa del rindn

En el adulto un riidn normal mide de 10 a 12 cm de largo, de 5 a 7 cm de
ancho y 3 cm de espesor; es casi del tamafio de una barra de jabon de bafio,
y tiene una masa 135 a 150 g. El borde medial concavo de cada rifién esti
enfrente de la columna. Cerca del centro del borde concavo se encuentra
una fisura vertical profunda llamada hilio renal a través del cual sale el uréter

del rifién, asi como los vasos sanguineos y linfaticos y los nervios.
Cada rifién esté rodeado por tres capas de tejido.

1. La capa profunda, la capsula renal: es una membrana lisa,
transparente y fibrosa que es continuacién de la cubierta externa del
uréter. Sirve como barrera contra traumatismos y ayuda a mantener la
forma del rifion.

2. La capa intermedia, la capsula adiposa: es una masa de tejido graso
que rodea a la capsula renal. También protege al rifién de traumatismos
lo sostiene firmemente en su sitio en la cavidad abdominal.

3. La capsula superficial, la aponeurosis renal: es una delgada capa de
tejido conectivo denso e irregular que fija el riibn a las estructuras

circundantes y a la pared abdominal 18,

6.1.2 Anatomia interna del rifién

Un corte frontal a través del rifidn revela dos regiones distintas: un area
superficial de color rojizo y textura lisa llamada corteza renal y una region
profunda de color marron llamada médula renal. La médula consta de 8 a 18
piramides renales conicas. La base de cada piramide (extremo mas ancho)

esta frente a la corteza renal y su apex, llamada papila renal (extremo mas
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estrecho), apunta hacia el centro del rifién. Las porciones de la corteza renal
que se extienden entre las piramides renales se denominan columnas
renales. En conjunto, corteza renal y piramides de la meédula renal
constituyen la porcion funcional o parénquima del rifidén (cerca de 1 millon de
estructuras microscopicas llamadas nefronas). La orina que éstas forman
drena al interior de gruesos conductos papilares que se extienden a través
de la papila renal de las piramides. Los conductos papilares desembocan en
estructuras en forma de copa llamadas céalices menores y mayores. Cada
rifién tiene 8 a 18 calices menores y 2 a 3 mayores. Los primeros reciben la
orina de los conductos papilares de una papila renal y la llevan a un céliz
mayor. De los segundos, la orina pasa a una cavidad grande llamada pelvis
renal y luego sale a través del uréter hacia la vejiga urinaria. El hilio se
amplia formando una cavidad dentro del rifion llamada seno renal, que
contiene parte de la pelvis renal, los calices y las ramas vasculares
sanguineas y nerviosas del rifidn. El tejido adiposo ayuda a estabilizar la
posicion de estas estructuras en el seno renal 2. La Figura 3, presenta un

esquema general de la anatomia interna del rifién.
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(recortada para mostrar el
camino que sigue la orina)

Corteza renal
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Figura 3. Anatomia interna del rifién.
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6.1.3 Riego sanguineo e inervacién de los rifiones.

Puesto que los rifiones eliminan desperdicios de la sangre y regulan su
volumen y composicidn iénica, no es sorprendente que posean un riego
sanguineo abundante suministrado por gran numero de vasos. Aunque los
rinfones constituyen menos de 0.5% de la masa corporal total, reciben entre
20 y 25% del gasto cardiaco en reposo a través de las arterias renales
derecha e izquierda. En adultos, el flujo sanguineo renal es de 1200 ml por
minuto aproximadamente. Dentro del rifidn la arteria renal se divide en varias
arterias segmentarias, cada una de las cuales emite varias ramas que entran
al parénquima y pasan a través de las columnas renales en medio de las
piramides donde se conocen como arterias interlobulares. En la base de las
piramides renales, las arterias interlobulares se arquean al pasar entre la
médula y la corteza renales; aqui se conocen como arterias arciformes. Las
divisiones de estas Ultimas producen series de arterias interlobulillares, que
penetran la corteza renal y emiten ramas llamadas arteriolas aferentes.
Cada nefrona recibe una arteriola aferente, que se convierte en una
enmarafiada red esférica de capilares llamada glomérulo. Los capilares
glomerulares se retnen para formar las arteriolas eferentes que drenan la
sangre hacia fuera del glomérulo. Los capilares glomerulares son Gnicos ya
gue se encuentran entre dos arteriolas, en lugar de una arteriola y una
vénula. La vasodilatacién y la vasoconstriccidn coordinada de las arteriolas
aferentes y eferentes pueden producir grandes cambios en el flujo sanguineo
renal y la resistencia vascular renal, lo que a su vez afecta la resistencia
vascular sistémica. Puesto que los glomérulos son redes capilares se
consideran parte de ambos sistemas, tanto del cardiovascular como del
urinario. Las arteriolas eferentes se dividen para formar una red de capilares,
llamados capilares peritubulares, que rodean las porciones tubulares de la
nefrona en la corteza renal. A partir de algunas arteriolas eferentes se
extienden capilares largos en forma de asa llamados vasos rectos que irrigan

las porciones tubulares de la nefrona en la médula renal. Finalmente, los
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capilares peritubulares se reunen para formar las vénulas peritubulares y
luego las venas interlobulillares. (Estas ultimas también reciben sangre de los
vasos rectos.) Después, la sangre drena a través de las venas arciformes
hacia las venas interlobulares, pasa entre las piramides renales y luego por
las venas segmentarias. La sangre abandona el rifion a través de la vena
renal que sale por el hilio renal. Casi todos los nervios renales se originan en
el ganglio celiaco y entran al riidbn a través del plexo renal junto con las
arterias renales. Todos estos nervios son parte de la division simpatica del
sistema nervioso auténomo. La mayoria son nervios vasomotores que

inervan vasos sanguineos; o sea, regulan el flujo de sangre a través del rifion

y la resistencia renal al modificar el diametro de las arteriolas 12 26,
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6.1.4 Nefrona

Las nefronas constituyen la unidad funcional del rifién, se encargan de 3

procesos basicos:

1. Filtrar la sangre.
2. Retornar a la sangre las sustancias Utiles para que no se pierdan del
cuerpo.

3. Retirar de la sangre sustancias que no son necesarias para el cuerpo.

Como resultado de estos procesos, las nefronas mantienen la homeostasis

de la sangre y producen orina.
Cada nefrona esté formada por dos partes:

a) Corpusculo renal: se filtra el plasma.
b) Tubulo renal: al cual pasa el liquido filtrado.

Cada corpusculo posee dos elementos: el glomérulo y la capsula (de
Bowmann) glomerular, una bicapa epitelial en forma de capa que rodea al
glomérulo. De la capsula glomerular, el liquido filtrado del plasma pasa al
interior del tabulo renal, el cual posee tres secciones principales. Siguiendo la
direccion del liquido que pasa por el tubulo renal se pueden distinguir tres
partes en éste:

1. Tubulo contorneado proximal.
2. Asa de Henle (asa de la nefrona).

3. Tubulo contorneado distal.
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Figura 5. Estructura de las nefronas y vasos sanguineos relacionados, (a) secuencia del
flujo de liquido a través de nefrona cortical, (b) nefrona cortical y su riego sanguineo, (c)
histologia del corpusculo renal.
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El corpusculo renal y ambos tubulos se encuentran en la corteza renal, en
tanto que el asa de Henle se extiende hacia la médula renal, efectia una
vuelta de horquilla y regresa a la corteza renal. Aunque el rifidén tiene cerca
de un millén de nefronas, el numero de conductos colectores es mucho

menor y hay alin menos conductos papilares.

Alrededor de 80 a 85% de las nefronas se denominan corticales; sus
corpusculos renales se localizan en la porcion externa de la corteza renal y
poseen asas de Henle cortas que se ubican principalmente en la corteza y
penetran solo en la region superficial de la médula renal. Estas asas reciben
su riego sanguineo de los capilares peritubulares que se originan en las
arteriolas eferentes. El otro 15% a 20% de las nefronas se llaman
yuxtamedulares; sus corpusculos renales se encuentran mas profundos en la
corteza renal, cerca de la médula y tienen un asa de Henle larga que se
extiende hasta la region méas profunda de la médula. Las asas de Henle
largas reciben su riego sanguineo de los capilares peritubulares y los vasos
rectos que se originan en las arteriolas eferentes. Ademas, la rama
ascendente del asa de Henle de las nefronas yuxtamedulares consta de dos
partes: la rama ascendente delgada y la rama ascendente gruesa. Las
nefronas con asas de Henle largas permiten a los rifilones excretar orina muy

diluida o muy concentrada.2*

6.1.5 Filtracion glomerular

El liguido que entra al espacio capsular es el filtrado glomerular. En
promedio, el volumen diario de filtrado glomerular en adultos es de 150 litros
en mujeres y de 180 litros en varones, un volumen que representa alrededor
de 65 veces el volumen total del plasma sanguineo. Sin embargo, mas de
99% de filtrado glomerular regresa al torrente sanguineo por la via de

reabsorcién tubular, de modo que s6lo uno a dos litros se excreta como orina
26
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Membrana de filtracion. En conjunto las células endoteliales de los capilares
glomerulares y los podocitos que rodean por completo los capilares forman
una barrera permeable denominada membrana de filtracion o membrana
capsular endotelial. Este arreglo en forma de emparedado permite la
filtracion de agua y solutos pequefos, pero evita la filtracion de la mayor
parte de proteinas del plasma, células sanguineas y plaguetas.

El principio de la filtracién, es decir, aplicar presion para forzar liquidos y
solutos a través de una membrana, es el mismo tanto en los capilares
glomerulares como en cualquier otra parte del cuerpo. Sin embargo, el
volumen de liquido filtrado por el corpusculo renal es mucho mayor del que

se filtra en otros capilares del cuerpo?.

La orina drena a través de los conductos papilares hacia los célices menores,
los cuales se unen para formar calices mayores que a su vez se juntan y
forman la pelvis renal. Desde la pelvis renal, la orina drena primero en los
uréteres y luego en la vejiga urinaria; en seguida sale del cuerpo a través de

la uretra 18,

6.2 Uréteres

Cada uno de los dos uréteres transporta orina desde la pelvis renal de un
rion a la vejiga urinaria. Las contracciones peristalticas de las paredes
musculares de los uréteres impulsan la orina hacia la vejiga urinaria, pero la
presion hidrostéatica y la gravedad también contribuyen. La frecuencia de las
ondas peristalticas que viajan de la pelvis renal a la vejiga varia de una a

cinco por minuto, segln la velocidad con la cual se forma la orina.12

Los uréteres son tubos estrechos de 25 a 30 cm de longitud y de paredes
gruesas cuyo diametro varia desde 1 mm hasta 10 mm a lo largo de su
trayecto entre la pelvis renal y la vejiga urinaria. Igual que los rifiones, los
uréteres son retroperitoneales. En la base de la vejiga urinaria los uréteres se

curvan en direccion medial y pasan siguiendo un curso oblicuo a través de la
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pared de la cara posterior de la vejiga urinaria. Aunque no existe una valvula
anatémica en el orificio de entrada de cada uréter en la vejiga, hay una
valvula fisiologica muy eficiente. Conforme la vejiga se llena de orina, la
presidn en su interior comprime los orificios de entrada oblicuos de los
uréteres y evita el flujo retrogrado de orina. Cuando esta valvula fisiolégica
no funciona de manera apropiada, existe la posibilidad de que los microbios
viajen hacia arriba en los uréteres desde la vejiga para infectar uno o ambos

rinones.

