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Resumen

Introduccion. El proceso de enfermeria es un método sistematico que proporciona
el mecanismo por el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades, para diagnosticar y tratar las respuestas humanas del
paciente ante los problemas de salud. La sepsis es un sindrome de alteraciones
fisiologicas, patologicas y bioquimicas, inducidas por infeccién, es una patologia
grave que a pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento, tiene una
mortalidad elevada aproximada del 75%, en los E.E.U.U. tiene una mortalidad
promedio del 33.3%, los costos en la atencion llegan a 1,6700 millones de ddlares
cada afio, y una incidencia de 750,000 nuevos casos. Objetivo. Proponer un plan
de cuidados estandarizados en enfermeria en personas con enfermedad de sepsis
abdominal. Método. Se realizd revision de la literatura del proceso enfermero
basado en evidencia cientifica, se recolectaron los datos, se basoé en la teoria de
Dorothea Orem, se realizaron diagndésticos con base en razonamiento deductivo y
en la evidencia documental de acuerdo a las taxonomias de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y
la Nursing Interventions Classification (NIC) Resultados. Se establecié un plan de
cuidados para realizar intervenciones de enfermeria mas especificas en el cuidado
de estos pacientes. Conclusién. La metodologia NANDA, NIC y NOC nos facilita
diagnésticos enfermeros, marca objetivos de consecucion, sistematiza
intervenciones y evalla cuidados enfermeros. Todo ello nos permite universalizar el
lenguaje del cuidado y la evaluacion rigurosa de la profesion enfermera.

Palabras clave: sepsis abdominal, Dorothea Orem, Proceso enfermero.
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Abstract

Introduction. The nursing process is a systematic method, it is practical that
provides the mechanism by with the nursing professional uses their opinions,
knowledges, proficiency to diagnosticate and try on the human answers of the
patients and health’s problems. Standardized care in abdominal sepsis aims to help
to standardized care in abdominal sepsis. Sepsis is a syndrome of physiological,
pathological and biochemical alterations caused by an infection; it is a serious
pathology that it can have in spite of advances in diagnosis and treatment, a high
mortality rate of about 75%; In the United States, it has an average mortality of
33.3%, the costs of care reach 16700 million dollars each year, and an incidence of
750,000 new cases. Objective. The objective of the nursing process is to
standardize care for the pathology of abdominal sepsis. Method. It has been made
a literature review of nursing process bases on scientific, it was collected bases, it
was based on Dorotha’s Orem theory. They were made diagnostics based on
deductive reasoning and in documentary evidence according to taxonomy of North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC) and Nursing Interventions Classification (NIC). Results. It was
established a care plan to realized interventions of nursing more specifics in care of
type these patients. Conclusions. The NANDA, NIC and NOC methodology
provides us with nursing diagnoses, sets achievement goals, systematizes
interventions and evaluates nursing care, all this allows us to universalize the
language of care and rigorous evaluation of the nursing profession.

Word keys: abdominal sepsis, Dorothea Orem, Nursing process.
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I Introduccidn
El presente Plan de cuidado estandarizado se basa en sepsis abdominal, el cual es
de importancia, para los cuidados de enfermeria con el sustento tedrico de Dorothea
Orem y las taxonomias NANDA, NIC y NOC; ya que es una de las principales

causas de ingreso hospitalario con diversas complicaciones.

Dentro de la justificacion del estudio se destaca la importancia del trabajo de
enfermeria a partir de la sistematizacion de los cuidados; la préactica de enfermeria
se basa en teorias que han sido desarrolladas cientificamente y se aplican utilizando
el Proceso de Enfermeria (PE) como un método sistematico para favorecer el

cuidado de las personas y la solucion de problemas en el ejercicio de su disciplina.

Entre los principales factores de riesgo se encuentran: absceso apendicular,
perforacion de visceras huecas, pancreatitis aguda, pelvi peritonitis, piocolecisto,
absceso hepatico, heridas penetrantes de abdomen por arma blanca o de fuego,
etcétera (Cortez, 2014).

El marco tedrico se conforma por la revisién bibliografica de la teoria de
Dorothea E. Orem, el proceso enfermero de acuerdo a las taxonomias North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Clasificacion de resultados de
Enfermeria (NOC) y Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (NIC), asi
mismo, se describe la patologia de sepsis abdominal; subseguida por la valoracion
la cual se realiz6 a partir de la valoracion de Dorothea Orem, se establecio la
priorizacion de diagnésticos con base a diversos autores. Posterior a ello se
realizaron intervenciones y acciones determinadas y/o establecidas en el NIC
considerando la priorizacion de las mismas, una vez realizado esto se determino la
puntuacion Diana de los resultados la cual va desde 1 al 5. Culminando con los

apartados de conclusiones, referencias bibliograficas y anexos.
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Il Justificacion

La sepsis abdominal es una patologia grave que puede tener, a pesar de los
avances en el diagnostico y tratamiento una mortalidad elevada cerca del 75%; en
los Estados Unidos tiene una mortalidad promedio del 33.3%, los costos en la
atencion llegan a 16700 millones de ddlares cada afio y una incidencia de 750.000
nuevos casos, entre los principales factores de riesgo se encuentran: absceso
apendicular, perforacion de visceras huecas, pancreatitis aguda, pelvi peritonitis,
piocolecisto, absceso hepatico, heridas penetrantes de abdomen por arma blanca
o de fuego, etc.. (Cortez, 2014).

En el estudio Intensive Care Over Nations (ICON) realizado por Napolitano
(2018) proporcion6 datos epidemiolégicos globales sobre 10.069 pacientes de la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y confirmé que 2.973 (29,5%) de los pacientes
tenian sepsis al ingreso o durante su estancia en la UCI. En los pacientes con
septicemia, la mortalidad en la UCI fue del 25,8% y la mortalidad hospitalaria del
35,3%, una tasa de mortalidad significativamente mas alta que en la poblacién
general de la UCI (mortalidad en la UCI, 16,2%; mortalidad hospitalaria, 24,2%). La
incidencia de la septicemia grave va en aumento, con mas de 750 000 casos
calculados por afio en Estados Unidos. Se espera que esta cifra aumente conforme
crece la poblacion geriatrica de ese pais. El tratamiento de la sepsis ha mejorado

mucho en los Ultimos 10 afnos, los indices de mortalidad han caido al menos 30%.

Los organismos asociados con sepsis intraabdominal (%). Aerobios Gram
negativos Aerobios Gram positivos Escherichia coli 56.7 A. streptococci 25
Klebsiella 15.4 Enterococci 23 Pseudomonas 15.4 B. streptococci 10.4 Proteus 14.8
Staphylococcus epidermidis 16.1 Enterobacter 13.5 S. aureus 4.3 Serratia 1.2
Anaerobios Hongos Bacteroides fragilis 22.8 Candida sp. 9.2 Bacteroides sp. 20.9
Clostridia 17.9 Peptococcus 7.4 Fusobacterium 6.1 Eubacterium (Chavez, 2002).

