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RESUMEN

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método
cientifico en la préctica diaria en busca de la satisfaccion de las necesidades
alteradas del individuo, familia y comunidad, comprende cinco etapas:
Valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.

El presente PAE se realizo en una adulta madura, procedente de Chiclayo, con
diagnostico medico Cistitis Intersticial, hospitalizada en la cama N° 5 del
Servicio de Ginecologia del Hospital EsSalud.

En la fase de valoracion se encontro via periférica endovenosa permeable en
el miembro superior izquierda perfundiendo NaCl 0.9% 1000 x 30 gts, a la
movilizacion quejumbrosa, intranquila; facie de dolor. A la entrevista refiere:
“...me duele el vientre sefiorita...”, segin EVA 7. “...cuando orino siento
ardor y quemazon...”.

En la etapa diagnostica se identificaron como diagnosticos principales
(00132) dolor agudo, (00016) deterioro de la eliminacion urinaria y (00004)
riesgo de infeccion.

En la fase de planificacion los principales resultados NOC propuestos fueron:
nivel del dolor (2102), eliminacion urinaria (0503) y control del riesgo:
proceso infeccioso (1924); las intervenciones NIC: (1400) manejo del dolor,
(0590) manejo de la eliminacion urinaria y (6540) control de infecciones, las
cuales se implementaron en la fase de ejecucion logrando mejorar el estado de
salud de la adulta madura.

Palabras clave: Proceso de atencién de enfermeria, Virginia Henderson,
cuidado, cistitis intersticial, infeccion.



ABSTRACT

The Nursing Care Process (ECP) is the application of the scientific method in
daily practice in search of the satisfaction of the altered needs of the
individual, family and community, comprising five stages: Assessment,
Diagnosis, Planning, Execution and Evaluation.

The present PAE was performed in a mature adult, from Chiclayo, with a
medical diagnosis Interstitial Cystitis, hospitalized in bed No. 5 of the
Gynecology Service of the Hospital EsSalud.

In the titration phase, intravenous peripheral route was found permeable in the
upper left limb perfusing 0.9% NaCl 1000 x 30 gts, to the complaining
mobilization, uneasy; Facie of pain. He refers to the interview: "... my belly
hurts ...", according to EVA 7. "... When | urinate | feel burning and burning

In the diagnostic stage, acute diagnoses (00132) acute pain, (00016)
deterioration of urinary elimination and (00004) risk of infection were
identified as main diagnoses.

In the planning phase the main NOC results proposed were: pain level (2102),
urinary elimination (0503) and risk control: infectious process (1924); IAS
interventions: (1400) pain  management, (0590) urinary elimination
management and (6540) infection control, which were implemented in the
execution phase, improving the health status of mature adults.

Keywords: Nursing care process, Virginia Henderson, care, interstitial
cystitis, infection.
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INTRODUCCION

El proceso de enfermeria es considerado un método que sigue un orden
especifico y sistematico que nos permite obtener datos y reconocer los
problemas de las personas en diferentes entornos, con la finalidad de
planificar, realizar y evaluar el cuidado brindado por la enfermera, por todo
este proceso consideramos a la Enfermeria una ciencia que aplica el metodo
cientifico. (1)

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) permitio identificar de manera
oportuna las necesidades alteradas de la persona en estudio. La aplicacion del
proceso al individuo debe garantizar cuidados con calidad que puedan ser
evaluados y monitorizados, de igual manera no se puede dejar de lado que se
cuida a la persona de manera individual, respetando su integridad, de esta
manera se puede realizar la evaluacion de cada una de las intervenciones. (1)
El presente proceso fue aplicado a una adulta madura hospitalizada en el
servicio de Ginecologia del Hospital de Chiclayo, y se pudo aplicar los
cuidados teniendo en cuenta su individualidad, la participacion activa de la
paciente, la continuidad y flexibilidad en el cuidado, con la finalidad de
satisfacer las necesidades alteradas, como la evitacion del dolor, regulacion
del equilibrio hidrico, higiene, a causa de las respuestas humanas alteradas.
Para la realizacion de este proceso se tomO como base la Teoria de las 14
necesidades de Virginia Henderson, quien considera al individuo como un ser
integral fisica y psicologicamente, que ve alterada sus necesidades basicas en
diversas situaciones adversas y en ese momento necesita del cuidado de
Enfermeria para satisfacer aquellas situaciones para poder desenvolverse de

manera éptima en su entorno.



Segun la tedrica Henderson considera muy importante el conocimiento que
posea la enfermera para poder brindar ayuda a las personas y que pueda lograr
la maxima satisfaccion de sus necesidades, a través de la aplicacion del
proceso de Enfermeria. La aplicacion del proceso enfermero permite
planificar cuidados humanizados para un individuo integro, Gnico y que

requiere cuidado enfocados en la persona y no en la patologia.



CAPITULO I: ETAPA DE LA VALORACION DE ENFERMERIA

1.- VALORACION

1.1. Historia de Salud de Enfermeria. Valoraciéon individual.

DATOS DE FILIACION

Nombre: Dina Luz Castro Ramirez

Edad: 46 afios

Etapa de la vida: Adulta madura

Estado civil: Casada

Lugar de nacimiento o procedencia: Chiclayo
Religion: Catolica

Fecha de ingreso: 17/04/2017

Motivo de ingreso: Dolor abdominal.

© © N o 0k~ NP

Diagnostico medico de ingreso:

e Cistitis Cronica Severa.