Tres capas de tejido forman la pared de los uréteres. La méas profunda, o
mucosa, es una membrana con epitelio transicional y una lamina propia
subyacente de tejido conectivo areolar con gran cantidad de colageno, fibras
elasticas y tejido linfatico. El epitelio transicional puede estirarse, una notable
ventaja para cualquier 6rgano que deba alojar un volumen variable de
liquido. ElI moco secretado por la mucosa evita que las células entren en
contacto con la orina, cuya concentracion d solutos y pH pueden ser muy
diferentes de la del citosol de las células que forman la pared de los uréteres.
A través de casi toda la longitud de los uréteres, la capa intermedia, la
muscular, se compone de capas longitudinales internas y circulares externas
de fibras de musculo liso, un arreglo opuesto al del conducto gastrointestinal
gue contiene capas circulares internas y longitudinales externas; la muscular
del tercio distal de los uréteres también contiene una capa externa de fibras
musculares longitudinales interna y externa y circular media. Su principal
funcion es la peristalsis. La capa superficial de los uréteres es la adventicia,
una capa de tejido conectivo areolar que contiene vasos sanguineos y
linfaticos, asi como nervios que inervan la muscular y la mucosa. La
adventicia se integra al tejido conectivo circundante y fija los uréteres en su

sitio.28
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6.3 Vejiga urinaria

La vejiga urinaria es un 6rgano muscular hueco, distensible, situado en la
cavidad pélvica posterior hasta la sinfisis del pubis. En varones tiene una
ubicacion directamente anterior al recto; en mujeres esta por delante de la
vagina y debajo del Utero. Se mantiene en su posicion mediante pliegues
peritoneales. La forma de la vejiga urinaria depende de la cantidad de orina
que contenga. Vacia se encuentra colapsada; cuando esta ligeramente
distendida adopta forma esférica; conforme aumenta el volumen de orina
adquiere forma de pera y se eleva en la cavidad abdominal. La capacidad de
la vejiga urinaria varia de 700 a 800 mL, es mas pequefia en mujeres debido

a que el Utero ocupa el espacio justo arriba de la vejiga.18

6.3.1 Histologia de la vejiga urinaria

En el piso de la vejiga urinaria se encuentra una pequefia region triangular
llamada el trigono, cuyas dos esquinas posteriores contienen los dos orificios
de los uréteres, en tanto que la abertura en la uretra, el orificio interno uretral,
se sitia en la esquina anterior. Puesto que la mucosa del trigono se

encuentra firmemente unida a la muscular, tiene un aspecto liso.

Tres capas constituyen la pared de la vejiga urinaria. La mas profunda es la
mucosa, una membrana compuesta de epitelio transicional y una lamina
propia subyacente similar a la de los uréteres. También hay rugosidades
(pliegues de mucosa). Rodeando la mucosa se encuentra la muscular
intermedia, también llamada musculo detrusor, que consta de tres capas de
fibras musculares lisas: la interna y la externa longitudinal, la intermedia
circular. Alrededor de la abertura de la uretra las fibras circulares forman un
esfinter uretral interno; por debajo de éste se encuentra el esfinter uretral
externo, que se compone de musculo esquelético y es una modificacion del
musculo del diafragma urogenital. La capa mas superficial de la vejiga

urinaria sobre las superficies posterior e inferior es la adventicia, una capa de
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tejido conectivo areolar que se continla con la de los uréteres. Sobre la
superficie superior de la vejiga urinaria esta la serosa, una capa de peritoneo

visceral.22

6.5 Uretra

Es el conducto evacuador de la vejiga y del producto de secrecion de la

glandula genital masculina.

La uretra en el hombre se dirige desde el cuello de la vejiga hasta la
extremidad del pene, en el adulto mide 16cm de longitud. Desde el punto de

vista topografico se puede considerar tres porciones:

1. Uretra prostatica: va desde su origen hasta el pico de la prostata; mide
3cm. En esta porcidon se identifican los orificios de los dos conductos
eyaculadores, derecho e izquierdo.

2. Uretra membranosa: mide 1cm de largo y se extiende desde el pico de
la préstata hasta la entrada de las formaciones eréctiles.

3. Uretra esponjosa: mide 12cm y se encuentra contenida en las
formaciones eréctiles, con sus 2 porciones: perineal y peniana. Aqui la

uretra esta rodeada por el cuerpo esponjoso.22

La uretra esta constituida por 3 tunicas concéntricas: mucosa, vascular y
muscular. Contiene también 2 esfinteres: a) el liso situado inmediatamente
por debajo del cuello vesical y b) el estriado que rodea completamente a la

uretra membranosa.

La uretra en la mujer se extiende desde el cuello de la vejiga hasta la vulva.
Es exclusivamente urinaria y tiene una extension aproximada de 4cm y un
diametro uniforme. Presenta dos segmentos: el segmento pelviano: esta
rodeado por el esfinter estriado. Atras se apoya sobre la vagina, y adelante
se encuentra la vena dorsal del clitoris que llega al plexo de Santorini. El

segmento perineal: atraviesa la aponeurosis perineal media 2.
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VIl. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MICCION

La vejiga, en conjunto con la uretra y suelo pélvico, son responsables del
almacenamiento y expulsion periodica de la orina. La funcion integrada de
estos componentes del tracto inferior (TUI) depende de un sistema complejo
de control que se integra en el cerebro y la médula espinal, ganglios
periféricos y factores reguladores locales. La disfuncion de los sistemas de
control del sistema nervioso o de los componentes del TUI pueden producir
vaciado insuficiente, retencion de orina o diferentes tipos de incontinencia
urinaria o el sintoma de vejiga sobreactiva (VS), caracterizado por urgencia,

polaquiuria con o sin incontinencia, a menudo con nicturia.12 Z

La miccion normal ocurre en respuesta a sefales aferentes del TUI. El
llenado y vaciado vesical estan controlados por circuitos neurales del
cerebro, medula espinal y ganglios periféricos. Estos circuitos coordinan la
actividad del musculo liso en el detrusor y uretra junto con los muasculos
estriados en el esfinter de ésta y suelo pélvico. Se cree que influencias
suprapontinas actlan como interruptores para cambiar del TUI entre los 2
modos de operacién: almacenamiento y eliminacion. En los adultos, el
almacenamiento y vaciado de la orina estd bajo control voluntarios y

dependen de comportamientos aprendidos. 12 27

En los adultos, las lesiones o enfermedades del sistema nervioso central
(SNC) pueden alterar el control voluntario de la miccion y causan la aparicion
de la miccién refleja, resultando en VS y sobreactividad detrusora (SD).
Debido a la complejidad del control del SNC del TUI, VS y SD puede ocurrir
como resultado de varias enfermedades neuroldgicas asi como por cambios

en la inervacion periférica, y componentes del muasculo liso y esquelético.12 2

El llenado y vaciado de la vejiga comprenden un patrén complejo de sefales

aferentes y eferentes en las vias parasimpaticas, simpaticas (nervios
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hipogéastricos) y somaticas (nervios pudendos). Estas vias constituyen
reflejos, que mantienen la vejiga en un estado de relajacion, permitiendo el
almacenamiento de la orina a presion intravesical baja o que inician el
vaciamiento por la relajacion de la region del flujo de salida y contraccion
detrusora. La integracién de las fibras eferentes autbnomas y somaticas
resulta en que la contraccibn del muasculo detrusor es precedida por
relajacion de la region de salida, facilitando el vaciamiento vesical. Por el
contrario, durante la fase de almacenamiento, el musculo detrusor esta
relajado y la region de salida esta contraido para mantener la continencia %
2r,

7.1 Reflejo de la miccidn

La salida de la orina de la vejiga, llamada miccion, también se conoce como
orinar o vaciar la vejiga. Este proceso se lleva a cabo por medio de una
combinacion de contracciones musculares voluntarias e involuntarias.
Cuando el volumen de orina en la vejiga es mayor de 200 a 400 ml, su
presidn aumenta de manera considerable y el estiramiento de receptores en
su pared transmite impulsos nerviosos a la médula espinal. Estos impulsos
se propagan al centro de la miccidén en los segmentos S2 y S3 de la médula
espinal sacra donde desencadenan un reflejo raquideo llamado reflejo de la
miccién. En este arco reflejo, impulsos parasimpaticos del centro de la
miccién se propagan a la pared de la vejiga y el esfinter uretral interno. Los
impulsos nerviosos causan contraccion del musculo detrusor y relajacion del
musculo esfinter uretral interno. Al mismo tiempo, el centro de la miccion
inhibe las motoneuronas somaticas que inervan el musculo esquelético en el
esfinter uretral externo. La miccién tiene lugar por contraccién de la pared
vesical y relajacion de los esfinteres. El llenado de la vejiga provoca una
sensacion de plenitud que inicia el deseo consciente de orinar antes que
ocurra en realidad el reflejo de la miccion. A través del aprendizaje del control
del musculo esfinter uretral externo y de ciertos masculos del piso pélvico, la
corteza cerebral puede iniciar o retardar la miccion durante un tiempo

limitado. 10 22
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7.1.1 Fisiologia de la miccion

- % N
Se transmiten impulsos |
Aumenta el volumen de orina en nerviosos al centro de la miccion
la vejiga S2 y S3 en la regidn sacra de la

médula espinal

Aumentan las presiones y | Desencadena el reflejo raquideo |
origina contracciones reflejas de la miccion |

Se multiplican los impulsos
sensitivos de la vejiga y uretra
hasta alcanzar un fuerte grado

de contraccion

Producidas por los receptores
sensitivos de distension de la
pared vesical (nervios pelvianos)

/ . /

Figura 6. Fisiologia de la miccion 12,2,
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Cuando este reflejo es lo
suficientemente intenso, se
produce otro en los nervios

pudendos, que relajan el

esfinter externo

Si la inhibicién es mas potente
en el encéfalo que las sefiales
voluntarias de contraccién
sobre el esfinter

Se produce la miccion
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8. MEDICAMENTOS

Los nervios autonomos aferentes proporcionan sensibilidad visceral. La
anestesia raquidea consiste en la administracion de anestésicos locales en el
espacio subaracnoideo. El espacio subaracnoideo se localiza entre la
piamadre y la aracnoides y se extiende desde la insercion de la duramadre
en S2 hasta los ventriculos cerebrales en el extremo cefalico. El espacio
contiene la médula espinal, los nervios, liquido cefalorraquideo (LCR) y
vasos sanguineos que irrigan la médula espinal. Con la anestesia raquidea
suceden varios cambios fisiolégicos como los efectos viscerales, entre los
gue se encuentra la retencién urinaria; el bloqueo sacro (S2 a S4) produce
una vejiga aténica que puede retener grandes volimenes de orina. El
bloqueo de la inervacion simpética aferente y eferente del esfinter y del

musculo detrusor produce retencién urinaria.22 20

Los opioides son medicamentos que son utilizados para el manejo del dolor y
como complementos a la anestesia y los cuidados criticos. Los opioides son
la piedra angular de la mediacion para el tratamiento del dolor severo a
moderado y son comunmente utilizados en los cuidados perioperatorios del

paciente para proporcionar analgesia.22

Los opioides se unen a los receptores opioides, los cuales se acoplan a la
proteina G e inhiben la adenil ciclasa, lleva a la inhibicién de los canales de
calcio dependientes de voltaje y apertura de los canales de potasio, esto
resulta en potasio intracelular incrementado, lo cual lleva a disminucion de la

neurotransmision.31

La funcion fisiologica de los receptores opioides es unirse a los opioides
endodgenos y proporciona analgesia enddgena en respuesta al dolor. Los

receptores Mu estdn en el cerebro, medula espinal y periferia y son los
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receptores primarios responsables por la analgesia y los efectos adversos,

especialmente la morfina:
1.- Subtipo Mul: analgesia.
2.- Subtipo Mu2: hipoventilacion, bradicardia y dependencia fisica.