En el estudio realizado por Arcos (2019), resalta que el papel de la enfermera
es vital en el tratamiento de los pacientes con sepsis abdominal, destaca que la
atencion terapéutica integral que la enfermera realiza contribuye en gran medida

10
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con la mejoria de los pacientes, ella brinda al paciente y su familia calidad de
cuidados; por lo cual, la sepsis sigue siendo un problema de salud importante en
todo el mundo y se asocia con altas tasas de mortalidad.

11
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1l Marco Teérico

3.1 Proceso de Enfermeria
La practica de enfermeria se basa en teorias que han sido desarrolladas
cientificamente y se aplican utilizando el Proceso de Enfermeria (PE) como un
método sistematico para favorecer el cuidado de las personas y la solucién de

problemas en el ejercicio de su disciplina. (Reina, 2010).

Reina (2010) refiere que, los diagnosticos de Enfermeria se crearon desde
los afios 60 por la enfermera Faye Abdellan quien teoriza e introduce un sistema
de clasificacion para la identificacién de 21 problemas clinicos del cliente, en 1973
se aprueban los primeros diagndsticos de Enfermeria por la American Nurses
Association (ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacién y en
los afios 80 la ANA adopta los diagnosticos de Enfermeria de la North American

Nursing Diagnosis Association (NANDA).

El PE es un método sistematico y practico que proporciona el mecanismo por
el que el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos vy
habilidades para diagnosticar y tratar la respuestas humanas del paciente ante los
problemas de salud; el sustento metodoldgico del PE permite que las experiencias
de los profesionales del cuidado permitan establecer la teoria de Orem con mas
eficiencia, con el objetivo de que sea atendida y dirigida la situacion de salud de la
persona, basado en la evidencia cientifica. ElI proceso de enfermeria se define
como un método sistematico, humanista, intencionado, dinamico, flexible e
interactivo que brinda cuidados ante problemas reales o potenciales centrados en
las respuestas humanas del individuo, familia y comunidad (Reina, 2010), el cual
consta de cinco etapas: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucién y valuacion,

a continuacion se describen:

1. Valoracion: primera etapa del proceso permite estimar las respuestas
humanas del paciente, familia o comunidad. Durante esta etapa, se obtienen los
datos significativos del estado de salud de una persona a partir de técnicas y

métodos de exploracion (Reina, 2010).

12
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2. Diagnoéstico: considerado como una hipoétesis y/o conclusion que
permite describir la situacion en la que se encuentra la persona con al algun déficit
de salud, apoyados en un sistema de clasificacibn de diagndsticos propios de
enfermeria, que incluye tanto diagndsticos reales como potenciales, de salud,

sindromes y de riesgo (Reina, 2010).

3. Planeacion: consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para
reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las
respuestas del cliente estableciendo prioridades, elaborando objetivos,
determinando acciones de enfermeria y por ultimo, documentando el plan de
cuidados (Reina, 2010), donde la ciencia en enfermeria dispone de herramientas
que vertebran la aplicacion del PE, asi como, en los conocimientos y lenguaje
comun de la profesion, tanto para la formulacién diagnéstica como para el
establecimiento de resultados (objetivos) e identificacion de las intervenciones
adecuadas para alcanzarlos, los cuales son Clasificacion de Diagndsticos
Enfermeros-NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) Clasificacion
de Resultados Enfermeros-NOC (Nursing Outcomes Classification), Clasificacion
global y estandarizada de los resultados del individuo, definidos como un estado,
conducta o percepcion individual, familiar o comunitaria en respuesta a una
intervencién enfermera, Clasificacion de Intervenciones Enfermeras-NIC (Nursing
Interventions Classification), Clasificacion global y estandarizada de las
intervenciones enfermeras, definidas como las acciones llevadas a cabo por
enfermeria para ayudar al individuo a alcanzar los resultados esperados. (Reina,
2010).

La planeacion de las intervenciones se agrupa de la siguiente forma:
Individualizado: permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del

plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente en concreto.

Estandarizado: segun Mayers “es un protocolo especifico de cuidados
apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o

previsibles relacionados con el diagndstico concreto o una enfermedad”.

13
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Estandarizado con modificaciones: permite la individualizacion al dejar

abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados.

Computarizado: requieren la captura previa en un sistema informatico de los
diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la

individualizacion a un paciente concreto.

4. Ejecucion: desarrolla tres criterios: preparacién, ejecucion,
documentacion o registro, donde interviene segun la planificacion, el paciente, la
auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las redes de apoyo con la
direccién del profesional de enfermeria es llevar a la practica lo documentado en el

plan de accion (Reina, 2010).

5. Evaluacion: es la apreciacion de los resultados obtenidos y la
retroalimentacion del proceso. Es el momento de contrastar los resultados
obtenidos y los objetivos planteados e identificando los cambios que se han
producido (Reina, 2010).

3.2 Teoria del autocuidado de Dorothea Elizabeth Orem

3.2.1 Biografia
Dorothea Elizabeth Orem naci6é en Baltimore, Maryland, en 1914. Inicio sus
estudios en Washington DC en la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital,
recibiendo su diploma a inicio de los afios 30. En 1939 recibi6 el grado de Bachiller
en ciencias en Educacion de Enfermeria y en 1945 la Universidad Catdlica de
América le otorga el grado de Bachiller en Ciencias de Educacion de Enfermeria
(Berbiglia y Banfi, 2011).

Recibi6é varios titulos honorarios como el de Doctora en Ciencias de la
Universidad de Georgetown en 1976. Durante su carrera profesional fue enfermera
quirdrgica, enfermera supervisora, enfermera particular, docente de enfermeria y
administradora. Desempefio también el rol de directora en la Escuela de Enfermeria

y el Departamento de Enfermeria del Providence Hospital; permanecié también en

14
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la Division de Hospitales y Servicios Institucionales de Indiana durante 8 afios
(Berbiglia y Banfi, 2011).

Entre otros titulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science,
Incarnate Word College, en 1980; Doctor of Humane Letters, Illinois Wesleyan
University, en 1988; Linda Richards Award, National Leaguaje for Nursing, en 1991
y Honorary Fellow of the American Academy of Nursing en 1992. Orem fue también
nombrada Honoris causa de la Universidad de Missouri en 1998 (Berbiglia y Banfi,

2011). Dorotea Orem fallecio el 22 de junio de 2007, en Estados Unidos, Georgia.