10. Tratamiento médico de ingreso:
e Nacl 0.9% 1000cc 30 gts/min.
e Metamizol 2 gr EV ¢/8h
e Tramadol 50 mg EV c¢/6h
¢ Dimenhidrinato 50 mg EV ¢/8h
e Omeprazol 40 mg EV c¢/8h

11.Antecedentes personales
Reaccion Adversa a Medicamentos: ninguno
Antecedentes patologicos: ninguno
Antecedentes quirdrgicos: ninguno

Antecedentes ginecoldgicos: 4 partos.
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12. Antecedentes familiares:
Tipo de familia: Familia nuclear

Dindmica familiar: Funcional

13.Vivienda

Caracteristicas de la vivienda: Material noble.

Saneamiento basico: luz, agua, desagle
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1.2 Situacién de Enfermeria.

Adulta madura C.R.D.L. de 46 afios de edad, sexo femenino,
procedente de Chiclayo, se encuentra hospitalizado en la cama N° 05 —
A del Servicio de Ginecologia del Hospital EsSalud, en posicién decubito
dorsal, orientado en tiempo, espacio y persona, con diagnostico medico:
Cistitis Intersticial.

Al examen fisico se encontré: piel seca, fria al tacto, sudoracion profusa,
via periférica endovenosa permeable en el miembro superior izquierda
perfundiendo NaCl 0.9% 1000 x 30 gts, ambos miembros superiores e
inferiores con edemas ++/+++, a la movilizacibn quejumbrosa,
intranquila; facie de dolor; uso de pafal; ufias de manos y pies largas,
con residuos de tierra; en talones piel con grietas.

Al control de signos vitales: P.A 110/70 mmHg FC: 78 X’ FR: 18 X
T:36.6 °C SO2: 97%

A la entrevista refiere: “...me duele el vientre sefiorita...”, segun escala
de valoracion analégica 7. “...cuando orino siento ardor y quemazén...”,

“...me preocupa mi enfermedad porque estoy mal del corazén...”

Tratamiento médico:

Nacl 0.9% 1000cc 30 gts/min.
Metamizol 1 gr (2 ampollas) EV c/8h
Tramadol 50 mg EV c¢/6h
Dimenhidrinato 50 mg EV c/8h
Omeprazol 40 mg EV c/8h
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1.3. VALORACION POR DOMINIOS

Dominio 2: Nutricién
Clase 5: Hidratacion
Ambos miembros superiores e inferiores con edemas ++/+++

Dominio 3: Eliminacion e Intercambio

Clase 1: Funcion urinaria.

Paciente refiere: “...cuando orino siento ardor y quemazon...”
Uso de parial.

Dominio 4: Actividad/Reposo

Clase 2: Actividad/ejercicio

Actividad: Se le encuentra en postura decubito dorsal, a la movilizacion
quejumbrosa, intranquila.

Clase 5: Autocuidado
Higiene: Inadecuada. Ufias de manos y pies largas con restos de tierra.

Dominio 9: Afrontamiento y Tolerancia al Estrés

Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Se observa intranquila, quejumbrosa. Paciente refiere: “...me preocupa mi
enfermedad porque estoy mal del corazén...”

Dominio 11: Seguridad y Proteccion

Clase 1: Infeccion

A la valoracion se encuentra con una temperatura corporal de 36.6 °C.
Se encuentra medio invasivo: catéter periférico endovenoso.

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

Se encuentra en cama en posicién decubito dorsal, intranquila y facie de dolor
al movimiento. Refiere: “...me duele el vientre sefiorita...”, segin EVA 7.

13



1.4.

ANALISIS Y CONFRONTACION DE LA LITERATURA

El problema principal de la paciente es el dolor que le ocasiona la
patologia que padece.

El presente proceso de enfermeria, se realiz6 con una adulta madura
de 46 afios hospitalizada por Cistitis intersticial y estuvo sustentado
en la teoria de Virginia Henderson, la cual considera que el ser
humano tiene que satisfacer 14 necesidades basicas humanas.
Jimenez®, menciona que Henderson considera al paciente como un
ser humano que necesita ayuda para poder satisfacer sus
necesidades y mantener su salud en Optimas. Su perspectiva
organicista asume a la persona como un ser integro que no lo
podemos separar y se desarrolla como un espiral con componentes
estructurados de forma explicita e implicita en diversas situaciones
que la persona esté viviendo. (2)

Las infecciones de las vias urinarias se presentan por el aumento y
proliferacion de agentes microbianos, siendo mas recurrentes las
bacterias, que actian en todo el tracto urinario de manera
ascendente. Esta afeccion es muy comun en las mujeres, ya que por
diversos motivos tienen mayores factores de riesgo, que incluye la
higiene perineal, el uso de ropa inadecuada, los habitas de
eliminacion, entre otros. (3)

La paciente de este proceso es de sexo femenino, que es uno de los
factores predisponentes para estas infecciones, en muchas
ocasiones, relacionadas con una higiene inadecuada al momento de
la eliminacion intestinal, debido a la cercania del orificio uretral y
anal. La recurrencia de estas infecciones trae como consecuencia
que se presente casos como el de la Cistitis intersticial, que es la
patologia de la adulta madura.

La cistitis intersticial es una enfermedad que se caracteriza por el
dolor de larga duracion y que crea confusion al momento de realizar
el diagnostico definitivo, pudiendo alargarse este periodo hasta por
4 afios desde que se inician las molestias hasta que se define la
patologia. Las manifestaciones caracteristicas son la presencia de
sintomas irritativos miccionales, tales como el ardor y dolor al
miccionar, aumento de la frecuencia urinaria, urgencia y dolor
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pélvico crénico. El dolor se ubica en el hipogastrio y en algunas
mujeres se puede irradiar a vagina, recto y sacro. (4)

La Cistitis intersticial o Sindrome de vejiga dolorosa ocasiona
diversos problemas de salud tanto de indole fisico como
psicolégico, los pacientes se vuelven ansiosos, el dolor y las
molestias persistentes generan sentimientos de minusvalia,
Impotencia, interfiriendo en sus actividades cotidianas, entre ellas
las sociales, actividad sexual y el problema econdmico. El
diagnostico de esta patologia se da a través de los signos y
sintomas, y de estudios diagnosticos tales como la cistoscopia que
buscar observar una vejiga inflamada eritematosa y una posible
ulceracion. El tratamiento es diverso y busca de manera principal
recuperar la funcion protectora de la vejiga. (4)

Dentro de todo este proceso de recuperacion, se derivan las
necesidades alteradas identificadas que a continuacion de describen:
En primer lugar se ha considerado el diagnéstico (00132) Dolor
agudo r/c lesion por agentes biologicos e/p intranquila, facie de
dolor m/p a la entrevista refiere: “...me duele el vientre seforita...”,
segun EVA 7.

