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Resumen

Introduccién: El proceso de enfermeria una herramienta fundamental que asegura
la calidad en el cuidado permitiendo la interaccién enfermera-paciente y este método
al ser integrado con un sustento epistémico favorecer mayor asertividad para
evidenciar el trabajo enfermero es por ello, que se integré la Teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorotea E. Orem. Introduccién: El proceso enfermero es un
método sistematico que tiene un gran impacto en la practica diaria del profesional de
enfermeria ya que permite una interaccidn enfermera-paciente. Logrando una
calidad en el cuidado de paciente, familia o comunidad. La teoria del déficit de
autocuidado de Dorothea E. Orem es una teoria general que se basa en el
autocuidado y cuyo objetivo principal es mejorar la calidad de enfermeria. La
peritonitis aguda es una de las complicaciones mas comunes en los pacientes con
didlisis peritoneal aguda. Objetivo: Realizar intervenciones personalizadas del
cuidado enfermero en una persona con peritonitis aguda. Metodologia: Se realiz6
una revision sistematica respecto al proceso fisiopatolégico de hipertension arterial
y obesidad grado | para dar sustento tedrico de la condicibn de estudio,
posteriormente se realizd la valoracion individual a una persona a partir de la guia
de valoracion de la Macro teoria de Dorothea E. Orem. Asi mismo, se realizaron Las
etapas del proceso se establecieron conforme a taxonomias de la Asociacion
Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria (NANDA), Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC) y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). Resultado: Se identificaron cinco diagnosticos reales de cuidados de
enfermeria para pacientes con peritonitis aguda con sus intervenciones y resultados
deseados. Conclusiones: El proceso enfermero es la herramienta fundamental
para el desarrollo profesional y que guia los cuidados que se le proporcionan al
paciente peritonitis aguda.

Palabras clave: Proceso, enfermeria, autocuidado



Abstract

Introduction: The nursing process is a systematic method that has a great impact
on the daily practice of the nursing professional since it allows a nurse-patient
interaction. Achieving quality in patient, family or community care. Dorothea E.
Orem's self-care deficit theory is a general theory that is based on self-care and
whose main objective is to improve the quality of nursing. Acute peritonitis is one of
the most common complications in acute peritoneal dialysis patients. Objective: To
carry out personalized interventions of nursing care in a person with acute peritonitis.
Methodology: A systematic review was carried out regarding the pathophysiological
process of arterial hypertension and grade | obesity to give theoretical support to the
study condition, then an individual assessment was carried out on a person based
on the assessment guide of Dorothea's Macro theory E. Orem. Likewise, the stages
of the process were established according to taxonomies of the North American
Association of Nursing Diagnostics (NANDA), Classification of Nursing Outcomes
(NOC) and Classification of Nursing Interventions (NIC).Conclusions: The nursing
process is the fundamental tool for professional development and that guides the
care provided to the acute peritonitis patient.

Key words: Process, nursing, self-care
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1 Introduccioén

La didlisis peritoneal es un método de reemplazo renal para pacientes con
enfermedad renal cronica. Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) de 377 casos por millon de habitantes y cuenta con alrededor de
52.000 pacientes en terapias sustitutivas. En México, el método dialitico mayormente
empleado es la modalidad peritoneal (80%). La didlisis peritoneal esta integrada por
cuatro componentes; la sangre capilar, la membrana peritoneal, los vasos linfaticos

y el liquido de dialisis.

De acuerdo con un estudio realizado en el Hospital General Regional N° 6 de
Cd. Madero Tamaulipas, Mas de 50% de los pacientes presentaron peritonitis en los
primeros meses del programa de DPCA, 45,2% dentro de los primeros cinco meses
posteriores a la colocacion del catéter, 24,6% dentro de los 6 a 12 meses, y sélo
1.4% a mas de 49 meses (San Juan, 2018). El presente documento describe un plan
de cuidado estandarizado para pacientes con peritonitis aguda, dicha informacion se
realizo con la finalidad de contribuir al manejo y abordaje adecuado por el profesional

de enfermeria.

El presente trabajo se basa en el plan de cuidados personalizado de cuidados
enfermeros para pacientes con peritonitis aguda bacteriana, el cual es un proceso
de pensamiento critico, y consta de cinco etapas: valoracion, diagndstico,

planificacién, ejecucion y evaluacion; estas etapas estan relacionadas entre si.

La préactica del proceso enfermero permite al profesional de la Enfermeria
organizar e implementar su practica de un modo sistematico. Aprende a deducir lo
gue significan las respuestas de un paciente a un problema de salud o a generalizar
sobre su estado de salud funcional. Los datos recabados durante la valoracion

forman patrones que ayudan a extraer conclusiones diagnoésticas.

A continuacion se presenta la justificacion del estudio en donde se destaca
importancia del trabajo de enfermeria a partir de la sistematizacion de los cuidados,
11



también se tiene un marco tedrico conformado por la historia del proceso enfermero,
la teoria de Dorothea E. Orem y las fuentes teéricas de pancreatitis aguda, seguida
por la valoracion la cual se realizo a partir de factores condicionantes basicos, se
establecid la priorizacion de diagndsticos en base al grado de importanciay posterior
a ello se realizaron las intervenciones y acciones determinadas o establecidas en el
NIC considerando la priorizacion de las mismas, una vez realizado esto se determiné
la puntuacion Diana de resultados culminando con el apartado de conclusiones,

referencias bibliograficas y anexos.
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2 Justificacion

Se conoce como peritonitis a la inflamacion del peritoneo. El peritoneo es el tejido
delgado que recubre la pared interna del abdomen, cubriendo la mayoria de los

organos abdominales.

La peritonitis puede ser causada por un acumulo de sangre, fluidos corporales
o0 pus en el abdomen y se produce por bacterias 0 sustancias irritantes que se
adentran en el interior de la cavidad abdominal a través de trauma o heridas en el
abdomen, ruptura del apéndice, rotura de diverticulos, a causa de infecciones tras

una cirugia o por la perforacion de un érgano del aparato digestivo.

Ademas, se manifiesta con dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre,
hipotensién y taquicardia entre otros. Puede llevar a complicaciones graves que

pueden incluso provocar incluso la muerte en cuestion de horas.

Derivado de lo anterior, es que resulta trascendental la atencién oportuna de
enfermeria y por ello a continuacion, se expone un plan de cuidados estandarizado
de pacientes con peritonitis aguda bacteriana con didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), dicha informacion se realizé con la finalidad de contribuir al

manejo y abordaje adecuado por el profesional de enfermeria.

El proceso enfermero permite al personal profesional documentar,
sistematizar y evidenciar el cuidado de calidad a partir de la utilizacién de las
taxonomias NANDA, NOC y NIC. Las taxonomias facilitan la recoleccion de
informacion necesaria de manera ldgica, racional y sisteméatica para el planteamiento
de cuidados de calidad que aseguren el bienestar del individuo, familia y comunidad,

logrando el cumplimiento de los cuidados.