3.2.2 Teoria del déficit del autocuidado
La principal fuente de ideas sobre enfermeria para Orem fueron sus experiencias
en enfermeria, a través de la reflexién sobre situaciones de la practica enfermera,
pudo identificar cinco amplias visiones de los seres humanos, necesarias para
desarrollar el conocimiento de los constructos conceptuales de la teoria enfermera
del déficit de autocuidado y para comprender los aspectos interpersonales y
sociales de los sistemas enfermeros (Berbiglia y Banfi, 2011).

Es por ello que para explicar el modelo de Orem es necesario definir los
conceptos manejados en esta teoria, los cuales se encuentran definidos en la cuarta

edicién de su modelo publicado en 1991, descritos de la siguiente manera:

Autocuidado: “Es una conducta aprendida por los individuos, dirigida por las
personas hacia si mismas, orientada a regular los factores que afectan su desarrollo
y funcionamiento, en beneficio de su vida, salud y bienestar” (Berbiglia y Banfi,
2011).

Requisitos de autocuidado: “Son expresiones de los objetivos a lograr para
la regulacién del funcionamiento y desarrollo humano; se identificaron tres tipos de
autocuidado: universales, del desarrollo y de desviaciones de la salud” (Berbiglia y
Banfi, 2011).

15
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Demanda terapéutica de autocuidado: “Es la suma de actividades de
autocuidado requerida por las personas, en un lugar y tiempo determinado”
(Berbiglia y Banfi, 2011).

Agencia de autocuidado. “Es un proceso que permite reconocer aquellos
factores que deben ser controlados y tratados para regular el funcionamiento y
desarrollo de las personas, asi la agencia de autocuidado dependiente es aquella
capacidad desarrollada por un adulto responsable para asumir actividades de
autocuidado por las personas que de ellos dependen, como infantes o adultos y

adultos mayores dependientes” (Berbiglia y Banfi, 2011).

Déficit de autocuidado. “Se produce cuando las habilidades que posee una
persona para llevar a cabo actividades de su autocuidado, no son suficientes para

llevar a cabo el mismo” (Berbiglia y Banfi, 2011).

Agencia de Enfermeria. “Propiedad y atributo de la enfermera para conocer
y ayudar a conocer a las personas, sus demandas de autocuidado o ayudarlas a
cubrir las mismas en el desarrollo de su agencia de autocuidado o agencia de
autocuidado dependiente” (Berbiglia y Banfi, 2011).

Sistemas de Enfermeria. Es como el personal de enfermeria va a contribuir
para superar el déficit y lograr el autocuidado de las personas, al activar uno de
estos sistemas, el profesional debe considerar las capacidades que la persona,
grupo o comunidad, poseen para elegir qué sistema se llevara a cabo durante la
agencia de autocuidado. “Existen los siguientes sistemas de enfermeria: sistema de
enfermeria totalmente compensador, sistema de enfermeria parcialmente

compensador y sistema de enfermeria apoyo- educaciéon” (Berbiglia y Banfi, 2011).

Bajo las definiciones anteriores Orem describe los conceptos meta

paradigmaticos desde la ciencia en enfermeria, por consiguiente:
Persona. “Concibe al individuo como un todo integral y dinamico, con un

organismo biolégico, racional y pensante, que posee la capacidad de
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comunicarse y guiar sus esfuerzos para llevar a cabo acciones de
autocuidado” (Prado et al., 2014).

Salud: “La define como integridad fisica, estructural y funcional, que adquiere
un significado diferente para cada persona, de acuerdo a su percepcion de
bienestar” (Prado et al., 2014).

Enfermeria: “Servicio humano, que proporciona a las personas y/o grupos,
asistencia directa en su autocuidado segun sus requerimientos, para
mantener su salud, vida y bienestar, cuando estas no puedan satisfacer sus
necesidades por si mismas debido a incapacidades personales” (Prado et al.,
2014).

Entorno: “Conjunto de factores externos, que influyen en las personas para
gue decidan llevar a cabo su autocuidado, por encima de su capacidad de

ejercerlo” (Prado et al., 2014).
3.2.3 Teoria del autocuidado

El autocuidado es una actividad de varias habilidades a realizar por las personas
para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar, cuando el autocuidado es

realizado efectivamente ayuda a mantener la integridad y funcionamiento humano.

Orem enfatiza que el autocuidado debe ser intencionado, deliberado y
calculado, basada en la premisa que el individuo sabe en qué momento necesita
ayuda y son conscientes de las acciones que necesitan realizar (Berbiglia y Banfi,
2011).

Orem en esta teoria que tienen como objeto promover las condiciones
necesarias para la vida y prevenir situaciones adversas en los distintos momentos
del desarrollo del ser humano y exigen que se tomen medidas sanitarias en
determinados momentos en un periodo de tiempo, los cuales son categorizados de

la siguiente manera (Prado et al., 2014).
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Requisitos de autocuidado universales. Son comportamientos que se

consideran dentro de los limites normales del ser humano cuyos objetivos

requeridos deben alcanzarse para el mantenimiento de la integridad de las etapas

del ciclo vital y son los siguientes:

Mantenimiento de la respiracion, agua y alimentos.

Mantenimiento del equilibrio entre reposo y actividad y entre la soledad e
integracion social.

Proporcion de cuidados asociados con la eliminacion.

Prevencion de peligros.

Promocion del funcionamiento y desarrollo humano de acuerdo con el

potencial, limitaciones y normalidad (Berbiglia y Banfi, 2011).

Requisitos de desarrollo: son condiciones especificas y particulares que

garantizan el desarrollo normal de la persona, asi como enfrentar situaciones que

pueden afectarlo. Son los siguientes:

Soporte y promocion de los procesos vitales, incluyendo: embarazos,
nacimiento y neonatos, lactancia, infancia, adolescencia y edad adulta.

Proporcionar cuidados en de privacién educacional, desadaptacion social,
pérdida de familia, amigos, posesiones y seguridad, cambio de ambiente,

problema.

Requisitos de Autocuidado en las desviaciones de la salud “demandas de

autocuidado”: estan dirigidas a las personas enfermas o lesionadas, con el objetivo

de prevenir las complicaciones y evitar la incapacidad prolongada (Berbiglia y Banfi,

2011).

3.2.4 Teoria del déficit del autocuidado

En la teoria del déficit de autocuidado Orem, percibe al individuo con limitaciones

en la provisién de su autocuidado o un déficit en las habilidades de auto cuidado,

las cuales no son suficientes para cubrir una demanda de autocuidado, por esta
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razon Orem afirma que los individuos necesitan incorporar nuevas medidas de
autocuidado, las cuales requirieren un entrenamiento para poder afrontar sus
efectos (Berbiglia y Banfi, 2011).