El dolor es considerado una situacion muy personal que es
experimentada por la persona y puede ser de ocasionado por un
dafio fisioldégico o psicologico. Debemos diferenciar entre una
sensacion de dolor, que es considerado el punto en el que la
estimulacion se vuelve dolorosa y esta aumenta, el dolor se vuelve
intolerable, esto varia de acuerdo a cada individuo porque los
umbrales y las reacciones al dolor son distintos e individuales. (5)
El sintoma caracteristico predominante es la referencia del paciente
de la existencia y nivel del dolor, solo €l puede describirlo y
medirlo, para ello se utilizan las diversas escalas que existen y que
va a permitir determinar la localizacion, intensidad, tipo y duracion
del mismo. Para ello consideramos la clasificacion del dolor segun
su intensidad: leve, moderado e intenso. (6)

Las vias urinarias inferiores estan conformadas por la vejiga
urinaria y la uretra. La capa interna de la vejiga, urotelio, esta
recubierta por una capa de moléculas polianionicas, formada por
glicosaminoglicanos (GAGS) que tienen una funcion protectora y
de barrera frente a las sustancias irritantes y toxicas existentes en la
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orina (bacterias, proteinas). Los cambios producidos en la capa
protectora de GAGS desactivan el efecto barrera, dandose las
condiciones para la aparicion de cistitis (cistitis intersticiales,
cistitis recurrentes producidas por agentes infecciosos, cistitis
inducidas por radiacion, cistitis traumaticas). La cistitis intersticial
es un problema de salud en donde existe presencia de sintomas
irritativos miccionales, aumento de la frecuencia urinaria, urgencia
y dolor pélvico crénico. El dolor se localiza a nivel del suelo
pélvico y en algunas personas se irradia a vagina, recto y sacro. (4)
Dentro de las complicaciones que se pueden presentar en este caso
es la incomodidad permanente, irritabilidad de la persona al no
ceder las molestias. Otra complicacion que se puede presentar es el
aumento de la intensidad del dolor.

El segundo diagnostico considerado fue (00016) Deterioro de la
eliminacion urinaria r/c infeccion del tracto urinario m/p a la
entrevista refiere: “...cuando orino siento ardor y quemazoén...”

La eliminacion urinaria cumple funciones muy importantes, una de
ellas es mantener el equilibrio hidroelectrolitico del cuerpo a través
de la eliminacion de agua y sustancias de desecho que son
eliminados a través de la orina, de esa manera mantiene la
homeostasis. (7)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) estan consideradas como
los padecimientos que mas se presentan en los individuos tanto en
la comunidad como durante la hospitalizacion. Un factor principal
que contribuye a su aparicién y complicacion es la automedicacion
y el gran uso de antibioticos de manera indiscriminada, lo que
conlleva a que convierta en una patologia cronica. Es méas frecuente
en las mujeres y es ocasionada por microorganismos patégenos que
ingresan en el aparato urinario, por diversos factores que permiten
el ingreso de los microorganismos a la vejiga y que al no ser
eliminadas favorece su multiplicacion y ascenso de la infeccion. (7)
Existen diversos mecanismos que mantienen la esterilidad de la
vejiga, la barrera fisica de la uretra, el flujo urinario, diversas
enzimas antibacterianas y anticuerpos dado los efectos
antiadherentes mediados por las células de la mucosa vesical,
cuando estos mecanismos fallan se producen factores de riesgo que
contribuyen a una infeccion. (7)
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Los riesgos que se pueden presentar en este caso son aumento de las
molestias urinarias, ascenso de la infeccion, puede reducir la
calidad de vida porque restringe las actividades sociales.

También se consideré (00026) Exceso de volumen de liquidos r/c
compromiso de los mecanismos reguladores m/p ambos miembros
superiores e inferiores con edemas ++/+++,

El organismo de una persona esta compuesto mayoritariamente por
agua, en un porcentaje aproximado del 60% de su peso corporal,
siendo el liquido corporal de mayor importancia por las diversas
funciones que cumple en la regulacion de la homeostasis del
organismo y favoreciendo procesos metabolicos. (8)

El agua corporal se encuentra distribuida en dos compartimientos:
el espacio intracelular y extracelular. Aproximadamente, dos
terceras partes de liquido corporal se encuentran en el
compartimiento del liquido intracelular (LIC) y se distribuyen sobre
todo en la masa del musculo esquelético. Una tercera parte se
encuentra en el compartimiento del liquido extracelular (LEC). Para
poder identificar el compartimento en donde se pierde liquido se
debe realizar la valoracion de los sintomas, datos del examen fisico
y resultados de los exdmenes auxiliares. El organismo invierte gran
cantidad de energia para mantener la concentracion extracelular alta
de sodio y la concentracion intracelular alta de potasio. Lo hace por
medio de bombas ubicadas en la membrana celular, qué
intercambian iones de sodio por iones de potasio. (8)

El exceso de volumen de liquidos en el organismo se evidencia a
través de la acumulacion de este liquido en el intersticio que se
valora a traves de una hendidura al presionar la piel, que de acuerdo
al tiempo que dure en volver a la normalidad se realizara la
clasificacion del edema. Este edema puede estar localizado en una
zona especifica del cuerpo o generalizado. (8)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes tenemos la disnea,
aumento de peso, anasarca.