Los receptores kappa inhiben la neurotransmisiéon mediante canales de calcio
tipo N, que son responsables de la disforia y la diuresis. 22

Los opioides neuroaxiales actdan en los receptores mu en la sustancia
gelatinosa de la médula espinal. Su administracion requiere difusion a través

de la duramadre

Dentro de los medicamentos opidceos mas comunmente utilizados son la

morfina y el fentanilo.

8.1 Morfina

La morfina es el prototipo de los agonistas opidceos que se sigue extrayendo
del opio debido a la dificultad que tiene su sintesis quimica. El sulfato de
morfina es un potente analgésico utilizado para el alivio del dolor agudo o
cronico moderado o grave, y también se utiliza como sedante pre-operatorio
y como suplemento a la anestesia general. Los opioides actian como
agonistas de los receptores k cerrando los canales de potasio voltaje-
dependientes y abriendo los canales de potasio calcio-dependientes
(agonistas de los receptores my d) lo que ocasiona una hiperpolarizacion y
una reduccion de la excitabilidad de la neurona. La union de los opiaceos a
sus receptores estimula el intercambio de guanosina trifosfato (GPT) del
complejo de la proteina G, liberandose una subunidad de dicho complejo que
actua sobre el sistema efector. El tono de la vejiga urinaria también aumenta
con los agonistas opiaceos, al igual que el del musculo detrusor, uréteres y
esfinter vesical lo que puede ocasionar retencion urinaria. La morfina

intraespinal produce un alto grado de analgesia en dosis mucho menores que
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las de otros analgésicos, siendo ademas su aclaramiento mas lento. Asi, una
dosis intratecal de 0.2 a 1 mg ocasiona una analgesia sostenida de hasta 24
horas. La administracion epidural de morfina proporciona una analgesia que
comienza a los 15-30 minutos y dura entre 4 y 24 horas. Aunque la morfina
epidural es rpidamente absorbida, pasando a la circulacién sistémica, la
analgesia se prolonga incluso cuando ya no existen niveles detectables del
farmaco en el plasma. Se metaboliza fundamentalmente en el higado y se
elimina en forma de los conjugados anteriores por via urinaria y biliar EI 90%
de la dosis administrada se elimina en la orina de 24 horas, mientras que el
7-10% se elimina en las heces.23

8.2 Fentanilo

El fentanilo es un potente agonista opiaceo sintético, pertenece al grupo de
las fenilpiperidinas agonistas opiaceos y se utiliza para ayudar a la induccion
y mantenimiento de anestesia general y para complementar la analgesia
regional y la medular. El fentanilo es un fuerte agonista de los receptores
opiaceos [ y kappa. Los receptores de opiaceos estan acoplados con una G-
proteina (proteina de unidn a nucleotidos receptores de guanina) y funcionan
como moduladores, tanto positivos como negativos, de la transmision
singptica a través de proteinas G que activan proteinas efectoras. Los
opioides cercanos de tipo N, afectan a los canales voltaje que funcionan con
calcio (agonistas del receptor kappa) y dentro de la célula rectifica los
canales de potasio dependientes de calcio abiertos (a agonistas del receptor
M y delta) lo que resulta en la hiperpolarizacion y la reduccion de la
excitabilidad neuronal. La unién del opiaceo estimula el intercambio de
guanosina trifosfato (GTP) y de la guanosina difosfato (GDP) en el complejo
de la proteina G. Los posibles mecanismos incluyen la susceptibilidad
diferencial del receptor opioide a la desensibilizacion o la activacion de mas
de un sistema de G-proteina o subunidad (un excitador y un inhibidor) por un

receptor opioide. El tono del masculo liso urinario también aumenta con los
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agonistas opiaceos. Se incrementa el tono del musculo detrusor de la vejiga,
los uréteres y del esfinter vesical, lo que a veces causa la retencion urinaria.
Administrar una dosis en bolo de 50-100mg después 25-100mg/hr en infusiéon
continta epidural con 20 a 40mg cada 10 minutos, seguin sea necesario.
Puede combinarse con la bupivacaina. El fentanilo y otros agonistas
opiaceos pueden causar retencion urinaria y oliguria, debido al aumento de la

tension del musculo detrusor.22
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IX. PROCESO CUIDADO ENFERMERO

PCE es el modo en el cual las enfermeras realizan su trabajo. Estas tienen
una base de conocimiento cientifico basado en toda la investigacion de
enfermeria y otras disciplinas (anatomia, fisiologia, psicologia, nutricion,
quimica entre otras), y hace uso del proceso de enfermeria para dar

cuidados de enfermeria basados en evidencias. 34

El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se fundamenta
cientificamente la practica profesional de enfermeria; se trata de un enfoque
deliberativo para la resolucion de los problemas que exige habilidades
cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades

del cliente o sistema familiar.32

El PCE se origind cuando, por primera vez, fue considerado como un
proceso; esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), quienes consideraron un proceso de tres etapas; Yuray
Walsh (1967) establecieron cuatro: valoracion, planificacion, realizacion y
evaluacion; y Bolch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores

mas, establecieron las cinco actuales, al afiadir la etapa diagnéstica.22

En México, a partir de los afios setenta, la Asociacion Nacional de Escuelas
de Enfermeria sefiald la importancia de que en la ensefianza se hicieran
cambios que favorecieran e impulsaran el pensamiento reflexivo, ordenado y
analista que se requiere para brindar una atencién adecuada, y que el

cuidado se fundamente en una metodologia cientifica.3>

9.1 Valoracién

La valoracion, primera etapa del PCE, es el proceso organizado y metddico

de recoger informacion procedente de diversas fuentes; verificar, analizar y
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comunicar datos sistematicamente, a fin de identificar el estado integral de

salud de la persona o grupos, para facilitar las siguientes etapas. 3% 36

Segun Gordon se puede realizar la valoracion de acuerdo con el estado de
salud de la persona o con el momento en que entre en contacto con el

profesional de enfermeria.22

9.1.1 Tipos de valoracién

a) Valoracion inicial o basica: Se realiza durante la entrevista inicial
con la persona para reunir informacién sobre todos los aspectos del

estado de salud, a través de una guia estructurada.

b) Valoracién continuada o focalizada: Se utiliza para reunir
informacion detallada sobre las respuestas a problemas de salud o a
procesos vitales de un solo aspecto o patrén, se puede realizar con

preguntas cortas y las mas relevantes por cada patron.

c) Valoraciéon de urgencia o rapida: Se realiza para reunir informacion
en el menor tiempo posible, generalmente en personas en estado
critico, con el fin de obtener datos que permitan la intervencion rapida

de enfermeria.
9.1.2 Fases de la valoracioén
a) Recoleccion de datos

Consiste en la obtencién de la historia de salud y estado global de la persona

a traves de diversas fuentes y técnicas.
Fuentes de los datos

e Primaria: el individuo mismo.
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e Secundaria: Familia, personas cercanas a su entorno proximo, equipo
de salud, expediente (historia clinica, examenes de laboratorio,

prescripciones medicas, registros de enfermeria).
Tipos de datos
Los datos que se obtienen son de 4 categorias:

1. Datos subjetivos: Se refieren a la percepciéon de la persona con
respecto a su estado de salud y a su forma de expresar o responder

ante los problemas o preocupaciones que tiene.

2. Datos objetivos: Son aquellos susceptibles de ser observados y
medidos (cuantificables) por el profesional de la salud; se obtienen

durante la entrevista, observacion y examen fisico.

3. Datos de antecedentes: Se refieren a situaciones de salud o

enfermedades ocurridas con anterioridad.

4. Datos actuales: Comprenden los hechos que estan ocurriendo en el

momento presente.

Para la recoleccion de datos se requiere un proceso sistematizado y el

empleo de métodos y técnicas, entre los cuales se encuentran los siguientes:
a) La entrevista

Es la técnica empleada principalmente para la obtencion de datos subjetivos.
Permite obtener informacion acerca de la persona y /o familia en torno a los
problemas y/o preocupaciones de salud, a través de la interaccion

profesional de enfermeria-persona.
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b) La observacion

Comprende la utilizacion de todos los sentidos (vista, olfato, oido y tacto)
para captar la informacion de manera globalizada, por lo que se requieren

amplios conocimientos tedricos y habilidades en el uso de éstos.
c) El examen fisico

Este método se realiza a través del uso de ciertas técnicas, con la finalidad
de obtener informacion para descubrir y determinar las respuestas a los
procesos vitales de la persona; también para detectar problemas reales y
potenciales y confirmar, objetivamente, los datos subjetivos obtenidos en la
entrevista, interrogatorio o de otras fuentes. Es el tercer medio mas

importante de recoleccién de datos durante la valoracion.2Z
Durante esta valoracion fisica se utilizan las siguientes 5 técnicas basicas:

1. Inspeccién. Es el examen visual, cuidadoso y global de la persona,
para determinar estados o respuestas; es el uso de los érganos de los
sentidos; se centra en las caracteristicas fisicas o0 los
comportamientos especificos. Puede ser instrumental, cuando se
utilizan dispositivos para efectuar inspeccion de las cavidades
(lampara, abatelenguas, otoscopio, rinoscopio), y simple, cuando se
realiza sin el apoyo de algun dispositivo. Cada zona del cuerpo se
inspecciona en cuanto a tamafo, forma, color, textura, aspecto,

posicién, situacion anatomica, movimiento y simetria.

2. Palpacion. Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal, desde la superficie hasta por
debajo de la piel; se emplean las manos para tocar partes del cuerpo y

efectuar “mediciones sensitivas” de sefiales fisicas especificas.
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3. Percusion. Consiste en golpear la superficie corporal, con el fin de
obtener sonidos y vibraciones que determinen la localizacién, tamafio

y densidad de las estructuras.

4. Auscultacion. Consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo: corazon, pulmones, intestino y arterias. Puede ser
directa e indirecta. La primera se realiza sin el empleo de dispositivos

0 instrumentos, y la segunda con el apoyo de éstos.