Es necesario aportar evidencia en enfermeria, que facilite la valoracién y

elaboracién de planes de cuidado a los pacientes con pancreatitis aguda bacteriana
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estableciendo criterios comunes de actuacion, que sirvan como ejemplo para el
profesional de enfermeria y asi establecer un plan que facilite la atencién y manejo

de los pacientes con pancreatitis aguda.
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3 Marco Teorico

3.1. Proceso enfermero (PE)

Enfermeria como profesién tiene sus inicios a mediados del siglo XIX. Florence
Nightingale inicia la disciplina de enfermeria, siendo la primera tedrica que describio
a Enfermeria y la relaciono con el entorno. Conceptualizacion el Cuidado como pilar
fundamental de Enfermeria, es asi como indirectamente se cimienta el Proceso de
Enfermeria, que no se concebia en ese entonces como un proceso, pero que se
encontraba implicito en cada una de las actividades de Enfermeria, a través de la
valoracion, utilizando la observacién y la identificacion de problemas para brindar
cuidado (Reina, 2010).

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es la aplicacion del método
cientifico en la practica de enfermeria, de una manera estructurada, homogénea,
l6gica y sistematica que hace frente a los retos de cuidado para la salud humana
gue se presenta en la actualidad.

Antecedentes

En los afios 50 Hall describié que las actividades de enfermeria requerian de un
proceso, posteriormente Jean Orlando describe este proceso ya en varias etapas de
una forma sistematica, ya en el afio de 1967 Helen Yura y Mary B. Walsh publican
el proceso de enfermeria como un modelo integral. En 1967, Yura y Walsh crearon
el primer texto que describia un proceso de cuatro fases: Valoracién, planificacion,
ejecucion y evaluacion.

Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976) afladieron
la fase del diagnéstico, dando lugar a un proceso completo de cinco fases que
actualmente utilizamos.
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Definicion

Actualmente el proceso de enfermeria es un proceso sistematizado y ciclico que
permite predecir el resultado de las intervenciones de enfermeria y el cual permite
también que enfermeria utilicen sus habilidades y conocimientos para desempeiiar
sus funciones al cuidado del paciente.

El proceso de enfermeria es sistematico, dinAmico, interactivo, resuelto y
flexible porque va dirigido a un objetivo, es organizado con tal de lograr su propdésito,
tiende a cambiar continuamente centrado en las respuestas humana y en las
respuestas cambiantes del paciente en la relacién enfermera/paciente, ademas son
adaptables a la practica de enfermeria y posee una base teorica basada en
conocimientos cientificos y humanos aplicables a cualquier modelo teérico de

enfermeria.

El principal objetivo del proceso enfermero es constituir una estructura que pueda
cubrir las necesidades de manera individual las necesidades del paciente, familia y
comunidad

Finalidad

Las caracteristicas del PAE tienen una finalidad, dirigida a un objetivo, de manera
sistematica, dinamica e interactiva y es flexible y con bases tedricas y que puede
aplicarse a cualquier modelo de enfermeria.

Caracteristicas

El PAE consta de cinco etapas y donde se identifican las necesidades reales y
potenciales del paciente, estableciendo un plan de cuidados y asi cubrir y resolver
los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

16



Etapas

e Valoracion

Esta etapa es la recoleccion de datos y examinar la informacion sobre el estado
salud. Para la recoleccion de datos se realizé la entrevista, la observacion y la
exploracion, y asi contemplar los problemas reales o potenciales. Los datos
recolectados pueden ser objetivos 0 subjetivos, este dato se recolecta de manera
directa o indirecta, la exploracion, la entrevista, el expediente clinico incluso estudios
de laboratorio y de gabinete. Durante la recopilacion de la informacion fue necesario
el empleo de un modelo de enfermeria, que permitiera brindar los cuidados
necesarios y en este caso se considero el fundamento epistémico de la Macro teoria
de Autocuidado de Dorothea E. Orem.

e Diagnostico

Es la segunda fase del Proceso de Enfermeria. Es el juicio clinico sobre las
respuestas individuales, familiares o de la comunidad a problemas de salud vitales
reales o potenciales, que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo (Ministerio de salud publica y bienestar social, 2013). En esta
fase se debe identificar los problemas del paciente, que pueden ser tratados por la
enfermera o detectar la presencia de otros problemas que requieran la intervencion
de otros profesionales de la salud.

El diagnostico de enfermeria se define como el juicio clinico sobre la
respuesta humana a problemas de salud reales o potenciales al individuo, familia o
comunidad y proporciona la base para la intervenciones y logros de objetivos y asi
planificar los cuidados de enfermeria. Estos se clasifican en: reales, donde los
problemas de salud de la persona son existentes al momento de la valoracién y
describen la situacion actual de la persona, familia o comunidad. De riesgo, son
aguellos que estan predispuestos a desarrollar una persona, familia o comunidad y
se pueden presentar en un futuro proximo. Diagnostico de salud, existe un
funcionamiento eficaz y la persona desea conseguir un mejor bienestar en alguna
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de sus funciones.

¢ Planificacién
En esta fase se realiza la elaboracion del plan de cuidados donde se obtendras los
resultados que se esperan, asi como las estrategias e intervenciones. Para la
elaboracion de los planes de cuidado se deben priorizar cuales requieren atencién
inmediata, cuales con responsabilidad de enfermeria y cuédles de otros
profesionales. Esta etapa consta de las siguientes fases.

Establecer prioridades en los cuidados jerarquicamente a los

problemas detectados

Plantear los objetivos de la persona en base a los resultados

esperados

Elaborar las intervenciones de enfermeria, las acciones especificas en

el plan de cuidados con tareas concretas para lograr los objetivos.

Las intervenciones de enfermeria son los tratamientos basados en
criterio y el conocimiento clinico de enfermeria para mejorar el

resultado del paciente.

Las actividades de enfermeria son acciones especificas para poner en
practica y que ayuda a obtener el resultado deseado.

e Ejecucion
En este apartado se van a realizar las intervenciones donde se van a registrar las
actividades de enfermeria especificas y necesaria para llevar a cabo las
intervenciones. Se deben tener ciertas habilidades cognitivas que permiten la
resolucién de problemas, la toma de decisiones, pensamiento critico y creatividad.
Las habilidades interpersonales es la comunicacion entre el equipo multidisciplinario
para la ejecucion de cualquier practica en pro del paciente y pueden ser verbales y
no verbales Las habilidades técnicas son la habilidad en los procedimientos y el
manejo de equipo e instrumentos; todo basado en el conocimiento cientifico, asi
como en los estandares profesionales o sea la practica basada en la evidencia con

un enfoque holistico y protegiendo la integridad del paciente.
18



e Evaluacion

Es la ultima etapa donde se compararan los resultados obtenidos con los objetivos
planteados y verificar si se han realizado un buen plan de cuidados de enfermeria
para el paciente y nos permite ver la eficacia del plan y si se ejecuté o no la
intervencion y con esto determinar si se continua, modifica o suspende las
intervenciones esta debe estar dotada de objetivos. El proceso de enfermeria debe
ser registrado o documentado en un formato para asi permitir a todo el equipo de
enfermeria llevar a cabo el cuidado establecido y realizar acciones o cambios.