Bajo esta necesidad de educar Orem identifica los cinco métodos que la
enfermera puede utilizar para ayudar al individuo proporcionandole asistencia en su

autocuidado:

e Actuar o hacer para otra persona.

e Guiary orientar.

e Proporcionar apoyo fisico y psicoldgico.

e Proporcionar y mantener un ambiente de apoyo para el desenvolvimiento
personal.

e Enseiiar.

Orem reconoce las capacidades especificas de autocuidado en la persona,
asi como demandas terapéuticas; donde el cuidado de enfermeria se centra en

actividades que proporcionan cuidados en cinco areas principales:

¢ Iniciar y mantener una relacion enfermera-paciente con el individuo, familia o
comunidad

e Determinar los cuidados de enfermeria.

e Responder a las necesidades del paciente en relacion a la asistencia de
enfermeria.

e Proporcionar y regular la ayuda directa a los pacientes (y personas
significativas).

e Coordinar e integrar los cuidados de enfermeria en la vida diaria del paciente,
asi como o la atencion de salud, servicio social o educacidon necesaria
(Berbiglia y Banfi, 2011).
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3.2.5 Teoria de los sistemas de enfermeria

La teoria sefiala que la enfermeria es una accion humana; los sistemas enfermeros

son accion formados (disefiados y producidos) por enfermeras mediante el ejercicio

de su actividad enfermera, para personas con limitaciones en el autocuidado o en

el cuidado dependiente (Berbiglia y Banfi, 2011).

El profesional de enfermeria, debe elegir el sistema mas conveniente para la

persona grupo o comunidad, en el sentido de que los involucrados muestren

capacidad de prestar atencion, razonar, tomara decisiones, aprender y articular

actividades de autocuidado en la vida diaria (Prado, et al., 2014).

En este sentido de capacidad los cuidados de enfermeria estan orientados

en los sistemas de enfermeria los cuales son:

Sistema totalmente compensatorio: Es representado por la situaciéon
donde el individuo es incapaz de encargarse de sus acciones de
autocuidado, es decir; cuando la enfermera proporciona la totalidad de
cuidado (Prado, et al., 2014).

Sistema parcialmente compensatorio: Representado por la situaciéon en la
gue tanto la enfermera como el paciente realizan actividades de autocuidado
u otras acciones como tareas de manipulacion o deambulacién., podemos
argumentar que es cuando el cuidado se da conjuntamente entre paciente y
enfermera y finalmente el sistema apoyo educacién, cuando la enfermera
ayuda al paciente a adquirir conocimientos y habilidades que beneficien su
autocuidado (Prado, et al., 2014).

Sistema de apoyo-educacién: En este sistema la persona puede ser capaz
de aprender a desempefar medidas para su autocuidado, donde el papel de
la enfermera es promover al paciente como agente de su autocuidado
(Prado, et al., 2014).

20

Maria Elena Vazquez Martinez



Protocolo/Guia de cuidados estandarizados en sepsis abdominal .

3.3 Sepsis Abdominal

La sepsis es un sindrome de alteraciones fisioldgicas, patologicas y bioquimicas
inducidas por una infeccién, cuya incidencia esta en aumento. Asi mismos, es una
de las principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en todo el mundo.
Los pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren problemas fisicos,

psicoldgicos y cognitivos prolongados (Singer, Deutschman y Seymour, 2016).

Esta ocurre cuando el cuerpo tiene una abrumadora respuesta inmunitaria a
una infeccion bacteriana; donde las sustancias quimicas liberadas a la sangre para
combatir la infeccion, desencadenan una inflamacion generalizada, lo que conduce
a la formacion de coagulos de sangrey la filtracion de vasos sanguineos. Esto causa
un pobre flujo sanguineo, lo que priva a los 6rganos de nutrientes y oxigeno. En los
casos mas serios, uno o mas organos pueden fallar. en el peor de los casos la
presion arterial baja y el corazén se debilita, lo que lleva a un shock séptico
(Fernandez, G., Cruz, B. y Cruz, G., 2017). Son multiples bacterias las que pueden
ocasionar la sepsis como: aerobios y anaerobios, Gram positivos y gran negativo,

Echerichacoli, estreptococo faecalis, Pseudomona, bacteridias fragilis, clostridium.

Los factores que contribuyen a esta mejoria en la mortalidad se relacionan
tanto con estudios prospectivos aleatorios recientes que demuestran mejores
resultados con los tratamientos nuevos, como las mejoras en el proceso de atencion

a la salud del paciente con septicemia. (Brunicardi et al., 2015).

Los pacientes graves deben recibir liquidos para reanimacion hasta alcanzar
una meta de presion venosa arterial media en 65 mmHg o mas y el gasto urinario
en 05. Ml/kg por hora o0 méas. Esta demostrado que el retraso de esta medida de
reanimacion tan solo por tres horas hasta la llegada a la UCI agrava el prondstico
(Brunicardi et al., 2015).

Varios estudios demostraron la importancia del tratamiento antibiotico
empirico temprano en pacientes con septicemia o infeccion intrahospitalaria. Este

tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible, con antibiéticos de amplio espectro
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dirigidos contra los organismos mas probables, ya que el tratamiento adecuado se
relaciona con disminucion adecuada de antibidticos se acompafa de mayor
mortalidad los retrasos de la administracion adecuada de antibioticos se acompafia
de mayor mortalidad. El uso de patrones de sensibilidad especificos de la institucion
y la unidad hospitalaria es crucial para elegir el farmaco apropiado para los

pacientes con infeccion hospitalaria. (Brunicardi et al., 2015).

Es indispensable obtener material para cultivos de &reas apropiadas sin
retrasar el inicio de los antibioticos para poder hacer luego el ajuste correcto del
tratamiento antimicrobiano cuando se tengan resultados de los cultivos. (Gotts y
Matthay, 2016)

Por tanto, la sepsis es un sindrome de alteraciones fisiologicas, patoldgicas
y bioquimicas inducidas por una infeccién, cuya incidencia esta en aumento. Es
asimismo una de las principales causas de enfermedad grave y de mortalidad en
todo el mundo. Los pacientes que sobreviven a la sepsis con frecuencia sufren

problemas fisicos, psicolégicos y cognitivos prolongados (Gotts y Matthay, 2016)
3.3.1Clasificacion de la sepsis abdominal