Otro diagnostico considerado fue el (00108) Déficit de autocuidado:
Bafio r/c debilidad e/p uiias de manos y pies largas, con residuos de
tierra; en talones piel con grietas.

Dentro de las consecuencias que se presenta en esta enfermedad
cronica, es el déficit de autocuidado, considerado como la
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incapacidad del individuo para satisfacer sus necesidades de
cuidado personal e higiene debido a problemas de salud, siendo el
responsable prever cuidados el personal de enfermeria en base a la
cultura y rituales del paciente para la realizacion de su cuidado,
estado de salud actual y capacidad de autocuidado. (9)

La higiene personal es la forma diaria que cada individuo adopta
para eliminar las impurezas del cuerpo y mantenerse libre de
suciedad y de esta manera preserva su salud y su presentacion
pulcra a la sociedad. El bafio ayuda a la eliminacion de estas
impurezas, el sudor, los parasitos y bacterias dafinos que proliferan
con el sudor y previene las infecciones de la piel las cuales son
transmitidas por contacto directo. (3).

Las personas presentan deficit de autocuidado cuando estan sujetas
a limitaciones derivadas de su situacion de salud que las incapacita
para realizar sus actividades cotidianas de higiene personal, es
decir cuando la persona no tiene los conocimientos y/o la
capacidad y/o la motivacion para emprender las acciones de
autocuidado requeridas. (3)

Las causas de este déficit de autocuidado en la persona
hospitalizada incluyen diversos factores. Uno de ellos es la
disminucion de fuerza motora en una 0 mas extremidades,
disminucion de la movilidad, a causa de la permanencia prolongada
en cama o el dolor, el deterioro natural del cuerpo debido al proceso
patolégico y hospitalizacion. Otro de los factores es la poca
accesibilidad que se tiene a los enseres o al cuarto de bafio, la
incapacidad de movilizarse por el dolor u otro problema, (3)

Dentro de los riesgos que se pueden presentar si no se soluciona
este problema tenemos que puede ocasionar enfermedades de la
piel, tales como micosis, eritema, entre otras. (3)

Asimismo, se considerd el diagnéstico (00146) Ansiedad r/c
incremento de la preocupacidon m/p paciente refiere: “...me
preocupa mi enfermedad porque estoy mal del corazén...”

La ansiedad es la sensacién incomoda de aprension que se da en
respuesta al estrés prolongado. Se considera que una cantidad leve
de ansiedad es parte de la vida diaria del individuo y es necesaria
para establecer estrategias adecuadas para enfrentar el estrés
cotidiano. En el ambito asistencial, el temor a lo desconocido, la
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informacion inesperada sobre el estado de salud personal y la
alteracion de la funcion corporal son fuente de ansiedad. El
aumento de la ansiedad hasta alcanzar el estado cercano al panico
puede ser incapacitante. (8)

La ansiedad para algunas personas puede ser aceptable, cada uno es
capaz de reconocer y discutir el estrés que presentan, pero otros
pueden creer que es un asunto muy privado y no discutirlo con
nadie. La ansiedad de indecision se describe como un sentimiento
general de una fatalidad inminente. La persona no puede precisar la
causa, pero puede expresar algo. (8)

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar es la
intolerancia, tension muscular, inquietud, irritabilidad, apatia.
Finalmente, se consideré el diagndstico de enfermeria (00004)
Riesgo de infeccion r/c procedimiento invasivo.

Las infecciones nosocomiales son la complicacion hospitalaria méas
frecuente, incluso en el contexto de un mundo desarrollado. Uno de
los factores principales que predispone al paciente hospitalizado a
estas infecciones es el uso de las vias endovenosas perifericas, ya
que al momento de insertar un cateter perforamos la piel y el
ingreso de microorganismos se puede dar en cualquier momento
durante su manipulacién. En relacion a este problema se han
realizado diversos estudios que demuestran que estas vias son la
causa de las infecciones intrahospitalarias. Las infecciones
asociadas al cuidado hospitalario traen consigo mayor estancia
hospitalaria, uso de antibidticos de amplio espectro, mayores
estudios laboratoriales e incluso el aislamiento del paciente. (8)

En el ambiente hospitalario es cotidiano el uso de los accesos
venosos periféricos, constituyendo el mayor porcentaje de
pacientes, lo cual predispone a la proliferacién de microorganismos
que producen enfermedades de diversa indole asociadas a este
procedimiento. Cabe mencionar que las medidas de bioseguridad
durante la realizacion de este procedimiento es muy importante para
disminuir el riesgo de infeccion. (10)

Dentro de las complicaciones que se pueden producir en este caso
se encuentra: flebitis, infeccion asociada a la asistencia sanitaria,
entre otros.
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1.5. FORMULACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
SEGUN NANDA.

e Diagnosticol :
(00132) Dolor agudo r/c lesion por agentes bioldgicos e/p
intranquila, facie de dolor m/p a la entrevista refiere: ““...me
duele el vientre sefiorita...”, segin EVA 7.

e Diagnostico 2:
(00016) Deterioro de la eliminacion urinaria r/c infeccion del
tracto urinario m/p a la entrevista refiere: “...cuando orino
siento ardor y quemazon...”

e Diagnostico 3:
(00026) Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de
los mecanismos reguladores m/p ambos miembros superiores
e inferiores con edemas ++/+++.

e Diagnostico 4:
(00108) Deficit de autocuidado: Bafio r/c debilidad e/p ufias
de manos y pies largas, con residuos de tierra; en talones piel
con grietas.