El proceso ha mejorado la calidad de la atencién de enfermeria, asi como los
cuidados de enfermeriay la relacion enfermera-paciente. Esta secuencia sistematica
estd encaminada a satisfacer las necesidades del paciente, garantizando los
cuidados de calidad. Enfermeria con este proceso amplia su creatividad y aplica los
conocimientos teoricos-practicos otorgando cuidados profesionales.

3.2.- Teoria de Autocuidado de Dorothea E. Orem (TEDA)

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

funcionamiento y el desarrollo humano.

El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continta
en el tiempo, siempre en correspondencia con las necesidades de regulacion que
tienen los individuos en sus etapas de crecimiento y desarrollo, estados de salud,
caracteristicas sanitarias o fases de desarrollos especificas, factores del entorno y
niveles de consumo de energia. El concepto basico desarrollado por Orem es que el
autocuidado se define como el conjunto de acciones intencionadas que realiza o

realizaria la persona para controlar los factores internos o externos, que pueden
19



comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado, por tanto, es una
conducta que realiza o deberia realizar la persona para si misma (Prado, 2014).

En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcién de situar los
cuidados béasicos como el centro de la ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas
tiempo, es decir mejorar su calidad de vida. De igual manera conceptualiza la
enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar y/o
brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el objetivo de ayudar al
individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde su relaciéon
interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus
necesidades y demandas de autocuidado, donde debe respetar la dignidad humana,
practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del consentimiento informado,
confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros aspectos, permitiendo que
el enfermo participe en la planificacion e implementacion de su propia atencion de
salud, si tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos cientifico-técnicos
qgue propicien el desarrollo ascendente de la ciencia enfermera, respetando las
normas, codigos ético- legales y morales que desarrolla la profesion (Pereda, 2010).

Historia

Dorothea Orem, nacida el 15 de julio de 1914 en Baltimore, Estados Unidos. Inicio
su carrera profesional en la escuela de enfermeria del Providence Hospital de
Washington, donde obtuvo el diploma de enfermeria a principios de la década de
1930. Trabajo como enfermera privada y ejercié la docencia desde 1940 a 1949, fue
directora de la escuela de enfermeria y del departamento de enfermeria del
Providence Hospital de Detroit.

Su meta principal fue siempre mejorar la calidad de enfermeria en los
hospitales generales de todo el estado. Trabajo en el departamento de sanidad de
Washington, durante su permanencia en este departamento trabajo en un proyecto
para mejorar la formacion en enfermeria practica. Durante su estancia en el Catholic
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University siguido depurando sus conceptos de enfermeria y de autocuidado. Su
primer libro fue escrito 1971 y desde alli en adelante desarroll6 las teorias y
subteorias que componen este modelo, de gran difusion y aplicacion en nuestra

época.

Dorothea E. Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y
menciona el trabajo de otras autoras que han contribuido a las bases teoricas de la
Enfermeria, entre ellas Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E.
Johnson Imogene King Levine, Florence Nigthingale, Ida Jean Orlando, Hildegard E.
Peplau, Martha E. Rogers, Sor Callista Roy y Virginia Wiedenbach. Esta teorica
presenta su Teoria del déficit de autocuidado como una teoria general compuesta
por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit
autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria (Naranjo, 2017).

e Teoria del Déficit de Autocuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar.

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

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

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.
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Caracteristicas

El concepto basico desarrollado por Orem es que el autocuidado se define como el
conjunto de acciones intencionadas que realiza o realizaria la persona para controlar
los factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo
posterior. El autocuidado, por tanto, es una conducta que realiza o deberia a realizar
la persona para si misma. (Prado, 2014). En su teoria se aborda al individuo de
manera integral en funcion de situar los cuidados basicos como el centro de la ayuda
al ser humano a vivir feliz durante mas tiempo, es decir mejorar su calidad de vida.

Define a la enfermeria como el arte de actuar por la persona incapacitada,
ayudarla a actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma con el
objetivo de ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o
afrontar las consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la competencia desde
su relacion interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las personas a satisfacer sus
necesidades y demandas de autocuidado, donde debe respetar la dignidad humana,
practicar la tolerancia, cumpliendo el principio del consentimiento informado,
confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre otros aspectos, permitiendo que
el enfermo participe en la planificacion e implementacion de su propia atencién de
salud, si tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos cientifico-técnicos
gue propicien el desarrollo ascendente de la ciencia enfermera, respetando las
normas, codigos ético- legales y morales que desarrolla la profesion. (Pereda, 2010)

Dorotea Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

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

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

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

Autocuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969 , el
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar.

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

1. Requisito de autocuidado universal.

2. Requisito de autocuidado del desarrollo

3. Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

e Teoria del Autocuidado

Es el ndcleo del modelo de Orem, establece que las personas estan sujetas a las
limitaciones relacionadas o derivadas de su salud, que los incapacitan para el
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autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado sea ineficaz o incompleto. Existe
un déficit de autocuidado cuando la demanda de accion es mayor que la capacidad
de la persona para actuar, o sea, cuando la persona no tiene la capacidad y/o no
desea emprender las acciones requeridas para cubrir las demandas de autocuidado
(Prado, 2014).

Enfermeria brinda los cuidados de enfermeria cuando las personas estan
limitadas para cubrir su autocuidado o existe un déficit de autocuidado. Las
enfermeras establecen qué requisitos son los demandados por el paciente, evaltan
las habilidades y capacidades que el paciente requiere para cubrir sus necesidades
y determinan el curso apropiado de la accion.

La teoria de déficit de autocuidado es una relacion entre las propiedades
humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en
la que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad
de autocuidado no son operativas 0 adecuadas para conocer y cubrir algunos o
todos los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes
(Prado, 2014).

Cuando existe el déficit de autocuidado, Los enfermeros(as) pueden
compensarlo por medio del Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de
sistema dice del grado de participacion del individuo para ejecutar su autocuidado,
regular o rechazar el cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un
Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios

sistemas al mismo tiempo.

Teoria de Sistemas Enfermeros

Esta teoria sefiala que enfermeria es una accion humana y son sistemas de accion
formados por enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para
personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud, dentro de las
actividades se incluyen los conceptos de accion deliberada, las actividades de
diagnéstico, la prescripcion y la regulacién (Naranjo, 2017).
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Estos sistemas de enfermeria pueden ser elaborados para personas, que
constituyen un cuidado dependiente, cuyos grupos requieren de necesidades
terapéuticas de autocuidado con componentes o limitaciones similares que les
impide comprometerse a desempefiar un autocuidado

La teoria descrita por Dorothea Orem ofrece a los profesionales de la
enfermeria las herramientas para brindar una atencion de calidad, en cualquier
situacion relacionada con el binomio salud-enfermedad tanto por personas
enfermas, como por personas que estan tomando decisiones sobre su salud, y por
personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas de riesgo para su
salud.

El logro de la toma de conciencia del autocuidado que requiere la persona
afectada con alguna enfermedad en funcion de mejorar o mantener el estado de
salud, a través de las posibilidades que le brinda el personal de Enfermeria debe
nutrirse de las experiencias personales, normas culturales y conductas aprendidas,
modificables o no, crear asi los niveles de compromiso, para conservar la salud y
bienestar de las personas. Las formas de llevar a cabo el autocuidado son propias
de cada persona y estan influidos por los valores culturales del grupo social al que
pertenece que condicionan su realizacion y la forma de hacerlo requiere para ello de
conocimientos.