Peritonitis primaria tiene que ver con la infeccién del liquido peritoneal sin
gue haya ocurrido perforacion de una viscera. Este fendmeno es causado por
siembra del peritoneo por diseminacion hematdgena a partir de una fuente extra
abdominal o a través de un conducto (como puede ocurrir con un catéter
intraperitoneal), y casi siempre es responsable un solo patdgeno microbiano.
Pacientes con grandes cantidades de liquido peritoneal (ascitis, dialisis
peritoneal) son mas susceptibles de desarrollar el proceso, que se debe
principalmente a deterioro de los mecanismos de defensa del peritoneo. (Gotts
y Matthay, 2016)

Peritonitis secundaria resulta de la perforacion de una viscera

intraabdominal. Puesto que el indculo son los microorganismos presentes en la
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luz visceral, casi siempre es una infeccion polimicrobiana, con la presencia de

microorganismos tanto aerobios como anaerobios. (Gotts y Matthay, 2016)

La peritonitis terciaria o0 persistente ocurre en personas que sufren una
peritonitis secundaria y que no son capaces de aclarar la infeccion, o quienes
subsecuentemente desarrollan supe infeccion de toda la cavidad peritoneal. Se
caracteriza por alta mortalidad, y probablemente representa una forma de supe
infeccidn que indica inmunosupresién subyacente. (Gotts y Matthay, 2016)

3.3.2 Etiologia

La mayor parte de los casos de sepsis intraabdominal incluye la participacion
de flora de la via gastrointestinal del huésped. En sujetos sanos, en el estbmago y
la zona proximal del intestino delgado hay un ndmero relativamente escaso de
bacterias, por lo comin menos del 104/mililitro. La acidez gastrica constituye el
principal factor que impide que las bacterias se adhieran en las paredes de la

porcién proximal del intestino delgado (Chavez, 2002).

La mortalidad temprana puede ser reducida sustancialmente por antibiéticos
activos en contra de bacterias Gram negativas aerobias y facultativas, pero tal
tratamiento no disminuye el desarrollo subsecuente de abscesos. Por otra parte, el
uso de antibiéticos en contra de la micro flora anaerdbica no disminuye la morbilidad
temprana, pero disminuye dramaticamente el numero de abscesos que
potencialmente pueden desarrollarse. La conclusidn es, que el tratamiento
antibiotico exitoso de la peritonitis purulenta secundaria requiere el uso de agentes
en contra de bacterias Gram negativas aerobias y facultativas y anaerobios, por ser
estos microorganismos los mas comunmente implicados en la etiologia del

padecimiento (Chavez, 2002).
3.3.3 Patogénesis

La peritonitis secundaria aparece por la pérdida de la integridad del tracto
gastrointestinal. Después de la contaminacion peritoneal inicial, las bacterias

encuentran tres formas de defensa del huésped: la depuracion linfatica, la
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fagocitosis y el secuestro por fibrina. El diafragma contiene estomas que actian
como conductos hacia el sistema linfatico, las bacterias son rdpidamente depuradas
(en minutos) por esta via y posteriormente se exponen a las defensas sistémicas
(Huaman M., 2015).

Chavez (2002), indica que “esta depuracion es tan eficiente que la peritonitis
o formaciéon de abscesos solo ocurrird cuando estén presentes sustancias
adyuvantes como hemoglobina, bario o tejido necrético. Estas sustancias, pueden
promover la proliferacion bacteriana al proporcionar nutrientes que aumentan el
desarrollo bacteriano tales como el hierro, al bloquear mecanicamente los linfaticos
y por dafio en la quimiotaxis y capacidad de destruccion bacteriana por el sistema

inmune”.
3.3.4 Fisiopatologia

En la actualidad existen muchos avances sobre la fisiopatologia de la sepsis,
que comprende de manera categorica “una respuesta del huésped a la infeccién
que involucra no sélo la activacion de respuestas pro- y antiinflamatorias sino
también modificaciones en vias no inmunolégicas (cardiovascular, autonémica,
neuronal, hormonal, energética, metabdlica y de coagulacion (Singer, Deutschman,
Shankar- Hari y Djilali, 2016).

3.3.4 Cuadro Clinico

La peritonitis se produce luego de colapsar los globulos blancos a causa de
microorganismos que migran a la cavidad abdominal desde el punto de partida de
un organo afectado o traumatizado. Por lo expuesto, una manifestacion visible de
peritonitis infecciosa, es el dolor abdominal, acompafado de fiebre, nausea, vomito,
evolucionando al estado de shock. (Singer, Deutschman, Shankar- Hari y Dijilali,
2016).

En el caso de la contaminacion bacteriana, el dolor al inicio de la enfermedad
generalmente es de baja intensidad, hasta que la multiplicacion bacteriana da como

resultado la elaboracion de sustancias irritantes. El dolor de la inflamacion peritoneal
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invariablemente se acentla por presion o cambios en la tension del peritoneo, si
éstos se producen por palpacion o descompresion del mismo (signo de von
Plummer) o por movimientos como en la tos o el estornudo. En consecuencia, el
paciente con peritonitis habitualmente se encuentra en cama casi inmovil,
prefiriendo evitar los movimientos. Otra de las caracteristicas de la irritacion
peritoneal es el espasmo reflejo ténico de la musculatura abdominal, localizada al

segmento corporal comprometido (Singer et al., 2016).

La intensidad del espasmo muscular tonico que acompafa a la inflamacion
peritoneal es dependiente de la localizacidén del proceso inflamatorio, la velocidad a
la cual éste se desarrolla y la integridad del sistema nervioso. El espasmo muscular
en un apéndice retro cecal perforado puede ser minimo o ausente debido al efecto
protector de la viscera supra yacente. En la reaccion peritoneal difusa existe un
silencio abdominal persistente (por ileo paralitico reflejo) y en la circunscrita se

pueden llegar a percibir roces y crepitaciones a su nivel. (Singer et al., 2016).
3.3.5 Estudios Diagndésticos

Las técnicas de escanografia abdominal por ultrasonido (ecografia),
tomografia axial computadorizada (TAC) o resonancia magnética significan una
revolucién en la deteccion de infecciones intraabdominales, especialmente de

abscesos (Rhodes, Evans y Waleed, 2017).
3.3.6Tratamiento

En el trauma abdominal penetrante el tratamiento ya no es profilactico y 24
horas de tratamiento con agentes antimicrobianos es satisfactorio, independiente

del grado de injuria o extension de la contaminacion.

Tratamiento Antimicrobiano en Peritonitis Secundaria Establecida. El
tratamiento primario de la peritonitis secundaria es quirdrgico, y consiste en el
control de la fuente con remocion de las colecciones liquidas purulentas o infectadas
y el desbridamiento de los tejidos necroticos. El andlisis cuidadoso de la actividad

de los agentes antimicrobianos, solos o en combinacion, se dificulta por la
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incapacidad para controlar un gran numero de variables (edad del paciente, fuente

de infeccidn, entre otros) que estan presentes en la peritonitis secundaria.