5. Medicién. Técnica que tiene como objetivo dar un valor numérico. Los
datos que reporta son Utiles para encontrar o reconocer una magnitud
para compararla con otras que se han tomado como referencia. Las
mediciones mas usuales son los signos vitales, las medidas
antropométricas (peso, talla, perimetro), valoracion de altura de fondo

uterino y agudeza visual, entre otras.25

9.1.3 Tipologia de patrones funcionales de salud

Gordon propuso areas estructurales para la valoracion de enfermeria, con el
fin de definir un lenguaje comuan, para que las (0s) enfermeras (0S),
independientemente de sus areas de practica y modelos conceptuales,
pudieran valorar y diagnosticar.

Patrones funcionales de salud

El término patron se define como una configuraciéon de comportamientos que
ocurren de forma secuencial en el transcurso del tiempo. El término
funcional se refiere al funcionamiento humano integral, y el de salud se
caracteriza, dentro del contexto de los patrones, como el nivel éptimo de
funcionamiento que permite a los individuos realizar sus actividades
cotidianas. Por tanto, un patron funcional de salud es una manifestacion del
todo; cada patron es una expresion biopsicosocial-espiritual de las

personas.2s
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Las caracteristicas de los patrones funcionales son:
1. Integralidad: contempla al ser humano en sus patrones biopsicosociales.

2. Globalizador: Esta tipologia considera a la persona como un todo, de
manera tal que no se puede trabajar con ciertos patrones sino que se
deben incluir todos; debido a ello, se sefiala que los patrones

funcionales estan interrelacionados y son interactivos e independientes.

3. Personal: debido a que se orienta hacia los patrones funcionales como
unidades de estudio que son propias en cada individuo, ya que un patron
no esta elaborado como una norma hecha sino que se va construyendo a
medida que se va interactuando y observando a la persona particular en
un periodo determinado, y por ello se pueden identificar patrones

disfuncionales.

4. Operativo: porque facilitan la clasificacién y organizacion de los datos v,
por tanto, especifican la informacion requerida para trabajar con la

estructura de categorias diagnosticas de enfermeria.22
A continuacién se describen cada uno de los patrones funcionales:

Percepcion-manejo de la salud. Describe cémo el paciente percibe su
salud y bienestar; incluye la percepcion del estado de salud y la relevancia
de ésta, ademas de los cuidados de salud que realiza la persona, tales como
actividades de promocion de la salud, adherencia a las practicas de salud
mental y fisica, a las prescripciones, tanto médicas como de enfermeria, y el
seguimiento de los cuidados establecidos. El objetivo de valorar este patrén
es obtener datos acerca de las percepciones generales de la persona,

manejo de la salud y practicas preventivas.2>

Nutricional-metabdlico. Describe el consumo de alimentos y liquidos, horas

habituales, tipo y cantidad de alimentos y el uso de suplementos de
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nutrientes o vitaminas. Se incluye la descripcion de la alimentacién materna o
complementaria, segun sea el caso. En este patron se incluyen aspectos
como estado de la piel y sus anexos, lesiones, capacidad de cicatrizacion,
mediciones de temperatura corporal, peso y talla. El objetivo es obtener
datos del patron tipico de consumo de alimentos y liquidos, problemas
percibidos y las acciones realizadas para resolverlos.2

Eliminacién. Describe la funcion excretora, la cual incluye la intestinal, la
vesical y la de la piel. Permite conocer las formas de excrecion, calidad o
cantidad, la regularidad percibida por el individuo, el uso de rutinas o
laxantes y el uso de dispositivos para el control de la excrecion, problemas

percibidos por la persona y las acciones para resolverlos.25 38

Actividad-ejercicio. Describe las actividades, ejercicio, tiempo de ocio y
descanso; incluye el gasto de energia para las actividades de la vida diaria,
como higiene, cocinar, comprar, comer, trabajar, el mantenimiento del hogar,
el tipo, cantidad y calidad del ejercicio (deportes). Contiene factores que
interfieren con el patron deseado o esperado por el individuo, como déficit
neuromuscular y compensaciones, disnea, angina, restricciones o esfuerzos

musculares y, si procede, clasificaciéon cardiopulmonar.22

Cognitivo-perceptual. Su objetivo es determinar las actividades que
requieren gasto de energia y los requerimientos de compensar la falta de
ella; entre las actividades se incluyen las de la vida diaria, ejercicio y de
tiempo libre. La adecuacion de las formas sensoriales, como visién, audicion,
gusto, tacto, olfato, y la compensacion o protesis utilizadas para las
alteraciones, percepcion de dolor y cdmo se trata éste, incluye capacidades
cognitivas como el lenguaje, la memoria y la toma de decisiones. Dentro de
los aspectos que valora se encuentran ayuda para la audicion, vision: uso de
lentes, ultima revision. Diferenciacion de olores y sabores. Problemas en la

memoria. Formas de aprendizaje: dificultades. Percepcion de malestar o
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dolor. Deterioro en la capacidad de realizar juicios, toma de decisiones. Nivel

de conciencia, orientacion. Lenguaje hablado.3% 38

Suefio y descanso. Describe los patrones de suefio, periodos de relax y
descanso en las 24 h del dia; se valora la percepcion de la calidad y cantidad
de suefio y descanso, ademas de la percepcion del nivel de energia y la
utilizacion de medicamentos y/o la rutina empleada a la hora de acostarse.
Este patron incluye la adecuacién de los 6rganos de los sentidos (vista,
olfato, oido, gusto, tacto), la compensacion o prétesis utilizada para enfrentar
los trastornos; la manifestacion del dolor y las medidas utilizadas cuando

esta presente.3>

Autopercepcion-autoconcepto. Son las actitudes que la persona tiene
sobre si misma, la percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o
fisicas; la imagen corporal, identidad, autoestima y el patron emocional en
general. Permite describir las creencias de la persona, evaluacion relativa a
la autovalia general y a los estados de sentimientos; se incluyen los
problemas identificados por la persona, las explicaciones o razones que dan
al problema, acciones para intentar resolverlos y los efectos de esas

acciones.32

Rol-relaciones. Es la percepcién de la persona de los roles mas importantes
y la responsabilidad en la situacién actual. Se incluye la satisfaccion o
alteraciones en la familia, trabajo o relaciones sociales, ademas de las

responsabilidades relacionadas con estos roles. 22

Sexualidad-reproduccién. Incluye la satisfaccion o insatisfaccion de la
sexualidad; describe el patron de reproduccion, la satisfaccion percibida o
alteraciones en la sexualidad, incluyendo las relaciones sexuales. Ademas,
permite valor el estado reproductor, tanto en el hombre como en la mujer,
premenopausia, posmenopausia 0 andropausia, segun el caso, y/o

problemas percibidos sobre estos aspectos.2
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Adaptacion-tolerancia al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad
para resistirse a las amenazas para la propia integridad, formas de manejar
el estrés, sistemas de apoyo, familiares o de otro tipo y capacidad percibida
para controlar y manejar las situaciones familiares u otro tipo de situaciones,
como una enfermedad o un evento en el proceso vital, como la muerte de un

ser querido o el nacimiento de un hijo no planificado, etc.22

Valores-creencias. Describe el patron de valores, objetivos o creencias
(incluidas las espirituales) que guian las elecciones o decisiones. Incluye lo
percibido como importante en la vida, calidad d vida y cualquier percepcion
de conflictos en los valores, las creencias o0 las expectativas que estén

relacionadas con la salud.32

9.2 Diagnéstico

Los Diagnésticos Enfermeros sirven de base para el juicio clinico ante las
respuestas del paciente, de la familia y de la comunidad, pues a partir de tal
juicio el profesional enfermero puede definir su plan de cuidados. Se trata de
identificar las necesidades basicas del ser humano que precisan atencion y
de determinar el grado de dependencia de esta atencion por tipo y extension.
En la propia conceptuacion de enfermeria se percibe que el diagnéstico
incluye dos dimensiones: identificar las necesidades y determinar el grado de
dependencia.2t

El concepto de diagnéstico se puede contemplar desde una perspectiva
médica o enfermera; desde el punto de vista médico y segun el Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola (D.R.A.E.) se define como “arte
0 acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacion

de los sintomas y signos”. 3239

Segun la North American Nursing Diagnosis Association -NANDA- en 2009
se realizo la correccion del concepto de que un Diagndéstico de Enfermeria es

un juicio clinico sobre las respuestas de una persona, familia, grupo o
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comunidad frente a problemas de salud / procesos vitales reales o
potenciales. El Diagndéstico de Enfermeria proporciona la base para la
seleccion de intervenciones de enfermeria destinadas que a lograr los

resultados de los que es responsable la enfermera.42

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convocaron un grupo de
enfermeras y organizaron la Primera Conferencia Nacional para la
clasificacion de los diagnosticos de enfermeria. Formaron la seccion especial
del Grupo Nacional para la clasificacion de los diagndsticos de enfermeria, a

partir de entonces se reunieron cada dos afios.22

En 1977 se desarrolla la Tercera Conferencia Nacional, en la que invitaron
un grupo de catorce teodricas presidido por Callista Roy para comenzar a
trabajar sobre la base conceptual del esquema de clasificacion, pidiéndole

que desarrollara una estructura taxonémica Util y manejable.22

Cuatro afios mas tarde, se realiza la Quinta Conferencia nacional en la que
se presentan los resultados del trabajo del equipo anterior, los nueve
patrones del hombre unitario. Esta seccidn especial desaparece,
apareciendo en su lugar la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) con el objetivo de crear una organizaciéon mas formal.22

Margory Gordon en este mismo afio identifica los Patrones funcionales de
salud, que son la expresion de la integracion bio-psico-social del individuo,
familia y comunidad. La NANDA adopta esta clasificacion con la finalidad de

agruparlos a través de los Patrones Funcionales de Salud.2

En la séptima conferencia nacional, efectuada en 1986, se introduce el
término de Patrones de Respuesta Humana, aprobandose asi la Taxonomia |
de la NANDA (los diagnosticos de enfermeria incluidos en los nueve

patrones).
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En 1990, tiene lugar la novena conferencia de la NANDA, donde se realiz6 la
presentacion de la version inicial de la Taxonomia Il NANDA del concepto de
ejes presentados por Hoskins, desde entonces comenzaron los estudios
comparativos con otras clasificaciones y taxonomia entre grupos

interdisciplinarios.22

Posteriormente se realiza una revision de la Taxonomia | en la décima
conferencia de la NANDA en 1992, dos afos mas tarde, se identifica la
permanente colaboracion entre NANDA, la Asociacion Internacional de

Enfermeras (ANA) y el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).

En Pittsburg, durante la duodécima conferencia NANDA en 1996 se habl6 del

sistema de clasificacion:

e NIC: sistema de clasificaciéon de intervenciones de enfermeria en la

gue se proponen actividades.

e NOC: sistema de clasificacion de resultados. Eje: dimension de la

condicion humana considerada en el proceso diagnostico.

Dos afios mas tarde se presenta la Taxonomia Il (aprobada en el afio 2000).
Se producen dos cambios en la estructura taxondmica, una estructura
multiaxial con siete ejes y la sustitucion de los patrones de respuesta
humana, por doce dominios basados en los patrones de salud y cada uno de

ellos divididos en clases.

En esta reunion de la NANDA se determiné que cada diagnéstico de
enfermeria (real) tuviera los componentes que a continuacion se describen y

qgue son mencionados en el libro de la NANDA:40
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9.2.1 Componentes de un diagnostico

1.