e Diagnostico 5:
(00146) Ansiedad r/c incremento de la preocupacion m/p
paciente refiere: “...me preocupa mi enfermedad porque
estoy mal del corazon...”

e Diagnostico 6:
(00004) Riesgo de infeccion r/c procedimiento invasivo.
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Il. MATERIAL Y METODO

2.1-INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA RECOLECCION DE DATOS

El presente proceso de Enfermeria tuvo un enfoque cuantitativo, tipo
descriptivo observacional, se tomd como sujeto de andlisis a una adulta
madura con diagndstico medico de cistitis intersticial, en el Hospital de
Chiclayo, teniendo como tedrica a Virginia Henderson. Para abordar las
necesidades alteradas fue necesario recolectar datos de una forma
minuciosa, para lo cual se utilizé la ficha de valoracion por dominios
elaborada por la Escuela de Enfermeria de la Universidad Sefior de Sipan,
compuesta una serie de items relacionados a la obtencion de informacion
relevante en base a la taxonomia Il de la NANDA, utilizando dichos datos
para el planteamiento de los planes de cuidado.

La observacion. Es una técnica que me permitio ver las condiciones en las
que encontré a la paciente y poder atender sus necesidades prioritarias. El
examen fisico se realizo de manera céfalo caudal y para lo cual se hizo
uso de los métodos exploratorios directos e indirectos.

Otro instrumento utilizado fue la revision documental a través de la
historia clinica, que nos permitié conocer los antecedentes del paciente,
situacion clinica actual, tratamiento prescrito y antecedentes de
Importancia.

El método utilizado fue la entrevista, que tuvo como finalidad identificar
en el paciente aquellos datos subjetivos que no podemos visualizar.

2.2-ASPECTO ETICOS.

Para la realizacion del presente proceso se considerd los principios
fundamentados de Belmont Report*’ que enmarca los términos para
trabajar con individuos durante estudios de este tipo, considerando los
siguientes:

- Respeto a las personas. El respeto a las personas se brindd durante toda
la realizacion del proceso, respetando las ideas, pensamientos y
sentimientos del paciente hacia el cuidado brindado y el tratamiento
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médico recibido, reconociendo su autonomia y brindando oportunidad
para el dialogo con el paciente y familia. (12)

- Beneficencia. Durante el cuidado brindado se tratd a la paciente de
manera respetuosa, procurando en todo momento su bienestar y limitando
las posibilidades de producir algun dafio o lesion. Se tratd de maximizar
los beneficios durante su estancia hospitalaria tanto para el paciente como
para su familia. (12) En el desarrollo de este proceso, no se le realizd
ningun tipo de dafio al paciente.

- Justicia. En el desarrollo del presente proceso y la realizacion de la
valoracion, entrevista y cuidados se tuvo en cuenta el trato de igualdad al
paciente, a la familia y al personal de salud. (12)
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I11. PLANIFICACION

Nombre del paciente: C.R.D.L.

Edad: 46 afos

DIAGNOSTICO DE

(00132) Dolor agudo r/c lesion por agentes bioldgicos e/p intranquila, facie de dolor m/p a la

ENFERMERIA entrevista refiere: “...me duele el vientre senorita...”, segun EVA 7.
OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO (NOC) INTERVENCIONES / FUNDAMENTO
ACTVIDADES CIENTIFICO
(NIC)

Paciente C.R.D.L.
disminuira su dolor
después de las
intervenciones de
enfermeria.

NOC: Nivel del dolor (2102)
Dominio: Salud Percibida (V)

Definicién: Intensidad del dolor referido

0 manifestado.

Escala de medicion: Grave a Ninguno.
Puntuacién diana del resultado:

Aumentar de 2 a 5.

Indicadores | G S | M
210201

1 3
Dolor @
referido

NIC: Manejo del dolor
(1400):

Actividades:
. Valorar de manera
minuciosa el dolor,

permitiendo la descripcion
de la ubicacion, intensidad,
duracion y momento en que
aparece.

* Implementar cuidados para
el manejo del dolor desde su
inicio.

* Monitorizar la eficacia de
los cuidados y la disminucion

» La valoracion del dolor
de manera minuciosa
permite identificar su
localizacion,  duracion,
entre otras
caracteristicas y poder
implementar medidas
para disminuirlas. (7)

* El manejo del dolor de
manera  oportuna e
inmediatamente después
de su inicio permitira
disminuirlo y evitar su
intensificacion,
generando molestias en
el individuo que genere
experiencias
desagradables. (7)

» Una escala estandar
para clasificar la
intensidad del dolor: de 0
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del dolor cada 30 minutos
utiizando las escalas del
dolor.

» Establecer con el paciente
los efectos del dolor en su
vida diaria y su tranquilidad.

* Implementar actividades
oportunas para favorecer la
disminucién del dolor.

» Administrar los analgésicos
prescritos en el horario
establecido o cuando la
paciente experiemente
mucho dolor:

Metamizol 2 gr EV c/8h.

Tramadol 50 mg EV c/6h.

(ausencia de dolor) a 10
(el peor dolor posible) (6)

* El dolor no controlado
de manera oportuna
tiene efectos adversos
en la tranquilidad de la

persona, ya que
interfiere en el desarrollo
de sus actividades
cotidianas como el
sueiio, apetito y
relaciones

interpersonales. (6)

* La aplicacion de las
medidas de control del
dolor tiene como
finalidad su eliminacion o
disminucién, evaluando
me manera frecuente su
descenso o incremento.
Conviene recomendar el
uso de un diario para
recopilar esta
informacion. (6)

*+ Los analgésicos se
pueden utilizar de
manera independiente o
en infusién y su finalidad
principal es producir una
disminucién rapida del
dolor. ElI Metamizol es
medicamento muy
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utilizado para el control
del dolor.