La teoria de Orem tiene un lenguaje muy preciso y coherente, donde el
termino autocuidado tiene multiples significados de acuerdo con la disciplina donde
la vision de enfermeria en la TDAE lleva a un conocimiento exhaustivo de la vision
de la enfermeria como campo de practica y de conocimiento.
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3.3.- Peritonitis aguda

La enfermedad renal crénica va en aumento, la mayoria de los pacientes deben
cursar por un periodo de hemodialisis o dialisis peritoneal mientras se encuentran
en lista de espera para un trasplante renal.

La didlisis es un procedimiento en el que se introduce liquido en la cavidad
peritoneal a través de un catéter, conocido como catéter Tenckhoff, que permite la
trasferencia del liquido. La didlisis peritoneal (DP) es el sistema terapéutico mediante
el cual se eliminan sustancias organicas, productos de metabolismo, eliminando
sustancias toxicas del organismo, ayudando a corregir desequilibrios electroliticos al
igual que a disminuir el edema. El exceso de liquidos y los productos de desechos

pasa desde la sangre, a través de la membrana peritoneal, al fluido de dialisis.

Este proceso se debe realizar periddicamente y puede ser de manera
automatizada o manual. Al realizar la dialisis peritoneal, en cualquiera de sus
modalidades, se debe realizar con las medidas de higiene y en un érea limpiay libre

de corrientes de aire, ya que existe un riesgo de infeccion.

La peritonitis aguda es una inflamacion de la membrana peritoneal causada
por una infeccion predominantemente bacteriana, la mayoria de las veces originada
por bacterias Gram positivas. Las infecciones representan la segunda causa de
muerte y corresponden a gran morbilidad en este grupo de pacientes. Es la

complicacion mas importante derivada de la propia técnica dialitica.

La causa de la mayoria de las peritonitis subyace en una contaminacion por
contacto a traves del sitio de entrada el catéter de DP. El peritoneo es un ambiente
ideal para la proliferacién bacteriana por sus condiciones fisicas y sus deficientes
barreras de proteccioén inmunoldgicas (Lynch 2019).
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La peritonitis asociada a dialisis peritoneal es una patologia prevenible y es la
principal complicacion de este procedimiento. El diagnostico se basa tanto en el
criterio clinico como microbiolégico. El tratamiento corresponde en antibiéticos por
un periodo de por lo menos dos semanas. Esta revision de tema permite informar al
personal de salud, pacientes y cuidadores sobre esta frecuente complicacion con el
fin de prevenirla, y en su defecto, un diagnostico y tratamiento temprano con el fin
de reducir la morbimortalidad y las complicaciones de dicho cuadro clinico. Las
potenciales vias de infeccion descritas son:

Intraluminal: una técnica de conexion o desconexion inadecuadas, con
quiebre de la técnica estéril, permitira el acceso de las bacterias a travées
del lumen del catéter.
« Periluminal: las bacterias presentes en la superficie de la piel entran en la
cavidad peritoneal siguiendo la superficie externa del trayecto del catéter.
* Transmural: las bacterias de origen intestinal migran a través de la pared
intestinal.
+ Hematdgena: una bacteriemia inicial puede producir una siembra en el
peritoneo, el que puede estar mas susceptible por la accion de la solucién
de didlisis y su pH. Se ha reportado que las soluciones hiperténicas,
inhiben la actividad bactericida local. Ademas, se han descrito bajas
concentraciones de inmunoglobulina G peritoneal, o que se asocia a un
mayor riesgo de infeccion.

Tipos de infeccion asociados a dialisis peritoneal

Las infecciones pueden ser localizadas como la infeccidén en el sitio de salida (ISS)
o tunelitis o las que comprometen el peritoneo o peritonitis.

Etiologia

La peritonitis bacteriana es la principal complicacion de la DP, y para los pacientes
con insuficiencia renal cronica (IRC) es la principal causa de morbilidad y mortalidad,
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ocasionando el mayor porcentaje de retiro del catéter. Existen diversos mecanismos
causantes de peritonitis; entre los mas comunes se encuentran: contaminacion del
catéter, infeccion del sitio de salida o del tanel cutaneo del catéter, translocacion

bacteriana gastrointestinal y bacteriemia.

La peritonitis es una inflamacién de la membrana peritoneal causada por una
infeccion predominantemente bacteriana, la mayoria de las veces originada por
bacterias Gram positivas. Es la complicacion mas importante derivada de la propia
técnica dialitica.

Las bacterias Gram positivas son las mas frecuentes, ocasiona entre el 60%
y 80% de los episodios, seguidos de las bacterias Gram negativas. Entre los
estafilococos coagulosa negativos la especie mas frecuente encontrada en los
cultivos es el Staphylococcus epidermidis, cerca del 80%, seguido por
Staphylococcus aureus. Los mecanismos de entrada de los microorganismos
patdégenos son los siguientes: intraluminal, periluminal, transmural, hematégena y
por contiglidad. La localizacion del orificio de salida y tunel subcutaneo tiene
importancia en la reduccion de las complicaciones infecciosas.

Fisiopatologia
El desarrollo de la infeccién se produce por la llegada de las bacterias a la cavidad
peritoneal. Siendo las bacterias Gram positivas las de mayor prevalencia.
Principalmente el S. epidermidis en el sistema de conexion. Por contaminacion via
intraluminal por contacto. El S. aureus estd asociado por mas frecuente a infeccion

del tanel y del orificio.

Las bacterias Gram negativos tienen relacion con alteraciones intestinales y
penetrar en la cavidad peritoneal por via transmural, siendo el E. coli el mas
frecuente. Las pseudomonas son las mas dificiles de tratar por lo que es necesario

retirar el catéter en la mayoria de los casos por la infeccion del tanel y del orificio.
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Las defensas peritoneales tienen una accion protectora de la cavidad
peritoneal frente a la invasién de un microorganismo, relacionada con la actividad
fagocitica de los leucocitos y con los factores inmunolégicos, por eso, la inmunidad
local tiene un importante papel en la prevencion y resolucion de la peritonitis. Las
soluciones dialiticas alteran la concentracion y la funcidbn de las defensas
peritoneales, tanto de la poblacion celular (macréfagos, leucocitos, linfocitos y

células mesoteliales) como de los mediadores solubles locales (Portoles 2019).

El drenaje purulento por el sitio de salida indica la presencia de infeccién, el
eritema puede indicar o no, la presencia de infeccion. Se sospecha la presencia de
peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal que presentan un liquido de didlisis
turbio.

Cuadro clinico

El dolor abdominal, cultivo positivo y un liquido efluente turbio son las tres
manifestaciones clinicas tipicas en las peritonitis infecciosas. No todos los episodios
son tipicos. Para tener una mayor seguridad se requiere de la presencia de algunas
de las siguientes condiciones.Los signos y sintomas de inflamacion peritoneal: dolor
a la palpacion o dolor abdominal espontaneo y rebote abdominal, nduseas, vomitos,
diarrea y sintomas gastrointestinales, aunque a veces existe sensacion de fiebre y

escalofrios o febricula.