Etiqueta (enunciado del problema) proporciona un nombre al
diagndstico: es un término o frase concisa con el que se representa un

patréon de claves relacionadas; puede incluir modificadores.

. Definicion: proporciona una descripcidn clara y precisa, delinea su

significado y ayuda a diferenciarlo de diagndsticos similares.

. Caracteristicas definitorias: grupo de claves (signos, sintomas y

factores de riesgo); inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones en un diagnostico enfermero. Aparecen en los

diagnésticos reales de salud.

. Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de

patrén de relacion con el diagnéstico enfermero. Pueden describirse
como antecedentes asociados, relacionados, contribuyentes o

coadyuvantes en el diagndstico.

. Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisiol6gicos,

psicolégicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de

un individuo, familia o comunidad ante un evento no saludable. 32 40

La manera de enunciarlos relaciona las distintas partes del diagnostico con

los diferentes tipos, basandose en el modelo P.E.S. establecido por Gordon
en 1976.

Respecto a los problemas interdisciplinarios o problemas de colaboracion

también son abordados por las enfermeras mediante actuaciones prescritas

por el médico e intervenciones propias para minimizar las complicaciones.22

Es la segunda etapa del PCE, definido en 1990 por la Asociacion

Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA) como juicio clinico

sobre respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de
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salud/procesos vitales reales o potenciales”, proporciona las bases para la
seleccion de aquellas actuaciones de lo que enfermeria es responsable de
tratar. Es la fase que comprende un proceso de analisis-sintesis para emitir
un juicio y/o conclusion sobre el estado de salud de la persona ante sus

preocupaciones, necesidades o problemas de salud, reales o potenciales.5

Es la base para las posteriores fases del proceso, que son la planeacion,
ejecucion y evaluacion de los cuidados de enfermeria y, por tanto, requiere
que las enfermeras utilicen el pensamiento critico-cientifico y sus
experiencias profesionales y humanisticas para lograr una atencién

individualizada y de calidad.

En esta fase se desarrolla el diagnéstico enfermero que proviene de lo
identificado en la etapa anterior y abarca todo un proceso de diagnosticar,
llegar a una conclusién o juicio alcanzado y expresado en una categoria

diagnéstica.

Desde 1973, la NANDA se ha ocupado de desarrollar una taxonomia
diagnéstica que permite sentar las bases para encontrar y consolidar la
identidad profesional del quehacer independiente de las enfermeras vy, por
tanto, comunicarnos con un lenguaje comun entre todos los profesionales de
la salud, en cualquier campo de la profesién, investigacion, docencia,

asistencia y administracion.22

9.3 Planeacion

Es la tercera etapa del proceso de atencién de enfermeria, una vez que se
han analizado los datos de la valoracion y se ha llegado al diagnostico de
enfermeria. Se trata de establecer intervenciones de enfermeria que
conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas

detectados. 3241
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Alfaro sefiala que la planeacion es el momento en que se determina cémo
brindar cuidados de enfermeria de forma organizada, individualizada y
orientada a objetivos; Phaneuf la define como el establecimiento de un plan
de accion para prever las etapas de su realizacion y las acciones que se han

de llevar a cabo.32

Etapas

1. Establecimiento de prioridades. Cuando se ha identificado mas de un
diagnoéstico de enfermeria, es necesario establecer un orden de prioridad
entre ellos, para orientar las intervenciones; a fin de fortalecer la relacién

terapéutica y evitar errores y pérdida de tiempo.

Lefebvre sefiala que una persona puede tener varios diagnésticos de
enfermeria (problemas de enfermeria) que, en ocasiones, estan entrelazados
uno con otros, por ello es esencial establecer un orden de importancia para

lograr el equilibrio bioldgico, psicologico, social o espiritual.

El orden de prioridad es un sistema de clasificacion dirigido a orientar la

accion hacia:
e Proteccion a la vida.
e Prevencion y alivio del sufrimiento.
e Prevencién y correccion de las disfunciones.
e Busqueda de bienestar.

Cuando varios diagnésticos presentan un mismo nivel de gravedad se puede
recurrir a la jerarquia de necesidades de Maslow (fisiologicas, de proteccion y

seguridad, amor y pertenencia, autoestima y autorrealizacion).

Al respecto, Kozier menciona que al asignar las prioridades se deben

considerar los valores y creencias de la persona en relaciéon con la salud:2:
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a) Prioridades de la persona: hacerla participar en la asignacion de
prioridades y en la planificacion de la asistencia para fomentar la

colaboracion.

b) Recursos a disposicion de la enfermera y de la persona: se refiere
a recursos humanos, materiales, financieros, asi como los de
afrontamiento en la persona, como aceptacion de la enfermedad,

conocimientos, fortalezas, entre otros.
c) Urgencia del problema de salud.
d) Terapéutica médica.

2. Formulacion de resultados esperados y objetivos de cuidados.
También se denominan objetivos de resultados. Se elaboran una vez que se
han priorizado los diagnésticos; de esta manera, un objetivo es la evolucion
de la persona o una modificacion deseada de su comportamiento; es una
forma de proyeccién de la respuesta esperada, observa los comportamientos
que manifiestan cambio bilégico, afectivo, cognoscitivo, social espiritual. Se
describen en términos de respuestas observables en el paciente; determinan
qué espera lograr el profesional de enfermeria con las intervenciones

seleccionadas segUn el caso 4L

9.3.1 Taxonomia NOC

Actualmente existe la clasificacién de resultados de enfermeria (NOC), cuya
finalidad es evaluar los efectos de las intervenciones de enfermeria. El NOC
mide resultados especificos de enfermeria, describe un estado, conducta o

percepcion variable del paciente. Consta de:
e Resultados: 490.

e Dominios: 7.
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e Clases: 33.
e Escala de medicion: 14.

Los resultados obtenidos son una medicidbn continua que permite a la
enfermera evaluar si los cuidados fueron o no apropiados y eficaces, si hubo

progreso o retroceso del paciente.

Cada resultado posee una definicion, escala de medida, indicadores y
medidas asociadas; todos los elementos estan codificados, incluyendo las

escalas de medicion de tipo Likert, de cinco puntos 42,

Para realizar dichos objetivos de resultados es importante tener en cuenta
los indicadores, que son aspectos concretos de valoracion de cada resultado
de enfermeria de NOC que sirven de ayuda para determinar el estado en que
se encuentra la persona en relacion con el resultado de enfermeria. Cada
resultado tiene un grupo de indicadores asociados que cumplen esta

mision3Z,

Por si mismos, los indicadores también proporcionan informacion de la
evolucion del proceso, ya que se pueden utilizar como resultados intermedios
a corto plazo del proceso de cuidados. Los indicadores estan expresados de
forma breve para facilitar su uso, y la valoracion se realiza mediante escalas

Likert de 5 puntos 42,

Al establecer los objetivos hay que considerar el tiempo para poder obtener

los resultados esperados; segun Benavent y colaboradores pueden ser de:

Corto plazo. Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Son adecuados, especialmente, para

establecer la atencion inmediata en situaciones de urgencia, cuando las
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personas son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos, o bien
para identificar desviaciones y corregirlas rapidamente.

Mediano plazo. Para un tiempo intermedio, que puede oscilar entre una
semana o un mes, de tal forma que se puedan utilizar para reconocer los

logros de la persona y mantener la motivacion.

Largo plazo. Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen 2
tipos: uno que abarca un periodo prolongado y requiere de acciones
continlas de enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su

logro; otro se obtiene a través de una secuencia de objetivos a corto plazo.

En los diagnésticos de enfermeria de riesgo, la intervencion se dirige a

modificar o eliminar los factores de riesgo del diagnéstico 2.

Las intervenciones de enfermeria son el comportamiento y actividad de los
profesionales de enfermeria; es lo que se hace para ayudar a que de la

conducta de la persona se obtenga el resultado deseado 4L,

9.3.2 Taxonomia NIC

La NIC se utiliza para documentar la practica y determinar el impacto de los
cuidados de enfermeria sobre los resultados de la persona; éstos deben
especificarse previamente; describen conductas, respuestas y sentimientos

de la persona ante los cuidados administrados 27.
La taxonomia NIC consta de 554 intervenciones, que incluyen:
a) Cuidados directos, fisioldgicos y psicosociales.
b) Cuidados indirectos, dirigidos a la persona, la familia y la comunidad.

c) Tratamientos dependientes, puestos en marcha por médicos y otros

proveedores de cuidados.
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d) Tratamientos independientes, puestos en marcha por profesionales de
enfermeria, seleccionados de acuerdo con los diagnosticos de

enfermeria.

Para los diagnosticos de riesgo, las intervenciones se dirigen a modificar o

eliminar los factores de riesgo del diagndstico 22,

Las 554 intervenciones propuestas estan organizadas en siete campos, 30
clases y tres niveles: el nivel 1 corresponde a los campos, el 2, a las clases

por campo, y el nivel 3 son las intervenciones 2.

Desde el punto de vista funcional, estas intervenciones son importantes ya

que la enfermera las planifica para:
e Promocion de la salud.
e Prevenir la enfermedad.
e Restablecer la salud.
¢ Rehabilitar.
e [Favorecer una muerte digna.
Las caracteristicas de las intervenciones son:
e Coherentes con el plan.
e Deben basarse en principios cientificos de cuidados de enfermeria.
¢ Individualizadas; planificar para una persona en particular.
e Formularse de manera concisa, simple y concreta.
e Armonizar con el diagnostico de enfermeria y el objetivo.

e Deben responder a las preguntas qué, cuando, como, donde y quién.
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e Buscar la progresion hacia la autonomia o el mayor bienestar de la

persona.
e Ser creativas.

e Favorecer la participacion de la persona, la relacién de ayuda, y van

acompafadas de un componente de ensefanza.
e Proporcionan un medio seguro y terapéutico.
e Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Tipos de intervenciones

1. Intervenciones independientes o autbnomas. Son las actividades que
las enfermeras estdn autorizadas a emprender sobre la base de sus
conocimientos y habilidades. Son las indicadas por la enfermera, como

respuesta a un diagnéstico de enfermeria y pueden corresponder a:
e Cuidados fisicos.
e Apoyo.
e Valoracion continta.
e Soporte emocional.
e Docencia.
e Asesoramiento.
e Control del entorno.
¢ Referencia a otros profesionales del equipo de salud.

Las intervenciones se basan en la informacion recabada en la valoracion, en

los factores (etioldgicos) relacionados con los diagndésticos de enfermeria. La
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determinacion de las intervenciones de enfermeria es necesaria para
resolver o disminuir el problema, por lo que se requiere de un método, cuyos

pasos a seguir son:
e Definir el problema (diagnéstico).
¢ |dentificar las acciones alternativas posibles.
e Seleccionar las alternativas factibles.

2. Intervenciones dependientes (derivadas o acto médico delegado). Son
las que se realizan por orden del médico o bajo supervision, o bien segun

procedimientos sistematizados; pueden ser:
e Administracion de medicamentos.
¢ Instalacion de terapias intravenosas.
e Pruebas diagnosticas.
e Dietas.