El tramadol es otro
analgésico utilizado de
manera frecuente que
actia controlando el
dolor a nivel central. (13)
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

(00026) Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores m/p ambos
miembros superiores e inferiores con edemas ++/+++.

OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO INTERVENCIONES / FUNDAMENTO CIENTIFICO
(NOC) ACTVIDADES
(NIC)
Paciente = C.R.D.L. (4120) Manejo de liquidos.

disminuira el edema
en extremidades de
manera  progresiva
durante su estancia
hospitalaria.

NOC: Equilibrio hidrico (0601)
Dominio: Salud fisiologica Il
Definicién: Equilibrio de agua en los

comportamientos

intracelulares

extracelulares del organismo.

Escala de

medicién: Grave

ninguno.
Puntuacién diana: Aumentar de 2 a

4.

y

a

Indicadores |G |S |M |L |N

060112 1 @ 3 @ 5

Edema
periférico

Actividades:
e |dentificar la localizacion y

amplitud del edema.

Pesar a diario y controlar la
variacion.

Vigilar la diuresis de manera
estricta.

Realizar el balance hidrico.

oEl edema se puede valorar

utilizando el signo de févea
gque nos permite determinar
la extension del edema en
los tejidos. (6)

eLa variacion del peso diario

indica una retencion de
liquido, ya que un litro de
agua es equivalente a un kilo
de peso. (7)

e El control de la cantidad de

orina eliminada es
fundamental para evaluar la
funcionalidad del rifidn vy
poder implementar
actividades oportunas para
mejorar la condicion del
paciente. (7)

oEl balance hidrico permite

identificar la pérdida o
retencion de liquidos de
manera oportuna y poder
adoptar medidas para
corregir la alteracion, (3)
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e Verificar el goteo indicado:
Cloruro de sodio 0.9% a 30
gts/min.

e Monitorizar la ingesta diaria
de liquidos por via oral.

e Las soluciones de cloruro de
sodio se utlizan por via
intravenosa para prevenir o
tratar las deficiencias de este
ion. (7)

el a ingesta diaria de liquidos

debe ser controlada vy
supervisada por el personal
teniendo en cuenta la
patologia del paciente. (7)
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DIAGNOSTICO

(00016) Deterioro de la eliminacién urinaria r/c infeccion del tracto urinario m/p a la entrevista refiere:

DE “...cuando orino siento ardor y quemazon...”
ENFERMERIA
OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO (NOC) INTERVENCIONES / FUNDAMENTO CIENTIFICO
ACTVIDADES
(NIC)
Paciente NOC: Eliminacion urinaria (0503). NIC: Manejo de la eliminacion
C.R.D.L. Dominio: Salud fisioldgico |l urinaria (0590)
mejorara su | Definicion: Recogida y eliminacion
eliminacion de la orina. Actividades:
urinaria Escala de medicion: Gravemente | ¢ Concientizar a la adulta de | e EI agua es considerado el
posterior a los | comprometido a no comprometido. la importancia de ingerir| liquido mas importante para
cuidados  del | Puntuacion diana: Aumentar de 2 a como minimo 250 ml de | el ser humano, ya que es un
equipo de | 4. agua durante la ingesta de | medio de disolucion de
salud durante alimentos, durante sus| liquidos, sirve como
su estancia | | Indicadores G|S|M|L |N actividades cotidianas Yy | transportador de nutrientes y
hospitalaria. c|c|jCc|C]|C antes de acostarse. permite eliminar toxinas. Una
050309 12)]3 @ 5 correcta hidratacién puede
Dolor al orinar prevenir problemas de salud

e Colaborar con la adulta en

la  implementacion de
habitos adecuados de
miccion.
e Educar a la adulta a la
identificacion de manera
oportuna de las
manifestaciones de la

como la retencion de liquidos.

(8)

eSe debe orientar a los
pacientes a orinar en el
retrete, sentarse
correctamente y terminar de
orinar en el retrete, para
disminuir el riesgo de
contaminacion. (8)

e Las infecciones del tracto
urinario se caracterizan por

sintomas de disuria,
urgencia, frecuencia,
incontinencia, nicturia,
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infeccién de las vias

urinarias.

 Orientar a la adulta sobre la
importancia de  miccionar
cuando sienta el reflejo o la
necesidad de hacerlo.

« Vigilar de manera oportuna la
aparicion de molestias por la
retencion de la orina.

hematuria, dolor de espalda y
orina turbia con muy mal olor.

(8)

La inhibicién del reflejo de la
miccion y la permanencia de
la orina en la vejiga favorece
la  multiplicacion de los
microorganismos y la

aparicibn de infecciones
urinarias. (8)
La retencion urinaria se

produce cuando el individuo,
por diversos factores, es
incapaz de eliminar todo el
contenido de la vejiga. 8)
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DIAGNOSTICO DE

(00146) Ansiedad r/c incremento de la preocupacion m/p paciente refiere:

“...me preocupa mi

ENFERMERIA enfermedad porque estoy mal del corazon...”
OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO INTERVENCIONES / FUNDAMENTO
(NOC) ACTVIDADES CIENTIFICO
(NIC)
Paciente C.R.D.L. | NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402). NIC: (5820) Disminucién de
disminuira su ansiedad | Dominio: Salud psicosocial (l11) la ansiedad.
de manera progresiva | Clase: Autocontrol (O)
durante su estancia | Definicion: acciones personales para | Actividades:
hospitalaria posterior a | eliminar o reducir sentimientos de |+ Favorecer un clima|s Un clima agradable
los cuidados de | opresion, tension o inquietud de wuna | tranquilo que genere | durante la relacion
Enfermeria. fuente no identificable seguridad en la paciente. estudiante paciente

Escala de medicion: nunca demostrado a
siempre demostrado.
Puntuacién diana
aumentar de 3 a 5.

del resultado:

Indicadores | N.D AD S.D

140207 1 2
Utilizar
técnicas de
relajacion
para
reducir
ansiedad

la

140220 1 2
Obtener
informacion
para

reducir la

ansiedad

* Instruir a la paciente sobre
las actividades a realizar y
los efectos que pueden
desencadenar, teniendo en
cuenta sus experiencias
previas.