La presencia de liquido peritoneal turbio con mas de 100 leucocitos por L en
el contaje celular y por ultimo la presencia de microorganismos en la tincion de gram
del efluente peritoneal o en el cultivo peritoneal. Siempre debe explorarse el orificio
y el tinel para descartar que ese fuera el origen y realizar una anamnesis dirigida

para identificar posibles errores de procedimiento en los intercambios previos.
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Tratamiento

El tratamiento empirico se hara con la combinacion antibitica de amplio espectro
contra Gram positivos y Gram negativos. La cefalosporinas o vancomicina se
emplearan de acuerdo a la sensibilidad de estos antibioticos.En el caso de dialisis
peritoneal continua ambulatoria se utilizara dosis de impregnacion intraperitoneal.
La via de administracion de eleccion es intraperitoneal por que alcanza mayores
niveles locales de antibioticos y permite su uso ambulatorio.

Con el antibiograma y el microorganismo ya identificado se procede a la
eleccion del antibiético mas adecuado. Los microorganismos gram positivos son mas
sensibles a la vancomicina y en menor porcentaje a la cefazolina. Los
microorganismos gram negativos el empleo de cefalosporinas de tercera generacion
(ceftazidima y cefepime). Para los estreptococos y enterococos es la ampicilina.

Una vez realizada la revision tedrica de los elementos epistémico,
metodoldgicos y fisiopatoldgicos, se lleva a cabo la implementacion de las etapas
del proceso enfermero tal como se describio iniciando por la valoracion, realizando
los diagndsticos a partir de la taxonomia NANDA para continuar con las etapas de
planeacion, ejecucion y evaluacion a partir de las guias taxondmicas NIC y NOC.

A continuacion, se muestra la primera etapa del proceso que se realizé a partir
del referente epistémico de la Macro teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem.
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4. Valoracion
La utilizacion de la guia de valoracion en la protocolizacion del proceso de enfermeria
con a la finalidad de estandarizar los cuidados en pacientes con padecimiento en
comun, consiste en su manejo con la finalidad de detectar las manifestaciones
clinicas en pacientes con peritonitis aguda, por tanto, dicha valoracién contiene los

siguientes apartados.

Factores condicionantes basicos:

Paciente femenina de 59 afios, presenta insuficiencia renal crénica con didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y peritonitis bacteriana, es casada de
religion catdlica con primaria incompleta, trabaja como asistente de contadora.
Originaria de Zinapécuaro, Michoacan, residiendo en dicha ciudad, cuenta con casa
propia con todos los servicios intradomiciliarios. cuenta con un area verde en el lugar

donde reside.

Presenta enfermedad renal crénica con 3 afios de evolucién y actualmente
con DPCA desde hace un afo, hipertension arterial desde hace 10 afos y diabetes
mellitus tipo Il desde hace 20 afios. Vive con su esposo, sus pasatiempos son tejer

y bordar.

Requisitos de autocuidado universal:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire. Paciente de 59 afios

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua. Ingesta de agua es de un litro de
agua al dia aproximadamente. Presenta edema.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. Alimentacion adecuada de
acuerdo con su enfermedad con tres alimentos al dia la ingesta de carne es de tres
veces a la semana, refiere nauseas.

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos

incluidos los excrementos. La uresis es poca y eliminacion de excretas regular
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5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo. Permanece sedentario,
permaneciendo en su hogar la mayor parte del tiempo

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social. Se mantiene
comunicado con familiares y amigos.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. Se
realiza DPCA cada 6 horas el cual es realizado por su hija y llevando un control de
ingresos y egresos del liquido dializante y refiere dolor abdominal de manera
recurrente

8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales.

Requisitos de autocuidado y desarrollo:

Sin alteracién

Requisitos de desviacién de la salud:

* Acude a sus citas con el médico especialista. Esta bajo tratamiento para
la hipertension arterial con losartan 50 mg. Cada 12 horas y prazosina 1
mg cada 12 horas y diabetes mellitus tipo 2 tratada con insulina glargina
12 unidades cada 24 horas.

* Realiza su didlisis peritoneal.
« Se mantiene un control médico periédicamente, conoce algunos datos de

alarma en su enfermedad y se realiza periddicamente chequeo médico.

» Se realiz6 capacitacion para el manejo de la dialisis y es cuidado por una
de sus hijas, la cual vigila y le da seguimiento al tratamiento de su
enfermedad.

Cuadro de clasificacion de datos

A continuacion, se muestra el cuadro deductivo de datos en base a la valoracion
sustentada con la macro teoria de autocuidado de Dorothea E. Orem y en conjuncion
con la clasificacion taxonomica de la NANDA.
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Datos significativos

Analisis deductivo de la
teoria

Analisis deductivo de
clasificacion por
taxonomia dominio/clase

Dolor abdominal

Requisito de autocuidado

Prevencion de peligros
para la vida, el
funcionamiento y el
bienestar humano

Alterado el dominio 12:
confort

Clase 1: confort fisico

Edema Requisito de autocuidado | Alterado el dominio 2:
nutricion
Provision de cuidados
asociados con los Clase 5: Volumen de
procesos de eliminacion | liquidos
de desechos incluidos
los excrementos
Nauseas Requisito de autocuidado | Alterado del dominio 12:
o confort
Mantenimiento de un
aporte suficiente de Clase 1: Confort fisico
alimentos
Disuria Requisitos de Alteracion del dominio 3:
autocuidados. Eliminacion e
o ) intercambio
Provision de cuidados
asociados con los Clase 1 Funcioén urinaria
procesos de eliminacion
de desechos incluidos
los excrementos
Hipertermia Requisito de autocuidado | Alterado el dominio 11:

Prevencion de peligros
para la vida, el
funcionamiento y el
bienestar humano

seguridad/proteccion

Clase 6:
termorregulacion
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Diagnésticos de enfermeria

Diagnostico I. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biolégicos como lo

demuestra el autoinforme de intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de

valoracioén del dolor

Definiciéon: Experiencia sensitiva y 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

sin un final anticipado o previsible con una duracién superior a 3 meses.

Factores relacionados/condiciéon asociada: agentes lesivos biolégicos.

Dominio/ | Resultados Intervenciones/ Evaluacion
Clase esperados/
Actividades
Objetivos
Dominio Resultados e Intervenciones NIC/CIE Puntuaciéon Diana
12: indicadores
confort Manejo del dolor NOC/CRE
NOC /CRE
Clase 1: Actividades: Mantener a:
confort Nivel de dolor « Realizar una valoracién 3
fisico. exhaustiva del dolor que -
incluya la localizacion,
Resultados y
caracteristicas, Aumentar a:
Nivel de dolor aparicién/duracion, frecuencia, 1

Indicador:
210201 dolor referido
210208 agitacion

210215 pérdida de
apetito

210227 nauseas

Puntuacion Diana

calidad, intensidad o gravedad
del dolor y factores
desencadenantes.
Asegurarse de que el paciente
reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.
Explorar con el paciente los
factores que alivian/empeoran
el dolor.