La mayoria de las veces, este tipo de intervenciones estan relacionadas con
el problema médico de la persona. La enfermera es responsable de
comprenderlas y llevarlas a cabo; no debe limitarse Gnicamente a una simple
ejecucion, ya que la enfermera conoce los efectos de los medicamentos, las
precauciones que deben tomarse y las recomendaciones. Cabe sefalar que,
desafortunadamente, este tipo de intervenciones son las que mas se realizan

en la practica y las que aparecen registradas.

3. Intervenciones de colaboracidn o interdependientes. Son acciones que
las enfermeras llevan a cabo en colaboracion con otros miembros del equipo
de asistencia sanitaria, como fisioterapeutas, dietistas, médicos, quimicos.

Son resultado de decisiones tomadas conjuntamente.32
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9.4 Ejecuciodn

Constituye la cuarta etapa del proceso de atencion de enfermeria, en la cual
se pone en marcha el plan de cuidados y esta enfocada en el inicio de
aguellas intervenciones de enfermeria que ayudan a la persona a lograr los
objetivos deseados. Es necesario tomar en cuenta que las acciones deben

ser éticas y seguras 35 4L,

Esta etapa debe demostrar flexibilidad en el plan de cuidados, ya que puede
haber cambios en el estado de salud del paciente y en los recursos

disponibles del hospital o area fisica.

Kozier sefiala que son necesarios tres tipos de habilidades para ejecutar

satisfactoriamente el plan de cuidados, a saber:

Habilidades cognitivas. Para la solucion de problemas, toma de decisiones y
para el razonamiento critico y el pensamiento creativo; el uso de estas

habilidades es crucial para proporcionar un cuidado de enfermeria seguro 4%,

La enfermera debe pensar y anticiparse continuamente para que el cuidado
del paciente esté bien disefiado, debe ser individualizado y apropiado.

Habilidades interpersonales. Son los recursos que las personas utilizan para
comunicarse directamente con otras; incluyen habilidades verbales y no

verbales, que son necesarias para todas las intervenciones de enfermeria.

Habilidades técnicas. Son habilidades psicomotoras o “manuales”, para la
manipulacion del equipo y material, colocar un vendaje, movilizar un

paciente, etc 4L,
2. Intervencion

Constituye el conjunto de actividades disefiadas para cubrir las necesidades
de salud de las personas, dependiendo de los problemas personales

especificos que presenten.
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En la ejecucion, debe existir el razonamiento critico. El profesional de
enfermeria que utiliza este tipo de razonamiento para ejecutar los cuidados
constantemente, anticipa problemas, revisa el enfoque de los cuidados,
segun las respuestas del usuario, y resuelve problemas para superar

obstaculos.

El uso del razonamiento critico le permite determinar si las intervenciones
planificadas son todavia adecuadas o si es necesario modificar el plan de
cuidados 4.

3. Documentacioén

Se realiza en todas las fases anteriores del proceso y adquiere un valor
fundamental en la ejecucion; “lo no escrito no forma parte de la realidad”; por
esa razon, las actividades de las enfermeras deben registrarse en los
formatos definidos institucionalmente; ademas, es un registro legal de los

cuidados administrados al paciente.

Generalmente, los registros proporcionan la tnica prueba documental de que
se han llevado a cabo los tratamientos médicos y enfermeros; las

anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los cuidados.

Los registros de las intervenciones de enfermeria deben hacerse de manera

completa y exacta®4
Los propositos del registro son:

a) Mantener informado a otros profesionales del area de la salud sobre
datos de la persona, cuidados proporcionados y las respuestas que

éste tenga a las intervenciones.

b) Proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y mejorar la

calidad de los cuidados.

c) Respaldar legalmente las actuaciones del personal de enfermeria.
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d) Estimar el pago de los servicios prestados.

9.5 Evaluacioén

Es la quinta y Udltima etapa; se define como la comparacién planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Es el instrumento que poseen las enfermeras para medir la
calidad de los cuidados que realizan, y de esta forma determinar si los planes
han sido eficaces, si necesitan introducir cambios o, por el contrario, se dan

por finalizados 25.

La evaluacion tiene como proposito fundamental determinar el progreso de
las personas o grupos para mejorar, aliviar o recuperar su situacioén de salud.
Su repercusion es directamente proporcional a la satisfaccion de las
personas que han entrado en el sistema de cuidados de salud 25,

En este sentido, los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria

son la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

La evaluacion consiste en medir los cambios de la persona con respecto a
los objetivos marcados, como resultado de la intervencion enfermera, con el
fin de establecer correcciones. La evaluacion se lleva a cabo sobre las

etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre el producto final 32 42,

A la hora de registrar la evaluacion deben evitarse los términos ambiguos,
como “igual”, “poco apetito”, etc.; es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo
y sintid el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia

clinica.

Una de las caracteristicas que se debe tener en cuenta en la evaluacion es
que ésta es continua, asi podemos detectar cdmo va evolucionando el
paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion
resulte mas efectiva. Evaluar un plan de cuidados incluye realizar todos los

pasos del proceso enfermero 2
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e Valoracion.

e Diagnaostico.
e Planificacién.
e Ejecucion.

e Evaluacion.
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X. PLANES DE CUIDADOS

El Plan de Cuidados es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente, los resultados que se esperan, las estrategias,

indicaciones, intervenciones y la evaluacién de todo ello 42

Para los propdsitos del sector salud y especificamente de la linea de accion
incluida en el proyecto SICALIDAD, la Comision Permanente de Enfermeria
en 2008 se llevé a cabo la primera jornada técnica sobre Planes de Cuidados
de Enfermeria, cuyo objetivo general fue la de “Fortalecer la cultura de la
calidad en los servicios de enfermeria de los establecimiento de salud, la
aplicaciéon de proceso de atencion de enfermeria y la estandarizacion del

cuidado a través de la elaboracion de planes de cuidados de enfermeria 42,

Debido a la gran diversidad en los sistemas| de trabajo de enfermeria, se
hizo necesario el establecimiento de lineas metodoldgicas que permitan la
elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria con criterios unificados y
homogéneos, encaminados a mejorar la calidad de la atencion y seguridad
del paciente, que serviran de guia para la implantacion del cuidado a la
persona, familia y comunidad ante procesos vitales o problemas de salud
reales o potenciales, en las diferentes unidades médicas que conforman el

Sistema Nacional de Salud.

El Plan de Cuidados de Enfermeria debera ser sustentado con bibliografia

cientifica y en proceso de constante actualizacion 42.

El plan de cuidados es una guia escrita que organiza la informacion sobre la

intervencidn de enfermeria con una persona y tiene como finalidad:

a) Diferenciar las responsabilidades de la enfermera de la de otros

miembros del equipo de enfermeria o de salud.
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b) Orientar la atencion de enfermeria, mediante la determinacion de

acciones conducentes a prevenir, paliar o resolver problemas de salud

detectados.

c) Proporcionar pautas para la evaluacion de los cuidados, ya que sirven

de registro de las actividades realizadas 2.

Objetivos

1.

Ofrecer directrices para planes de cuidados individualizados; se

organizan de acuerdo con necesidades particulares.

Facilitar la continuidad de los cuidados; el plan escrito es un medio
para comunicar y organizar las acciones del personal de enfermeria

de diferentes turnos.

Orientar sobre lo que debe quedar documentado; indica,
especificamente, qué observaciones realizar, qué acciones y qué

indicaciones dar a la familia.
Orientar para designar al personal que va a atender a la persona.

Ser la base para estimar el pago de los servicios, sobre todo para los
cuidados domiciliarios de la persona. El hecho de presentar un plan en
el que se estime el monto del pago hara que se valore mas lo que se

realiza 2.

10.1 Tipos de planes de cuidados

Individualizados. Se realizan para cada persona en particular; se basa en la

valoracion detallada de la persona; pueden usarse como fuente de

informacion para realizar planes de cuidados estandarizados y para la

investigacion clinica de enfermeria 2> 43,
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Estandarizados. Son un soporte de informacion que reagrupa los mismos
elementos que un plan de cuidados, pero estos datos son preestablecidos
con respecto a un diagnostico de enfermeria, un tipo de pacientes y una
practica de cuidados determinada; Charrier sefiala que se trata de protocolos
de cuidados adecuados para las personas que presentan problemas
habituales o previsibles, asociados a un diagndstico enfermero o a un
problema de salud. Describen los cuidados de enfermeria para un grupo de
personas, no para individuos, y se refieren a cuidados alcanzables. Una de
sus ventajas es que son realizados por expertos, se apoyan en evidencias y
ofrecen garantia de calidad 22 45,

Informatizados. Se realizan mediante equipo computarizado, con el disefio
de software, por lo que se pueden generar planes individualizados de
acuerdo con los programas de cémputo. La enfermera elige el apropiado
para la persona, de acuerdo con la situacién; lo puede leer en la pantalla de

la computadora o imprimir una copia 42 35,
Documentacion y registro

Es el registro organizado de los diagndsticos de enfermeria, resultados
esperados e intervenciones; los datos que deben registrarse son los

siguientes 44
e Fecha.
e Verbo de accidn: explicar a la persona, colocar vendaje, ensefiar.

e Area de contenido: el donde y el qué (colocar vendaje en los

miembros inferiores).

e Tiempo: durante cuanto tiempo o con qué frecuencia debe producirse

la accion.

e Firma.
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XI. RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

11.1 Etigueta diagnostica

Retencién urinaria

Cuando la vejiga es incapaz de vaciarse por si misma, la orina se acumula y
la vejiga se distiende en exceso, provocando retencidon urinaria. Esta
distension excesiva de la vejiga altera la contractilidad del musculo detrusor,

lo que afecta a la miccién.

La funcion de la vejiga esta regulada por varias estructuras cerebrales, como
son la corteza cerebral, el talamo, el hipotdlamo y el tronco encefalico.
Funcionan en conjunto inhibiendo o permitiendo las ganas de orinar. La
miccion normal conlleva la contraccion de la vejiga y la relajacion coordinada

del esfinter uretral y los muasculos del suelo pélvico 24,

11.2 Factor relacionado

Inhibicion del arco reflejo

La capacidad vesical varia en funcion del individuo, pero generalmente oscila
entre 600ml y 1000ml de orina. Cuando el volumen aumenta, las paredes de
la vejiga se distienden y envian impulsos sensoriales al centro de la miccién,
en la medula espinal sacra. Los impulsos del centro dela miccion ignoran
este estimulo. Si la persona no orina, el esfinter urinario externo permanece

contraido, provocando la inhibicién del reflejo de la miccién 4.
11.3 Caracteristicas definitorias
Ausencia de diuresis

Los anestésicos y analgésicos narcoticos disminuyen la filtracion glomerular,

lo que reduce la produccién de orina.
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Distensién vesical

Los anestésicos también afectan a los impulsos sensoriales y motores que
circulan entre la vejiga, la medula espinal y el cerebro. Los pacientes a
menudo son incapaces de sentir si tienen la vejiga llena e iniciar o inhibir la

miccion 44 46,
Sensacion de replecién vesical

La vejiga es incapaz de responder al reflejo de la miccion y, por tanto, es
incapaz de vaciarse. La orina se sigue recogiendo en la vejiga y provoca
sensaciones de presion, malestar o dolor en la sinfisis del pubis, inquietud y
diaforesis.

Incontinencia por rebosamiento.