El tratamiento de cualquier enfermedad infecciosa empieza con la terapia
empirica con base en el concepto de cubrir los patégenos esperados, mientras se
informa el resultado de los cultivos. La coloracion de Gram y otras pruebas para
identificar el agente infeccioso son muy utiles en esta fase, donde la eleccion inicial
de uno o varios agentes antimicrobianos es quiz4 el paso mas critico. La mejor
supervivencia ocurre en los pacientes que responden a esta antibioticoterapia
inicial. Es pertinente anotar que los pacientes que desarrollan una peritonitis
secundaria severa son porque recibieron una terapia antimicrobiana empirica
inadecuada, y son éstos los que exhiben los peores resultados finales. Se dice que
la terapia es inadecuada cuando el cultivo muestra microorganismos que no estan
dentro del espectro de actividad del régimen (Rhodes et al., 2017). Duracion de la
terapia. La terapia antimicrobiana en una sepsis intraabdominal debe continuar
hasta cuando la temperatura y el recuento leucocitario y su cuadro diferencial hayan

retornado a limites normales.

Terapia Antibidtica en la Peritonitis Terciaria. El tratamiento de la
peritonitis terciaria se basa en los resultados de los cultivos y de la sensibilidad. El
tratamiento con dos agentes diferentes en sus mecanismos de accion,
probablemente es aconsejable para microorganismos resistentes. Los enterococos
son resistentes a casi todos los antimicrobianos. (Acero, Aguirre M., Amaya B y
Andrews A., 2009).

Terapia Antimicética. Las especies de candida son los hongos mas
comunmente cultivados en la infeccién abdominal. La infeccién por Candida dentro
del peritoneo es mejor tratada con anfotericina B por via IV. El fluconazol ha sido
recomendado como una alternativa efectiva y relativamente no toxica. Pero no se
ha demostrado que sea equivalente en eficacia a la anfotericina B en el tratamiento
de las infecciones micoticas intraabdominales. (Acero, Aguirre M., Amaya B y
Andrews A., 2009).
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Tratamiento Quirdrgico. Manejo preoperatorio. Indicacion para cirugia La
laparotomia puede estar indicada en estos pacientes, tanto con propdésitos de
diagndstico como de tratamiento. Como principio general, la presencia de pus o de
contenido gastrointestinal en la cavidad peritoneal es un hallazgo que hace
obligatorio el tratamiento quirargico inmediato (Acero, Aguirre M., Amaya B y
Andrews A., 2009).

Preparaciéon preoperatoria. Antes de emprender la operacion, el paciente
debe recibir agentes antimicrobianos sistémicos y se corrige la condicidn critica
mediante restauracion de liquidos y electrolitos y la administracién de oxigeno. La
posibilidad de una colostomia debe anticiparse y debe ser incluida en el proceso de
informacion al paciente y allegados. (Acero, Aguirre M., Amaya B y Andrews A.,
2009).

Finalmente, si el diagndstico es incierto, se debe comunicar al paciente que
la laparotomia puede ser negativa. Estrategia operatoria. Los principios quirargicos
consisten en detener la contaminacién de la cavidad peritoneal y tratar la causa
subyacente del escape microbiano. Las consideraciones técnicas son: una
adecuada exposicion del campo operatorio, generalmente a través de una larga
incision vertical; el buen manejo de la perforacion intestinal; tratamiento de los
extremos del intestino después de cualquier reseccion; profuso lavado de la cavidad
peritoneal; y decision acerca del cierre de la fasciay de la herida. La Tabla 7 resume
las opciones quirdrgicas mas usadas en el tratamiento de la contaminacion

emanada de diferentes fuentes en el tracto gastrointestinal. (MPS, 2009).
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IV Método

Para llevar a cabo el presente plan de cuidados estandarizado para paciente con
enfermedad de sepsis abdominal, se hizo una busqueda y analisis en las bases de
datos mas consultadas sobre articulos cientificos para cuidados en sepsis
abdominal. Se implement6 una estrategia para elaborar y estructurar los planes de
cuidados para sepsis abdominal. El proceso de enfermeria es el instrumento
requerido para la practica profesional basado en teorias ya que es un método

sistematico.

La busqueda de la informacion se basé en las taxonomias NANDA, NIC y
NOC. De igual manera se analiz6 la teoria de Dorothea Orem para identificar los
requisitos de desviacion de la salud, la cual sustenta los cuidados estandarizados
mas comunes que presenta la sepsis abdominal, como son dolor abdominal, fiebre,

nauseas, vomito, ansiedad, distenciéon abdominal entre los mas comunes.

Se analizaron planes de cuidados estandarizados; de acuerdo a la NANDA
se aplicaron diagnosticos de enfermeria: hipertermia, dolor agudo, riesgo de
infeccion, motilidad gastrointestinal disfuncional y ansiedad, a estos se les dio una
puntuacion diana que va del 1lgue es grave a 5 que es no comprometido; esta
puntuacion diana se usara a criterio de quien use los planes de cuidados
estandarizados la cual apoyara al profesional de enfermeria a tomar decisiones y
seleccionar las intervenciones mas adecuadas dependiendo de la gravedad del
paciente.

V Valoracion
La utilizacion de la Guia de Valoracion con el referente tedrico de Orem de los
autores Jiménez, A. V., Ramirez, R. J. (2008), en la protocolizacién del proceso de
enfermeria con la finalidad de estandarizar los cuidados en pacientes con un
padecimiento en comun, consiste en el manejo con el propésito de detectar las
manifestaciones clinicas en la sepsis abdominal, por tanto, la valoracion contiene
los siguientes apartados (descripcion de la guia de valoracion) (ver anexo 1. Guia

de valoracién)
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VI Diagndsticos de Enfermeria

A continuacion, se muestra el cuadro deductivo de la Ponderacion de diagndsticos

de enfermeria con base a la informacién encontrada y la Clasificacion de Dominios

y clases de la taxonomia de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA

).

La ponderacion de diagndsticos de enfermeria se realiz6 en relacion al nUmero

repeticiones segun los autores consultados y al tipo de diagnostico.