Notificar al médico si las

medidas no tienen éxito o si la
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gueja actual constituye un

S e mbio significativo en |

2. Sustancial cambio significativo en las

3. Moderado experiencias pasadas del dolor
4. Leve del paciente.

5. Ninguno

Intervenciones NIC/CIE
Administracion de analgésicos

« Determinar la ubicacion, caracteristica, calidad
y gravedad del dolor antes de medicar al
paciente.

+  Comprobar las ordenes médicas en cuanto al
medicamento, dosis, frecuencia del analgésico
prescrito.

»  Controlar los signos vitales antes y después de la
administracién de los analgésicos narcéticos, con
la primera dosis o0 si se observan signos
inusuales.

» Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para
disminuir los efectos secundarios y expectativas
para la implicacion en las decisiones sobre el
alivio del dolor

Diagnostico Il: Nauseas relacionado con sabores desagradables como lo demuestra la
sensacion de nauseas

Definiciéon: Fendmeno subjetivo desagradable en la parte posterior de la garganta y el
estdbmago que puede o no da lugar a vomitos

Factores relacionados: ansiedad, sabores desagradables.




Dominio | Resultados esperados/ Intervenciones/ Evaluacion
IClase
Objetivos Actividades
Dominio | Resultado e indicadores Intervenciones NIC/CIE Puntuacion
12: _ Diana
confort NOC/CRE Manejo de las nauseas
NOC/CRE
Actividades:
* Animar al paciente a controlar su
Clase 1: | control de nauseas y propia experiencia con las
vomitos nauseas. Mantener a:
Confort +  Evaluar el impacto de las nauseas 3
fisico resultados sobre la calidad de vida. h
* Identificar los factores que pueden causar o
contribuir a las nauseas.
Aumentar a:
indicador: Monitorizacion nutricional 1

161801 reconoce el inicio
de nauseas.

161805 utiliza medidas
preventivas

161808 Utiliza
medicacién
antiemética
segun las
recomendacione
s. 161812
informa de
nauseas,
esfuerzos para
vomitar y vomito
controlados

Puntuacion Diana

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado
3. Aveces demostrado

4. Frecuentemente

Actividades:

Observar la presencia de nduseas y vomitos
Evaluar la deglucioén (reflejo deglutorio y
reflejo nauseoso).

Determinar los factores que afectan la
ingesta nutricional.
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demostrado
5. Siempre demostrado

Diagnostico lll: Exceso de volumen de liquidos relacionado con ingesta excesiva de
liguidos como lo demuestra la presencia de edema

Definiciéon: Aumento en el aporte y/o retencion de liquidos.

Factores relacionados: Ingesta excesiva de liquidos, ingesta excesiva de sodio.
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Dominio | Resultados Intervenciones/ Evaluacion
IClase esperados/ o
Actividades
Objetivos
Dominio | Resultado e Intervenciones NIC/CIE Puntuacion
12: indicadores . o Diana
confort Manejo de liquidos
Eliminacion urinaria NOC/CRE
Actividades:
Clase 1: . Reglizar un registro preciso de entradas y
NOC/CRE salidas Mantener a:
Confort o o * Realizar un sondaje vesical si es preciso
fisico Eliminacion urinaria | Observar si hay indicios de 3
sobrecarga/retencion de liquidos
+ Controlar los cambios de peso del paciente
Indicador: antes y después de la dialisis, si corresponde. | Aumentar a:
* Evaluar la ubicacidon y extension del edema, si
050301 patron de 1

eliminacion

050303 cantidad de
orina

050304 color de la
orina

050306 claridad de
la orina

050307 ingesta de
liquidos

Puntuacion diana:
1. Gravemente

comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

lo hubiera
Administrar los diuréticos prescritos, segun
corresponda.
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4. Levemente
comprometido

5. No comprometido

Diagnéstico IV: hipertermia relacionada con actividad vigorosa, deshidratacién,
vestimenta inapropiada, como lo demuestra la piel caliente al tacto

Definicién: Temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo

de la termorregulacion.

Factores relacionados: Actividad vigorosa, deshidratacién, Vestimenta inapropiada
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Dominio/ | Resultados Intervenciones/ Evaluaciéon
esperados/ o
Clase Actividades
Objetivos
Dominio | Resultado e Intervenciones NIC/CIE Mantener
11: indicadores B a
Regulacién de la temperatura
seguridad | Termorregulacion 3
/proteccié
n . Aumentar
Actividades: a:
. NOC/CRE =
Clase 6: « Comprobar la temperatura al menos cada 2
termorreg | Termorregulacion horas, segin corresponda, 3
ulacion

Indicador:

080001
temperatura
cutanea
aumentada

080019 hipertermia
080003 cefalea

080004 dolor
muscular

080007 cambios
en la coloracion
cutanea

Puntuacién diana:
1. Grave

2. Sustancial

3. Moderado

4. Leve

* Observar el color y la temperatura de la piel.

+ Utilizar un colchon de enfriamiento, mantas de
agua circulante, bafios tibios, compresas de
hielo o aplicacion de compresas de gel, asi
COmo un cateterismo intravascular de
enfriamiento para disminuir la temperatura
corporal, segun corresponda.

» Ajustar la temperatura ambiental a las
necesidades del paciente.

» Administrar medicamentos antipiréticos, si
est4 indicado.
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5. Ninguno

Diagnostico V: Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado con multicausalidad
como lo demuestra la retencion urinaria

Definicion: Disfuncién en la eliminacion urinaria

Factores relacionados: Multicausalidad
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Dominio/Clas | Resultados Intervenciones/ Evaluacion
e esperados/ o
Actividades
Objetivos
Intervenciones NIC/CIE
Dominio 3 Resultado e Mantener
. _ i o a
Eliminacién e | Indicadores Cuidados del catéter urinario =
intercambio Eliminacion urinaria | A ctividades: 3
Clase 1 _ o ] o Aumentar
Funcién NOC/CRE « Determinar la indicacion del catéter urinario a:
urinaria permanente N
* Mantener una higiene de las manos antes, 5

Eliminacion urinaria

Indicador:

050301 Patrén de
eliminacion

050303 Cantidad de

orina

050304 Color de la
orina

050306 Claridad de
la orina

Puntuacién diana
1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

durante y después de la insercién o
manipulacién del catéter.

* Mantener un sistema de drenaje urinario
cerrado, estéril y sin obstrucciones. ¢
Asegurarse de que la bolsa de drenaje se
sitla por debajo del nivel de la

* vejiga.
* Observar las caracteristicas del liquido
drenado

Intervenciones NIC/CIE

Manejo de la eliminacién urinaria
Actividades:

* Monitorizar la eliminacién urinaria,
incluyendo la frecuencia, consistencia, olor,
volumen y color, segun corresponda.

+ Observar si hay signos y sintomas de
retencion urinaria.

» Restringir los liquidos, si procede.
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4. Levemente
comprometido

5. No comprometido
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5. Conclusiones

Las intervenciones se realizaron segun la priorizacion de los diagndsticos,
procurando establecer una relacion de confianza con el paciente y que permita una
comunicacion mas fluida y asi favorecer la realizacion de las intervenciones
planeadas, durante el procedimiento el paciente fue informado de los procedimientos

y asi se logro los objetivos deseados.