La presion en la vejiga aumenta hasta un punto en el que el esfinter uretral
externo es incapaz de retener la orina. El esfinter se abre temporalmente

para permitir el escape de un pequefio volumen de orina (de 25 a 60ml).
Micciones frecuentes o de poca cantidad y goteo

Un paciente con retencién urinaria puede eliminar pequefas cantidades de
orina 2 o 3 veces en una hora sin ningun alivio real de la molestia o puede

gotear orina continuamente 24,
Disuria

Se refiere a la miccion dolorosa o dificil. En la retenciéon urinaria, los signos
principales son la distencion vesical y la ausencia de eliminacion de orina
durante varias horas. Un paciente bajo efecto de anestésico o analgésico a
menudo siente solo presion pero sufre de dolor grave cuando la vejiga se

distiende mas alla de su capacidad normal 48,
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Fisiopatologia retencion urinaria
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: RETENCION URINARIA

Dominio: Clase:
3 Eliminacion e intercambio | 1 Funcion
urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) RESULTADO | INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
Retencion urinaria Vaciado incompleto de la (NOC) DIANA
vejiga.
Etiqueta (problema) (P) Retencidn urinaria Eliminacién | 050301 Patrén de Gravemente Cada indicador
urinaria eliminacion comprometido 1 tendrd una
Factores relacionados (causas) (E) (0503) 050313 Vacia la vejiga Sustancialmente puntuacion
Inhibicién del arco reflejo completamente comprometido 2 correspondiente
Dominio: Moderadamente a la valoracién
Caracteristicas definitorias (signos y salud comprometido 3 inicial, basada en
sintomas) fisioldgica Levemente la escala de
Ausencia de diuresis comprometido medicion que
Distencidn vesical Clase: 4 sirve para evaluar
Goteo de orina Eliminacién No comprometido 5 el resultado
Disuria esperado. El

Micciones frecuentes
Incontinencia por rebosamiento
Orina residual

Sensacion de replecién vesical
Micciones de poca cantidad

050332 Retencion
urinaria

050312 Incontinencia
urinaria

050330 Quemazon al
orinar

Grave 1
Sustancial 2
Moderado 3
Leve 4
Ninguno 5

objeto de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.
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INTERVENCIONES (NIC): Cuidados de la retencidn urinaria.
Ayudar a aliviar la distension de la vejiga.

FUNDAMENTO:

ACTIVIDADES

1. Monitorizar los efectos de los farmacos prescritos, como
antagonistas del calcio y anticolinérgicos.

2. Proporcionar intimidad para la miccion.

3. Utilizar el poder de la sugestidn haciendo correr o tirando
de la cadena del baio.

4. Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el
abdomen, frotando la parte interna del muslo o haciendo
correr agua.

5. Proporcionar tiempo suficiente para el vaciado de la
vejiga (10 minutos).

6. Realizar la maniobra de Credé.
7. Utilizar el sondaje intermitente

8. Monitorizar las entradas y salidas.

9. Monitorizar el grado de distension vesical mediante la
palpacidon y percusion.

1. Algunos medicamentos causan dafio renal. Algunos analgésicos y
tranquilizantes interfieren con la miccién por la disminucién de la
eficacia de los reflejos neurales para la miccidon por la supresion del
sistema nervioso central.

2. La privacidad promueve la relajacion del paciente.

3. Son técnicas simples de desencadenamiento que favorecen Ia
estimulacion del reflejo de la vejiga.

4. Favorece la eliminacién total de la vejiga. El estrés o la ansiedad
pueden inhibir la relajacion del esfinter urinario. Se debe disponer de
tiempo suficiente para la miccion.

5. La presidon manual sobre la vejiga ayuda y asegura el vaciado de la
vejiga.

6. Ayuda a evacuar la orina y erradicar las molestias. Ayuda a mantener el
tono de la musculatura vesical, evitando la distension vy
proporcionando un vaciado completo.

7. La vejiga se situa por debajo de la sinfisis del pubis. Cuando se
distiende, se eleva por encima de la sinfisis del pubis en la linea media
del abdomen y con frecuencia se extiende hasta justo por debajo del
ombligo. En la inspeccidén se puede notar una tumefaccién o curvatura
convexa de la parte inferior del abdomen.
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la eliminacidn urinaria FUNDAMENTO:
Mantenimiento de un esquema de eliminacidn urinaria
Optimo.

ACTIVIDADES

1. Proporciona informacién sobre el patron de eliminacién del paciente y
ayuda a determinar el diagnostico. Actia como indicador de la funcidn
renal y del tracto urinario.

1. Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo Ia
frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.

2. Observar si hay signos y sintomas de retencién urinaria. L .
2. Indica si la vejiga puede estar llena.

3. Explicar al paciente los signos y sintomas de infeccién del

. 3. Determina el tiempo de la Gltima miccién o la potencial plenitud vesical.
tracto urinario.

4. Registrar la hora de la primera miccién después del
procedimiento.

5. Anotar la hora de la ultima eliminacion urinaria.

INTERVENCIONES (NIC): Sondaje vesical Insercion de una | FUNDAMENTO:
sonda en la vejiga para el drenaje temporal de la orina.

ACTIVIDADES 1. Comentar la situacién favorece la tranquilidad del paciente y su
1. Explicar el procedimiento y el fundamento del sondaje. 'colz.at?orac!on; ademas permite un  cuidado de enfermeria
individualizado.
2. Reunir el equipo adecuado. . . . , .
2. Reunir todo el material conserva tiempo y energia y mantiene los

3. Garantizar la intimidad y la cobertura adecuada del principios de la asepsia quirdrgica y organiza el area de trabajo.
paciente con campos para preservar su pudor (exponer

. 3. Asegurar la privacidad del paciente favorece la comodidad vy
solo los genitales)

relajacion.
4. Emplear una iluminacién adecuada para visualizacidn

, 4. Una buena iluminacidon es necesaria para observar con claridad la
correcta de la anatomia.

anatomia de las estructuras perineales. (El meato urinario).
5. Mantener una técnica aséptica estricta.

5. Conservar la esterilidad de la superficie de trabajo. El uso de equipo
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10.

11.

Mantener una higiene correcta de las manos antes,
durante y después de la insercién o manipulacion de la
sonda y usar guantes estériles.

Colocar al paciente de forma adecuada

a. Mujeres en decubito supino con las piernas
separadas o en decubito lateral con la extremidad
inferior situada en posicion alta flexionada a nivel de
la caderay la rodilla.

b. Varones en decubito supino.

Limpiar el area que rodea el meato uretral con una
solucién antibacteriana, suero salino estéril o agua
estéril, segun el protocolo.

Utilizar la sonda del calibre mas pequefio posible (Fr 10 6
12).

Confirmar que la sonda se inserte lo suficiente en la
vejiga.

Monitorizar las salidas.

10.
11.

estéril y técnica aséptica previene de infecciones ascendentes del
aparato urinario.

El lavado de manos reduce la diseminacion de microorganismos. Los
guantes reducen el riesgo de exposicion a sangre y liquidos
corporales, ademds son una barrera protectora para el paciente.

La posicion del paciente permite la visualizacién adecuada del meato
urinario. Las piernas se pueden apoyar en almohadas, para reducir la
tension muscular y favorecer la comodidad.

a. Manteniendo los labios menores abiertos se evitan los riesgos
de contaminacion del meato urinario. Un error en la localizacién
del meato urinario favorece la contaminacion del catéter.

b. Elevando el pene a una posicién perpendicular al cuerpo, se
endereza la curvatura hacia debajo de la uretra cavernosa.

La limpieza reduce el nimero de microorganismos cerca del meato
uretral y proporciona la oportunidad de visualizar el perineo,
también se reduce el riesgo de irritacion cutanea y escoriacion.

Para evitar traumatizar la uretra, en pacientes posquirdrgicos se
emplea el sondaje temporal, el cual es solo para drenar la uresis.

Para evitar el traumatismo de los tejidos uretrales al inflar el baldn.

Ayuda a mantener un control de eliminacién adecuado y determina
si la orina esta fluyendo adecuadamente. Un cambio en el volumen
de orina es un indicador significativo de alteraciones
hidroelectroliticas o de enfermedad renal. La produccién diaria de un
individuo oscila generalmente entre 1.200-1.500 ml de orina. Una
diuresis inferior a 30 ml por hora durante mas de 2 horas
consecutivas es motivo de alarma.
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DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A LA RETENCION URINARIA
Diagnosticos reales

Deterioro de la eliminacion urinaria

Incontinencia urinaria por rebosamiento

Dolor agudo

Diagndsticos de riesgo

Riesgo de lesion en el tracto urinario

Riesgo de infeccién
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

Dominio: Clase:
3 Eliminacidn e intercambio | 1 Funcién
urinaria
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
Incontinencia urinaria por rebosamiento: (NOC) DIANA
pérdida involuntaria de orina asociada a una
sobredistensién de la vejiga.
Etiqueta (problema) (P) Continencia 050201 Reconoce la Nunca demostrado Cada indicador

Incontinencia urinaria por rebosamiento

Factores relacionados (causas) (E)
Disnergia del esfinter detrusor externo

Caracteristicas definitorias (signos y
sintomas)

Distensidn vesical.

Pérdida involuntaria de pequefias cantidades
de orina.

Volumen residual alto después de la miccién.

urinaria (0502)
Dominio: Salud
fisioldgica
Clase:
Eliminacién

urgencia miccional.

050206 Miccién >
150ml cada vez.

050209 Vacia la vejiga
completamente

1

Raramente demostrado
2

A veces demostrado

3

Frecuentemente
demostrado

4

Siempre demostrado

5

tendra una
puntuacion
correspondiente
a la valoracién
inicial, basada en
la escala de
medicion que
sirve para
evaluar el
resultado
esperado. El
objeto de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.
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INTERVENCIONES (NIC):
Cuidados de la incontinencia urinaria: Ayudar a fomentar la continencia y mantener la integridad de la piel perineal.
ACTIVIDADES
1. lIdentificar las causas multifactoriales que producen incontinencia (diuresis, patrén miccional, residuo posmiccional vy

N o v ks~ W N

medicamentos).

Proporcionar intimidad para la evacuacion.

Explicar la etiologia del problema y el fundamento de las acciones.

Monitorizar la eliminacién urinaria, incluyendo la frecuencia, consistencia, olor, volumen y color.
Proporcionar prendas protectoras.

Comentar los procedimientos y los resultados esperados con el paciente.

Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: DOLOR AGUDO

Dominio: Clase:

12 Confort 1 Confort fisico

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION

Dolor agudo: Experiencia sensitiva y (NOC) DIANA

emocional desagradable ocasionada por una

lesion tisular real o potencial o descrita en

tales términos (International Association for

the Study of Pain); inicio subito o lento de

cualquier intensidad de leve a grave con un

final anticipado o previsible.