* Garantizar un ambiente
libre de riesgos y favorecer
a reducir los temores de la
paciente.

favorecera la tranquilidad y
la serenidad del paciente,
garantizando cuidados de
calidad. (8)

* Se le debe informar al
paciente de cada
procedimiento que se le
realizara y que pasara al
momento de que estén
realizado los
procedimientos. (6)

* Crear disposicién para el
dialogo, ser asertivo,
generando confianza, dar
seguridad y brindarle apoyo
afectivo. (8)
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140201
Monitorizar
la
intensidad
de la
ansiedad

U

» Favorecer un ambiente de

cordialidad y  empatia
durante la estancia
hospitalaria.

* Incentivar a los miembros
de la familia y amistades a
visitar frecuentemente a la
paciente.

* Los pacientes que pasen
por un estado de ansiedad o
temor se le brindarle un
adecuado cuidado
facilitando un ambiente
adecuado que trasmite
clama. (6)

* Motivar a la familia que
todo momento este con el
paciente para trasmitirle
tranquilidad y se sienta
protegido. (15)
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DIAGNOSTICO (00004) Riesgo de infeccidn r/c procedimiento invasivo.

DE ENFERMERIA

OBJETIVO CRITERIO DE RESULTADO INTERVENCIONES / FUNDAMENTO CIENTIFICO

(NOC) ACTVIDADES (NIC)

Paciente C.R.D.L. | NOC: Control de riesgo: proceso | NIC: Control de
Permanecera sin | infeccioso infecciones (6540)
infecciones durante | Dominio: Conocimientos y conductas de
su estancia | salud (1V) Actividades:
hospitalaria. Clase: Control de riesgo (T) e Explicar a la paciente la *El lavado de mano aumenta

Definicién: Acciones personales para
comprender, evitar, eliminar o reducir la
amenaza de adquirir una infeccion

Escala de medicion: Nunca demostrado
a siempre demostrado
Puntuacién diana
Mantener en 5.

del resultado:

Indicadores | N.D S.D

192404 112 |3 |4 (5
identificar
el riesgo de

infeccion

192411 1 2 3 4
mantener
un entorno
limpio

192405 1 2 3 4
identificar
signos 'y

sintomas

importancia del correcto
lavado de mano durante
su estancia hospitalaria.

eFavorecer el uso de
jabones  antibacteriales
para el lavado de manos.

ePracticar de manera
frecuente la higiene de
manos con mayor énfasis
antes y después del
contacto con la paciente.

e Usar guantes estériles.

la seguridad del paciente
disminuyendo el riesgo de
infeccion. (6)

oEl lavado de manos es una
practica sencilla que permite
la  eliminacion de los
microorganismos transitorios
y evita la transmision de
infecciones. (6)

de
riesgo

eEl lavado

disminuye el
transmision de
microorganismos de una
persona a otra y reduce el
riesgo a una autoinfeccion.

(6)

manos
de

e 0S guantes estériles son un
medio de barrera que reduce
el riesgo de transmision de
microorganismos del
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e Realizar el cambio de las
vias periféricas cada 3
dias de acuerdo al
protocolo de la institucion.

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

eMantener un ambiente
aséptico optimo mientras

se realizan
procedimientos al
paciente.

personal al paciente o
viceversa. (6)

eEl cambio de catéter es muy
importante ya que de esa
manera se evita infecciones
en el paciente, pero si se
llegara a presentar
obstruccion alguna se
cambiara de inmediato. (14)

elLa limpieza correcta del
ambiente o unidad del
paciente disminuye el riesgo
de infeccion, ya que se
mantiene un ambiente limpio.

(6)

eUn ambiente aséptico es

aquel lugar que esta libre de
agentes potencialmente
contaminantes que pueden
causar infeccion en personas
con heridas o lesiones
graves. La mejor forma de
mantener un ambiente
aséptico es con una rigurosa
aplicacibn de habitos de
higiene que garanticen un
ambiente libre de gérmenes
e infecciones infra-
hospitalarias. (14)
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I11.-RESULTADOS Y DISCUSION

El presente proceso tuvo como objetivo principal brindar cuidado de calidad e
integral a la adulta madura C.R.D.L. de 46 afios, hospitalizado en el Servicio de
Ginecologia del Hospital EsSalud, con diagnostico médico Cistitis intersticial.

Los cuidados brindados se basaron en la teoria de las 14 necesidades de Virginia
Henderson, quien considera al individuo como un ente integral que frente a
situaciones determinadas no puede satisfacer ciertas necesidades y es ahi la
enfermera la encargada de salvaguardar su integridad con sus cuidados.