La antibioterapia previa a la instalacion del catéter disminuye el riesgo de
infeccion, principalmente en el posoperatorio. Los cuidados del catéter durante el
posoperatorio, el lavado y secado del orificio de salida y la vigilancia de cualquier
alteracion del orificio disminuye las infecciones. Los cuidados en el manejo de la de
la DPCA y una buena capacitacion en el manejo de la DPCA por parte del paciente,
son la clave para reducir la mortalidad asociada a peritonitis aguda. Tanto el
pronostico y el manejo adecuado son la clave para mejorar y reducir la mortalidad

asociada a infecciones intraabdominales extensas.
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6 Anexo

Instrumento de Valoracion basado en la Teoria de Autocuidado Guia de

valoracion del proceso con el referente de Dorothea E. Orem

Factores condicionantes basicos

Descriptivos de la persona

Fecha:

Nombre:

Sexo: Edad: Religion: Edo civil:
Escolaridad:
Lugar de residencia:

Domicilio actual (calle nimero, colonia):

Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: Otros:

Material de construccion:
Adobe: Ladrillo: Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua: Potable: Luz: Eléctrica: Drenaje:

Pavimentacion:
Condiciones ambientales de la comunidad:
Servicios basicos:

Alumbrado  publico: Recoleccion  de

Drenaje y alcantarillado:

Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre () Hijo () Esposa/o ()
Cuantos hijos tiene: 0 ()1 ()2 () mas de 3 ()
Como es su relacion con la familia:

Buenas: () Regular: () Mala: ()

basura:
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Nivel de educacion:
Analfabeta: () Primaria: () Secundaria () Bachillerato: ( ) Licenciatura: ()
Otros:

Ocupacion: Horario:

Antecedentes laborales:

Ingreso econémico familiar:
Menosde 1 S.m. () 1-2S.m. () masde 3S.m. ()
Dependencia econdmica: Si () No ()

De quien: Padres () Esposa/o () Otros:

Patron de vida.
¢, Qué actividades recreativas realiza en sus tiempos libres? Sociales
( ) Culturales ( ) Deportivas ( ) Religiosas ( ) Otras:

¢ Qué hace usted para cuidar su salud?

Estado del sistema de salud

¢, Como percibe su estado de salud?

Bueno () Regular () Deficiente () ¢A qué servicios de salud acude usted
regularmente?

IMSS () ISSSTE ( ) SALUBRIDAD ( ) PARTICULAR () Diagnostico
medico:

Estado de salud: Grave: () Delicado () Estable: () Valorar la existencia
de recursos disponibles para la atencién a clientes: Hace De su
casa al médico.

Estado del desarrollo

¢ Tiene la capacidad de tomar decisiones respecto a su tratamiento médico?
Si()No ()
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¢, Cudles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢ Quién autoriza su tratamiento médico?

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES
Mantenimiento del aporte suficiente de aire.

Frecuencia respiratoria: llenado capilar:

Cianosis: Si () No () Especifique: Tabaquismo: Si () No: (
) Especifique: ¢,Cocina con lefia?

Si () No () Cuanto tiempo: Alergias: Si

() No () Especifique: Tipo de respiracion:

Normal () Disnea: () Bradipnea: () Taquipnea: () Polipnea: () Otros:

Nariz:
Desviacion del tabique: () Pdlipos: () Secreciones: () Dolor: () Edema:
() Otros:
Térax:

Tonel: () En quilla () En embudo: () Otros:

Ruidos respiratorios:

Estertores: ( ) Sibilancias: ( ) Murmullo vesicular:( ) Padece alguna
enfermedad pulmonar:

Si () No: () Especifique: Cardiovascular:

T/A: FC: Soplos: () Arritmias: ()

Otras alteraciones:

_ Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea:
Si: () No: ()
Apoyo ventilatorio:
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Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valorar datos de deshidratacion.

Mucosa oral: Seca: () Hidratada: ()

Piel: Seca: () Escamosa: () Normal: ()

Turgencia: Normal: () Escamosa: ()

Que cantidad de agua ingiere usted al dia:

300-500 ml () 500-1000 ml () 1500-2000 ml () > a 2000 ml ( ) De donde
proviene el agua que consume:

Llave publica ( ) Pipa: ( ) Entubada: ( ) Garrafén: () Otros:

Utiliza algun método para planificar el agua:

Si () No () Especifique: Ingiere

algun otro tipo de liquido durante el dia:
Si () No () Especifique Cantidad:
Aporte de liquidos parenterales:

Especifique

Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos
Peso: Talla: IMC.: Cintura:

Ha observado variaciones del peso:

Si()No ()

Perdida: () Ganancia: ()

1-3kg ()4-6kg ()7-9kg ()>10kg ()
Dentadura:

Completa: () Faltan piezas () Protesis Fija: () Prétesis Extraible: ()

Especifique:

Estado de las mucosas:
Presenta algun problema en la mucosa oral:
Si()No ()
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Especifique:

Lengua en tanica ( ) Estomatitis ( ) Xerostomia ( ) Tumor oral ( )
Leucoplaquia () Edema () Lesion oral () Drenaje purulento () Gingivorragia
() Ulceraciones () Otros: Alteraciones en

caray cuello: Abdomen:

Peristaltismo: Ausencia: () Disminuido: () Aumentado: () Normal: () Distension
abdominal: ( ) Otros: Presenta algun

problema en la alimentacion:
Si() No ()

Cual: Acidez () Nauseas () Vomito () Hematemesis () Disfagia () Pirosis ()
Regurgitacion () Polidipsia () Polifagia (') Bulimia () Anorexia () Reflujo ()
Sialorrea () Saciedad () Eructos () Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:
Si () No () Especifique: Tipo de nutricion:

Sonda nasogastrica: ( ) Sonda Nasoyeyunal: () Gastroclisis: ()
Nutricién Parenteral ()
¢, Qué tan frecuente come usted?:

1=cada dia 2=una vez a la semana 3=una vez al mes 4=nunca

Alimento/frecu 1 2 3 4
encia

Leche

Deriv. De
leche

Carnes

Cereales

Verduras

Frutas

Huevos

Pescado
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Pastas y
harinas

¢, Con que guisa sus alimentos?

Aceite () Manteca: ()

¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones ( ) Diabética ( ) Hiposédica ( ) Hipoproteica ( )
Hiperproteica () Otros:

a) Provision de los cuidados asociados a los procesos de eliminacion y los
excrementos.

Grupo de evacuacion intestinal:
Presencia de:

Estoma intestinal: Colostomia ( ) lleostomia ( ) Hemorroides ( )
Polipo rectal () Rectorragia () Otros:

Alteraciones al evacuar.