Etiqueta (problema) (P) Recuperacion 230502 Presidn DGRN 1 Cada indicador

Dolor agudo quirargica: arterial sistdlica DSRN 2 tendrd una
postoperatorio | 230503 Presién DMRN 3 puntuacién

Factores relacionados (causas) (E) inmediato arterial diastélica DLRN 4 correspondiente

Lesiones por agentes fisicos (procedimiento (2305) 230510 Frecuencia SDRN 5 a la valoracién

quirargico) Dominio: Salud | respiratoria inicial, basada en
fisiolégica 230512 Saturacion de la escala de

Caracteristicas definitorias (signos y Clase: oxigeno medicion que

sintomas) Respuesta 230515 Diuresis sirve para

Autoinforme de intensidad con escalas terapéutica evaluar el

estandarizadas de dolor (escala analégica Dolor Grave 1 resultado

visual, escala numérica) Sustancial 2 esperado. El

Cambios de parametros fisioldgicos (presion Moderado 3 objeto de las

arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia Leve 4 intervenciones es

respiratoria, saturacién de oxigeno) Ninguno 5 mantener la

Conducta expresiva puntuacion e

idealmente
aumentarla.
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INTERVENCIONES (NIC):
Manejo del dolor: Alivio o disminucién del dolor a un nivel de
tolerancia que sea aceptable para el paciente.

INTERVENCIONES (NIC):
Cuidados postanestesia: Control y seguimiento del paciente que ha
sido sometido recientemente a anestesia general o regional.

ACTIVIDADES

1.

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya
la localizacién, caracteristicas, aparicién/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y
factores desencadenantes.

Observar signos no verbales de molestia.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre
la calidad de vida (suefio, actividad, trabajo,
responsabilidad de roles).

Evaluar con el paciente y el equipo de cuidados, la
eficacia de las medidas pasadas del control del dolor
gue se hayan utilizado.

ACTIVIDADES

1. Vigilary registrar los signos vitales y realizar valoracién del
dolor cada 15 minutos o mas a menudo.

2. Vigilar la diuresis.

3. Proporcionar medidas farmacoldgicas de alivio del dolor.

4. Obtener uninforme de la enfermera de quiréfano y del
anestesista.

5. Observar el nivel de consciencia.

6. Proporcionar intimidad, segun corresponda.

7. Pasar lainformacion sobre el paciente a la unidad de cuidados

postoperatorios.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: RIESGO DE INFECCION

Dominio:
11 Seguridad/proteccién

Clase:
1 Infeccidn

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Riesgo de infeccidn: Vulnerable a una
invasién y multiplicacidon de organismos

patdgenos que pueden comprometer la salud.

RESULTADO
(NOC)

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

PUNTUACION
DIANA

Etiqueta (problema) (P)
Riesgo de infeccién

Factores relacionados (causas) (E)

Retencion de los liquidos corporales o

Procedimiento invasivo

Recuperacion
quirdrgica:
postoperatorio
inmediato (2305)
Dominio 2: Salud
fisiolégica

Clase: Respuesta
terapéutica

230515 Diuresis

Desviacion grave del
rango normal

1

Desviacién sustancial del
rango normal

2

Desviacion moderada del
rango normal

3

Desviacion leve del rango
normal

4

Sin desviacion del rango
normal

5

Cada indicador
tendra una
puntuacion
correspondiente a
la valoracion
inicial, basada en
la escala de
medicion que sirve
para evaluar el
resultado
esperado. El
objeto de las
intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

UASLP-FAC ENF-EECA-57-04-2015

77




Proceso cuidado enfermero en el paciente postquirdrgico con retencion urinaria

INTERVENCIONES (NIC):
Cuidados perineales: Mantenimiento de la integridad de la piel
perineal y alivio de las molestias perineales.

INTERVENCIONES (NIC):
Control de infecciones: Minimizar el contagio y transmision de
agentes infecciosos.

ACTIVIDADES
1. Ayudar con la higiene.
2. Mantener el periné seco.
3. Limpiar el periné con regularidad.
4. Aplicar frio en la zona, segln corresponda.
5. Mantener al paciente en posicién comoda.
6. Aplicar compresas para absorber el drenaje, seglin se
precise.
7. Documentar las caracteristicas del drenaje (eliminacion

urinaria).

ACTIVIDADES

1. Utilizar un sondaje intermitente para reducir la incidencia
de infeccién en la vejiga.

2. Lavarse las manos antes y después de cada actividad de
cuidados al paciente.

3. Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucién
universal.

4. Mantener un ambiente aséptico durante la insercién de la
sonda.

5. Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso
por parte de los pacientes.

6. Cambiar el equipo de cuidados del paciente segtn el
protocolo dl centro.

7. Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas del
lavado de manos.

8. Garantizar una manipulacién aséptica de todas las vias i.v

9. Ensefar al paciente a evitar infecciones.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICO LEGALES

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud. La
creciente aportacion en los procesos de mantenimiento o recuperacion de la
salud del individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida,

ha demostrado la importancia del papel que desempeiia.

La formaciéon académica del personal de enfermeria, evoluciona a la par del
avance tecnoldgico de los servicios de salud del pais y al orden internacional,
con el objetivo de ofrecer servicios de salud de calidad, acorde a los
diferentes roles que ejerce en su contribucion a la solucion de los problemas

que afectan a la poblacion 47,

Por lo anterior, es importante establecer de forma clara y organizada, el nivel
de responsabilidad que el personal de enfermeria quirdrgico tiene en el
esquema estructural de los establecimientos para la atencion médica en los
sectores publico y privado, asi como los que prestan sus servicios en forma

independiente 47,

El profesional de enfermeria quirtrgico debe contar con una sélida formacién
basada en fundamentos técnicos, cientificos, humanisticos y éticos que le
permiten desempefiar su ejercicio con calidad y conciencia profesional.
Durante su formacion adquiere conocimientos, habilidades y atributos para
ejercer la enfermeria quirargica y en ese sentido las instituciones educativas
tienen como funciébn asegurar a la sociedad el tipo de cualidades que
requiere un profesionista para ejercer su practica formal, como una garantia

de interés publico regulado por las instituciones 27,

La Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al Ejercicio de las
Profesiones, contiene los ordenamientos legales que norman la practica
profesional en México. Ademas existen otras leyes y reglamentos en el area

de la salud que determinan el ejercicio profesional de enfermeria. No
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obstante, es importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética de la
enfermera quirdrgica, precisando sus deberes fundamentales y las
consecuencias morales que hay que enfrentar en caso de violar alguno de
los principios éticos que se aprecian en la profesion y que tienen un impacto

de conciencia mas fuerte que las sanciones legales en la vida profesional.

El profesional de enfermeria adquiere el compromiso de observar normas
legales y éticas para regular su comportamiento; asi sus acciones,
decisiones y opiniones trataran de orientarse en el marco del deber ser para
una vida civilizada, respetando lo que se considera deseable y conveniente
para bien de la sociedad, de la profesion, de los usuarios de los servicios de

enfermeria y de los mismos profesionistas.

La ética a la enfermera le solicita y exige que dé un testimonio unanime a
través de sus acciones, de sus convicciones acerca de la dignidad humana, y
gue proporcione atencidn personalizada y humanizada, en un ejercicio de la

profesién de constante interaccién con la persona 42,

Con fundamento en lo anterior el presente proyecto esta regulado en base a
la Ley General de salud en su titulo quinto, capitulo Unico, articulo 96 el cual
menciona que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de

acciones gue contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicologicos en los seres

humanos.

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la

practica médica y la estructura social.

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacion.
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V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para

la prestacion de servicios de salud.
VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

La enfermera especialista es la persona que, ademas de reunir los requisitos
de licenciado en enfermeria, obtuvo el diploma de especializacion en
términos de las disposiciones juridicas aplicables y le ha sido expedida por la
autoridad educativa competente la cédula profesional de especializacion

correspondiente a un area especifica de competencia.%.

La tesina es un trabajo escrito exigido para ciertos grados, es un trabajo
individual cientifico monografico de menor profundidad y extension que la
tesis, es un trabajo de investigacion presentado para optar a un grado

académico. %2
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CONCLUSIONES

El personal de enfermeria dia a dia se enfrenta a situaciones en las que
tienen la tarea de afrontar diversas complicaciones que se generan en el
posoperatorio inmediato. Por lo anterior, es imprescindible brindar atencion
especializada ante los padecimientos que generan incapacidad y que
interfieren con la recuperacion oportuna de los pacientes. Dentro de estos
padecimientos se encuentra la retencién urinaria la cual se presenta en el
postoperatorio inmediato y tiene una alta incidencia que va en aumento afio

tras afo.

Mediante una adecuada valoracion por el profesional de enfermeria durante
el periodo transoperatorio se podra identificar y tratar oportunamente la

retencién urinaria y asi reducir los efectos colaterales de esta complicacion.

El presente trabajo me permitié validar nuevamente la importancia de una
valoracion efectiva y la pertinencia de un pensamiento critico es decir realizar
un pensamiento deliberado, dirigido al logro de objetivos que emite juicios
basados en evidencias en vez de conjeturas, basandose en principios de
ciencia y método cientifico, este desarrolla estrategias que maximicen el

potencial humano y compensen problemas causado por naturaleza humana.
Asi mismo me compromete a difundir el presente trabajo entre mi gremio.

Con el desarrollo del presente trabajo se ha logrado efectuar una revision
cientifica de los factores que intervienen en el proceso de la retencion
urinaria. Lo anterior ha permitido generar un plan estandarizado del cuidado
enfermero (PLACE) como resultado de esta investigacion. El plan de cuidado
enfermero realizado se sustenta cientificamente con el uso apropiado de las
taxonomias NANDA, NIC y NOC; y tiene como finalidad reducir las

complicaciones asociadas a la retencion urinaria en el postquirdrgico.
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Objetivos alcanzados
Los objetivos alcanzados con el trabajo son:

» Se efectud una revision de la literatura cientifica con el fin de identificar las
causas de la retencion urinaria en el posoperatorio inmediato; donde se
detectdé como una de las causas principales que favorecen la incidencia de
retencion urinaria los tipos de anestesia empleados durante el

procedimiento quirdrgico.

» Se investigaron y analizaron los razonamientos cientificos que dan pauta a
los diagndsticos, intervenciones y resultados de enfermeria en el paciente
con retencion urinaria, lo que permitio fundamentar un plan de cuidados de

enfermeria con base en las taxonomias NANDA, NIC y NOC.

= Se generd un plan estandarizado de cuidados de enfermeria fundamentado

en pruebas y juicios cientificos previamente investigados y analizados.
Contribuciones

Una revision que identifica las causas de la retencidon urinaria en el

posoperatorio inmediato.

Revisién de literatura cientifica presentada dentro del Marco Teorico, donde
se analizan las principales causas de la incidencia de la retencion urinaria

en el postoperatorio.

Elaboracion del plan estandarizado de cuidado enfermero (PLACE) en el

paciente postquirdrgico con retencion urinaria.

Plan estandarizado y sistematizado de cuidado enfermero fundamentado
cientificamente el cual tiene como finalidad subyugar las complicaciones

asociadas a la retencion urinaria en el postquirdrgico.
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APENDICES

Apendicel. Plexo venoso de Batson
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Apéndice 2. Maniobra de Credé
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Apéndice 3. Monitorizar salidas

Monitorizar las salidas

Valorar el globo vesical.

Vigilar la cantidad de uresis, medida en cc.

Comprobar si esta miccionando sin dificultad.

Vigilar ingresos y egresos, llevar registro exhaustivo del volumen

Vigilar las caracteristicas de la uresis
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