En este caso la patologia de la paciente, por considerarse una enfermedad que la
aqueja desde hace tiempo, afectdé no solo su aspecto organico, sino también el
psicolégico, concordamos con Gonzales y Felipe?, quienes en su estudio afirman
gue esta patologia interfiere con la calidad de vida de la persona y de su entorno,
recalca la importancia de la enfermera y su capacidad de establecer una
comunicacion asertiva para brindar un cuidado individual e integral y de esta
manera mejorar su aspecto emocional, disminuir la ansiedad, mejorar su
autoestima y lograr un estado de salud adecuado. (4)

Segun el mismo estudio, se encontré que este problema se presenta con mayor
frecuencia en mujeres; por diversos factores de riesgo que incluye el corto tamafio
de la uretra, factores higiénicos y anatomicos; y que afecta de manera negativa la
calidad de vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calidad de vida
se define como la apreciacion que tiene un ser humano sobre su vida, entorno,
costumbres y relaciones interpersonales en funcion de lo que quiere lograr y ser en
un futuro. Esta definicion se considera muy extensa, ya que abarca al ser humano
en varias dimensiones; fisica, psicolégica, social, espiritual; y su relacién con el
medio ambiente en donde se desarrolla. (4).

Las alteraciones derivadas de la insatisfaccion de las necesidades, permitieron
brindar cuidados de enfermeria que buscaron mejorar el estado de salud de la
adulta madura a través de los seis problemas identificados, siendo el prioritario el
dolor, que es considerado por Gonzales y Felipe*, como la molestia principal en

esta patologia, aunado a los sintomas irritativos miccionales, polaquiuria, urgencia

35



y dolor pélvico cronico. La localizacion del dolor es a nivel pélvico, en algunas
personas se irradia a vagina, recto y sacro. (4)

Esta afectacion a las vias urinarias, traen consigo una serie de complicaciones,
siendo la mas frecuente la Se trata de una infeccion aguda parenquimatosa del
rifidn casi siempre de pielonefritis, que segun Gonzales M3, tiene un origen
ascendente y con frecuencia abarca la pelvis renal. Esto puede traer consigo el
fracaso de los mecanismos reguladores del rifién lo que se manifiesta a través del
edema, aumento de la presion arterial, entre otros.

La hospitalizacion trae consigo una serie de dificultades para el paciente , siendo
una de ellas la poca accesibilidad al cuarto de bafio o la incapacidad de llegar al
mismo debido al dolor, edema, debilidad, estado de animo, entre otros, lo cual se
ve reflejado por el estado de higiene que presenta el paciente al momento del
cuidado, Segin Gonzales y Felipe?, han observado en su estudio que los
pacientes se caracterizan por un elevado estado de ansiedad, muy mala tolerancia
al dolor y un alto indice de negatividad, lo que conlleva a un deterioro de su higiene
y un proceso de ansiedad que afecta al paciente y a su familia, predisponiendo a
un rechazo al tratamiento y por ende las complicaciones tardias. Asimismo,
recalcan el reto que tiene Enfermeria al trabajar con estos pacientes,
asesorandolos sobre habitos de vida sanos, manejo de la ansiedad, adopcién de
estilos de vida saludables como la realizacion de ejercicio fisico y una dieta
equilibrada y variada, para lograr una recuperacion de su estado de salud. (4)

Los cuidados de enfermeria brindados tuvieron como finalidad proteger a la adulta
madura de adquirir una infeccion asociada a la asistencia sanitaria, lo que se pudo
lograr en este caso, ya que el personal de enfermeria es el apoyo fundamental,
aplicando las debidas y correctas intervenciones podemos hacer que el paciente
se recupere de una forma satisfactoria, sin olvidarnos que el apoyo emocional y
psicologico juegan un papel importante en este caso (6)

Posterior a los cuidados de Enfermeria se logré en el paciente la disminucion del
dolor de manera completa, logrando un 100% del NOC programado, en relacién al
problema del edema, con los cuidados brindados se disminuyé de manera

paulatina el edema, logrando un 75% de NOC programado.
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La eliminacion urinaria se fue regularizando de forma paulatina después del
tratamiento recibido y se logré el 80% del NOC programado. El problema de
ansiedad fue abordado de manera permanente durante la hospitalizacion,
alcanzando un 80% del NOC programado. Por Ultimo, durante la estancia
hospitalaria se utilizé las medidas de barrera y se evitd que el paciente adquiera
alguna infeccién. Se logré el 100% del NOC programado.
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IV.- CONCLUSIONES

El dolor es una percepcion subjetiva, propia de cada persona, por lo que
su presencia es referida por el paciente. Son diversas las patologias que
producen dolor, como la cistitis intersticial, que a referencia de la
paciente el dolor producido es frecuente e intenso. Durante la
hospitalizacion se pudo proporcionar cuidados oportunos para la
eliminacion del dolor, logrando que la paciente disminuyera su dolor
después de la administracion de los analgésicos indicados y de las
intervenciones independientes de enfermeria al cabo de 1 hora.

El edema es la acumulacion del liquido en el espacio intersticial que por
lo general se presenta en las zonas distales del cuerpo a causa de una
falla en la regulacion de la eliminacion de liquidos. En este caso, se
brindé cuidados para disminuir de manera progresiva el edema en las
extremidades después del tratamiento indicado, lo cual se logro de
manera paulatina.

La eliminacion urinaria esta regulada por el funcionamiento adecuado de
todo el sistema urinario, su alteracion esta en relacion a infecciones, que
son mas frecuentes en las mujeres. En la adulta madura se logré mejorar
su eliminacion urinaria, disminuyendo las molestias al momento de la
miccion durante la estancia hospitalaria.

Las patologias recurrentes, el mal estado general y la hospitalizacion
produce en los individuos un aumento de la ansiedad, que se refleja con
irritabilidad, preocupacion por el futuro incierto, separacion de la
familia, entre otros. Durante la estancia hospitalaria nuestros cuidados
estuvieron orientados a disminuir la ansiedad, lo cual se logré de manera

progresiva.
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Finalmente, la estancia hospitalaria predispone al paciente a adquirir
infecciones oportunistas, que estan relacion al aumento de la carga viral
en el medio hospitalario. Durante la estancia hospitalaria la paciente
permanecié sin signos de infeccidon sobreagregada hasta el momento del

alta.
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