Tenesmo: () Pujo () Colico () Otros:

Apoyo para la eliminacion intestinal: No

Espontanea: ( ) Estrefiimiento: ( ) Diarrea: ( ) Otros:
Caracteristicas de las heces fecales:
Café: () Acolia: () Melena: () Otros:
Consistencia de las heces fecales:

Pastosa () Semipastosa () Liquida () Semiliquida () Dura () Grupo de
eliminacién vesical:
Presencia de:

Incontinencia () Retencion urinaria () Tenesmo () Disuria () Alteraciones
uretero-vesicales:

Alteraciones en la miccion:
Polaquiuria: () Oliguria: () Anuria: ()
Apoyo para la evacuacion vesical:

Movilizacion: ( ) Cateterismo vesical ( ) Higiene ( ) Otros:
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Caracteristicas de la miccion:

Ambar () Coluria () Hematuria () Turbia () Otros: Grupo

transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoraciéon
Disminuida: () Ausente () Aumentada ()

Condicion o circunstancia:
Temperatura corporal: Dolor: () Alt. Emocionales ()

Temperatura ambiental: Otros:

Grupo menstruacion:

Menarca: Dias del ciclo menstrual: Tipo, cantidad

y caracteristicas del flujo: Presenta

algun problema durante su menstruacion:

Si () No () Ocasional () Especifique, dolor de mamas e inflamacion de las mismas.

a) Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo
REPOSO

¢,Cuantas horas duerme habitualmente?
<6 Hr () 6-8 Hr (x) 8-10 Hr () >10 Hr ()
¢, COmo se encuentra al despertar?

Cansado () Descansado () Fatigado () Otros:

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si () No ()

¢ Ha sufrido alguin cambio en su patron de suefio?

Si () No ()

¢ Desde cuando?

1 semana () 15dias ()1 mes()>1mes ()

Presencia de:

Bostezo: () Insomnio: ( ) Hipersomnio: ( ) Pesadillas: ( ) Alucinaciones: ()
Ojeras: ( ) Ronquidos: () Enuresis: () Sonambulismo: () Terrores nocturnos: ()

Factores que interrumpen su descanso y suefio:
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SAcostumbras a tomar siestas?
Si()No ()
¢ Utiliza alguna ayuda para conciliar el suefio?

Si () No () Especifique:

ACTIVIDAD:
Sistema Musculo Esquelético

Presencia en articulaciones de:

Dolor: () Rigidez: ( ) Inflamacion: ( ) Limitaciones: ( ) Contracturas: ( )
Especifique:

Tratamiento:

¢Alguna actividad fisica le produce dolor?

Si () No () Especifique:

¢ Realiza algun tipo de ejercicio?

Si () No () Cual:

Frecuencia/duracion:

b) Mantenimiento del equilibrio entre soledad y la interaccion
Sistema auditivo:

Presenta problemas de audicion:
Si () No () Especifique:

Utiliza apoyo para escuchar:

Si()No ()

Presencia de:

Mareo ( ) Vértigo () Acufenos ( ) Malformaciones ( ) Tumoraciones ( )
Lesiones ()

Sistema ocular:

Presenta problemas visuales:

Si () No () Especifique:

Utiliza lentes:_

Armazon: () Contacto: () Tiempo:
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Presencia de alteraciones oculares:
Si () No () Especifique:

¢,Con quienes convive diariamente?

Familia () Amigos () Comparieros de Trabajo ()

¢ Como considera sus relaciones con las personas con las que convive?
Buena () Regular () Mala ()

¢A quién recurre para platicar de sus problemas?
Familia ( ) Amigos ( ) Nadie ( ) Otros:

Observar:

Seguridad () Timidez ( ) Introversion ( ) Apatia ( ) Extraversion ()
Otros:

Razones que le impiden socializar:
Lejania () Enfermedad () Rechazo () Miedo ()
Dificultad para la comunicacién () Otros:

c) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.
Sistema Neuroldgico:

Estado de conciencia:

Consiente () Inconsciente ( ) Sopor ( ) Estupor ( ) Confusiéon ( )
Coma () Glasgow:

Problemas con:

Concentracion () Razonamiento () Especificar:

¢ Utiliza algan dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?

Bastén () Silla de ruedas ( ) Andador ( ) Otros:
Antecedentes heredofamiliares patoldgicos:

Si () No () Especifique:
Toxicomanias:

Si () No () Especifique:
¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?
Si () No () Especifique:
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d) Funcionamiento humano y grupos sociales
¢, Se acepta en su estado fisico?

Si () No () Especifique:

¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si () No () Especifique:

¢Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

béasicas?
Si () No () Especifique:
¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?

Si () No () Especifique:

¢ Habitualmente presenta alteraciones emocionales?

Si()No ()

Depresion () Ansiedad () Vergtienza () Temor ()

Desesperanza y negatividad ()

¢,Cual es su reaccién ante una situacion estresante?

Negacién () Inadaptacion () Irritabilidad () Culpa () Agresion () Colera ()

I. REQUISITOS DE AUTO CUIDADO DE DESARROLLO

a) Crear y mantener las condiciones que apoyan los procesos vitales y promueven
los procesos de desarrollo.

1. Etapas del ciclo vital

Recuerda usted algun problema o aspecto relevante referente su salud en alguna
de las siguientes etapas de vida.

Nifiez Si () No () Especifique:

Edad escolar Si () No () Especifique:

Adolescente Si () No () Especifique:

Adulto joven Si () No () Especifique:
Edad fértil Si () No () Especifique:
Adulto maduro Si () No () Especifique:
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2. Salud sexual

Sistema reproductor:
Has recibido educacion sexual

Si () No () Especifique:

¢,Cual es su orientacion sexual?

¢,Con gue Frecuencia tiene actividad sexual?
¢ Esta satisfecho con su vida sexual?
Si () No () Porque:

Numero de parejas sexuales:

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:

Si () No () Especifique/tratamiento:

Utiliza algun método de planificacion familiar:
Si () No () Especifique/tiempo:

NuUmero de hijos:

Tiene problemas de infertilidad:

Si () No () Especifique:

Presenta alguna enfermedad de transmision sexual:
Si () No () Especifique:

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor:
Si () No () Especifique:
Hombre:

SAcude a examen de Prostata/testicular?
Si () No () Especifique:

¢ Presenta problemas de ereccion?
Si () No () Tratamiento:

¢ Presenta problemas de eyaculacion precoz?
Si () No () Tratamiento:
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Mujer:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante la menstruacion:

Si () No () Ocasional () Especifique:

Embarazos: Partos: Cesareas: Abortos: Partos

prematuros:
Fechas de ultimo Papanicolaou:
Presencia de flujo/hemorragia trasvaginal: Caracteristicas:

¢ Existen alteraciones de crecimiento fisico?

Si () No () Especifique:

Il. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

¢,Con que frecuencia se realiza usted chequeos generales de salud?
4-6 meses () 6-12 meses ( ) >12 meses ( ) No se realiza ()
Especifique:

¢, Sabe usted de que esta enfermo?
Si () No ()

¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

¢Cuando hay campafias de salud orientadas a la deteccion oportuna de
enfermedades, usted acude?

Si () No ()

¢ En caso de déficit o incapacidad fisica, cual es su sentimiento respecto a su
situacion?

¢Actualmente realiza actividades de ejercicio o rehabilitacion? Si () No ()
Especifique:

¢ldentifica algun obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados
para su diagnostico, tratamiento y rehabilitacion?

Ambientales () Familiares () Personales ()
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Especifique:
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