Seleccion de etiquetas diagnosticas con base a las manifestaciones documentadas

del padecimiento

Datos

significativos

Analisis deductivo
de clasificacién por
taxonomia NANDA-I

etiqueta diagnhostica

Dominio/clase

Dolor abdominal
Fiebre

Nauseas
Vomito
Ansiedad
Distencion

abdominal

00132 Dolor agudo

Dominio 12 confort

Clase 1:confort fisico

00007 Hipertermia

Dominio 11 seguridad/ proteccién

Clase 6 termorregulaciéon

00004 riesgo de infeccion

Dominio 11 seguridad/proteccién

Clase 1 infeccion

00196 Motilidad gastrointestinal

Dominio 3 eliminacién e

_ _ intercambio
disfuncional _ _ )
Clase 2 funcién gastrointestinal
dominio 9 afrontamiento
_ /tolerancia al estrés
00146 Ansiedad

clase 2 respuestas de

afrontamiento
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VIl Plan Estandarizado de Cuidados de Enfermeria

7.1 Diagnéstico 1 de Enfermeria

Taxonomia NANDA-I

Diagndstico: 00132 Dolor agudo

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales

términos (Inteternational Association For the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad d eleve a grave con un final

anticipado o previsible

Factores relacionados: agentes lesivos bioldgicos / condicién asociada: cambio de parametros fisioldgicos

Datos significativos / Datos de o Resultados _ o
) Dominio / Intervenciones / Actividades »
riesgo esperados Evaluacion
- - clase -
Datos objetivos y subjetivos Objetivos
-Auto informe de la intensidad del Dominio | 2102 Nivel del 1400 Manejo del dolor Puntuacién Diana
dolor usando escalas 12 confort | dolor Definicién: alivio del dolor o Grave 1
estandarizadas. Clase Definicién: disminucion del dolor a un nivel || Sustancial | 2
-Cambio en el apetito l:confort | intensidad del dolor | de tolerancia que sea aceptable | | moderado | 3
conducta defensiva fisico referido 0 | para el paciente. Leve 4
-Conducta expresiva manifestado. 2210 Administracion de Ninguno 5
-Desesperanza 210201 Dolor analgésicos
-Cambio en parametros referido Definicion: utilizacion de Mantener a
fisiologicos 210204 Duracion agentes farmacoldgicos para Aumentar a

-Conducta de proteccién

-Conducta defensiva

de los episodios

de dolor

disminuir o eliminar el dolor.
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-Diaforesis 210206

-Expresion facial del dolor Expresiones

- Evidencia del dolor al usar una faciales de dolor
lista de verificacion estandarizada 210215 Pérdida de
de dolor en aquellos que no se apetito.

pueden comunicar verbalmente

Actividades

1400 Manejo del dolor

-Observar signos no verbales de molestias, especialmente en pacientes que no pueden comunicarse eficazmente
-Asegurase que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes

-Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor.

-Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor

-Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del paciente a las molestias
-Disminuir o eliminar factores que precipiten o0 aumenten la experiencia del dolor

-Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor, segun corresponda.

-Utilizar medidas del control del dolor antes de que este sea muy intenso.

2210 Administraciéon de analgésicos

-Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
-Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.
-Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

-Elegir el analgésico o combinacién de analgésicos adecuados cuando se prescriba mas de uno.
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-Colaborar con el medico si se indican farmacos, dosis, vias de administracién o cambios de intervalo con recomendaciones
especificas en funcion de los principios de la equianalgesia

-Elegir la via intravenosa en vez de la intramuscular, para inyecciones frecuentes de medicacion contra el dolor, cuando sea
posible.

-Controlar signos vitales antes y después de la administracion de los analgésicos narcéticos, con la primera dosis o si se observan
signos inusuales.

-Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la analgesia, especialmente con el dolor intenso.

-Considerar el uso de infusién continua, ya sea sola o juntamente con opiaceos en bolo, para mantener los niveles séricos.
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Taxonomia NANDA-I

Diagnostico: 00007 Hipertermia

Factores relacionados: Sepsis

Definicion: temperatura corporal central superior al rango normal diurno a causa del fallo de la termorregulacién

Datos
significativos /
Datos de riesgo
Datos objetivos

y subjetivos

Dominio / clase

Resultados esperados /
Objetivos

Intervenciones / Actividades

Evaluacion

-Piel caliente al
tacto

-Taquicardia
-Taquipnea

-Vasodilatacion

Dominio 11

seguridad/

proteccion
Clase 6

termorregulacion

0800 Termorregulacion
Definicién: Equilibrio entre
la produccién, ganancia y
la pérdida de calor.
080012 Frecuencia del

3786  Tratamiento de la
hipertermia

Definicion: tratamiento de los
sintomas y afecciones

relacionadas con un aumento de

Puntuacién Diana

Gravemente 1

comprometido

Sustancialmente | 2

comprometido

Mavria Elena Vdzquez Martinez

pulso radial la temperatura corporal causando | | Moderadamente | 3
080013 Frecuencia | patégenos enddgenos comprometido
respiratoria 3840 Precauciones en la || Levemente 4
080001 Temperatura | hipertermia maligna comprometido
cutédnea aumentada Definicién: prevenir o disminuir la || No 5
080019 Hipertermia respuesta hipermetabdlica a los comprometido
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agentes farmacolégicos Grave 1
utilizados durante la cirugia. Sustancial | 2
3900 Regulacioén de la moderado | 3
temperatura Leve 4
Definicién: consecucion y Ninguno 5

mantenimiento de una

temperatura corporal dentro del Mantener a

rango normal. Aumentar a

Actividades

3786 Tratamiento de la hipertermia

-Controlar la temperatura y otros signos vitales

-Observar el color y la temperatura de la piel

-Administrar medicamentos IV

-Controlar las entradas y salidas, prestando atencién a los cambios de las pérdidas insensibles de liquidos

-Administrar oxigeno segun corresponda

-Controlar la presencia de complicaciones relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de la infeccion causante de la fiebre
-Garantizar que se apliquen las medidas de seguridad si el paciente desarrolla agitacion o delirio

3840 Precauciones en la hipertermia maligna

-Preguntar al paciente sobre los antecedentes personales o familiares de hipertermia maligna, muertes inesperadas por
anestésicos, trastornos musculares o fiebre postoperatoria no explicada.

-Mantener un equipo de urgencia para la hipertermia maligna, segun el protocolo.
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-Monitorizar los signos vitales, incluida la temperatura corporal central.

-Colocar un colchon de agua refrigerante bajo el paciente con riesgo de hipertermia maligna al principio del procedimiento.
-Utilizar agentes anestésicos que no provoquen hipertermia maligna en los pacientes con riesgo.

-Evitar o interrumpir el uso de agentes desencadenantes

-Monitorizar la presencia de signos de hipertermia maligna.

-Interrumpir el procedimiento, si es posible.

-Proporcionar suministros de manejo de urgencias.

-Preparar y administrar la medicacion.

3900 Regulacion de la temperatura

-Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun corresponda.

-Instaurar un dispositivo de monitorizacion de la temperatura central, si es preciso.

-Controlar la presion arterial, el pulso y la respiracién, segin corresponda.

-Observar el color y la temperatura de la piel.

-Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

-Utilizar un colchén de enfriamiento, compresas de hielo o aplicacién de compresas de gel, asi como 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 la medicacién adecuada para evitar o controlar los escalofrios. -Administrar medicamentos antipiréticos, si esta

indicado.

Maria Elena Vdzquez Martinez
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7.3 Diagnostico 3 de Enfermeria

Taxonomia NANDA-I

Diagndstico: 00004 Riesgo de infeccidon

Definicion: vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos patdégenos, que puede comprometer la salud.

Factores relacionados: Supresion de la respuesta inflamatoria

Dominio / clase

Resultados esperados
Objetivos

Intervenciones / Actividades

Evaluacion

Dominio 11
seguridad/proteccién

Clase 1. Infeccidon

1924 Control del riesgo: proceso
infeccioso

Definicion: acciones personales
para comprender, evitar, eliminar o
reducir la amenaza de adquirir una
infeccion.

192426 Identifica los factores de
riesgo de infeccion

192405

sintomas de infeccién

identificar signos vy

192420 Controla cambios en el

estado general de salud

6540 Control de infecciones
Definicion:

Minimizar el contagio y
trasmision de agentes
infecciosos.

6550 Proteccion contra las
infecciones

Definicion: Prevencion y
deteccién de precoces de la
infeccion en pacientes de

riesgo.

Puntuacién DIANA

Nunca 1
demostrado
Raramente 2
demostrado
A veces | 3
demostrado

Frecuentemente | 4

demostrado

Siempre 5

demostrado

Mantener a

Aumentar a

Maria Elena Vazquez Martinez
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Actividades

6540 Control de infecciones

-Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes

- Cambiar los sitios de las vias i.v. periférica y central y los vendajes de acuerdo a las directrices actuales de los CDC

-Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los pacientes.
-Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean apropiadas.

-Limitar el nimero de visitas segun corresponda.

-Poner en practica precauciones universales

-Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado.

-Rasurar y limpiar la zona, como se indica en la preparacién para procedimientos invasivos y/o cirugia.

-Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada
-Utilizar sondaje intermitente par a reducir la incidencia de infeccién de la vejiga.
6550 Proteccion contra las infecciones
-Observar signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
-Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.
-Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el recuento de leucocitos y la formula leucocitaria.
-Limitar el nimero de visitas, segln corresponda.
-Mantener la asepsia en paciente de riesgo.
-Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.
-Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida quirdrgica.
-Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

-Administrar una gente de inmunizacién adecuado.
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Taxonomia NANDA-I

Diagnéstico: 00146 Ansiedad

Definicion: sensacién vaga e intranquilizadora de malestar 0 amenaza acompafnada de una respuesta autbnoma (el origen de la

cual con frecuencia es inespecifico 0 desconocido para la persona); sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un

peligro. Es una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza

Factores relacionados: crisis situacional

Datos significativos

_ Resultados _ o
/ Datos de riesgo o Intervenciones / Actividades »
o Dominio / clase esperados Evaluacion
Datos objetivos y o
I Objetivos
subjetivos
-Inquietud Dominio 9. 1211 Nivel de | 5820 Disminucién de la ansiedad Puntuacion
-Preocupacion a Afrontamiento ansiedad Definicion: minimizar la aprension, DIANA
causa de cambios en /tolerancia al Definicion: Gravedad temor, presagios o inquietud grave 1
acontecimientos estrés de la aprension, relacionado con una fuente no sustancial | 2
vitales Clase 2. tensién o inquietud identificada de peligro previsto. moderado | 3
-Aprensién Respuestas de | manifestada surgida 5230 Mejorar el afrontamiento leve 4
-Nerviosismo afrontamiento de una fuente no Definicion: facilitacion de los esfuerzos | [ ninguno 5
-Sufrimiento identificable. cognitivos y conductuales para
-Temor 121105 inquietud mejorar los factores estresantes, Mantener a
cambios 0 amenazas percibidas que Aumentar a

Mavria Elena Vdzquez Martinez
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interfieran a la hora de satisfacer las
demandas y papeles de la vida.
5340 Presencia
Definicién: permanecer con otra
persona, tanto fisica como
psicolégicamente, durante los

momentos de necesidad.

Actividades

5820 Disminucion de la ansiedad

Definicion: minimizar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionado con una fuente no identificada de peligro previsto.
-Establecer claramente las expectativas de comportamiento del paciente
-Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibilidades sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
-Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante
-Proporcionar informacion obijetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y pronéstico
-Crear un ambiente que facilite la confianza
-Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

5230 Mejorar el afrontamiento
Definicion: facilitacién de los esfuerzos cognitivos y conductuales para mejorar los factores estresantes, cambios 0 amenazas
percibidas que interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles de la vida.
-Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

-Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.

Maria Elena Vdzquez Martinez
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-Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en etapas pequeiias y manejables.
-Ayudar al paciente a resolver problemas de forma constructiva.
-Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal.
-Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los papeles y relaciones.
-Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio de papel.
-Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del acontecimiento.
-Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y prondstico.
-Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.
5340 Presencia

Definicion: permanecer con otra persona, tanto fisica como psicolégicamente, durante los momentos de necesidad.

-Mostrar actitud de aceptacion.

-Comunicar oralmente empatia o comprensién por la experiencia que esta pasando el paciente.

-Ser sensible con las tradiciones y creencias del paciente.

-Establecer una consideracion de confianza y positiva.

-Escuchar preocupaciones del paciente.

-Permanecer en silencio, segun corresponda.

-Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

-Permanecer fisicamente presente sin esperar respuestas de interaccion.

-Ofrecerse a quedarse con el paciente durante las interacciones iniciales con otras personas de la unidad.

-Ayudar al paciente a darse cuenta de que se esta disponible, pero sin reforzar conductas dependientes.

Maria Elena Vdzquez Martinez

40



Protocolo/Guia de cuidados estandarizados en sepsis abdominal .

7.5 Diagnostico 5 de Enfermeria

Taxonomia NANDA-I

Factores relacionados: malnutricion

Diagnéstico: 00196 Motilidad gastrointestinal disfuncional

Definicion: aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.

Datos significativos
/ Datos de riesgo
Datos objetivos y

subjetivos

Dominio / clase

Resultados esperados

Objetivos

Intervenciones /

Actividades

Evaluacion

-Cambio en los ruidos
intestinales
-Dificultad para
defecar

-Abdomen distendido
-Dolor abdominal
-Nauseas

-Residuo gasrico de
color bilioso

-Voémitos

Dominio 3.
Eliminacion e
intercambio
Clase 2.
Funcién

gastrointestinal

1015 Funcién
gastrointestinal

Definicion: capacidad del tracto
gastrointestinal para ingerir y
digerir alimentos, absoerber
nutrientes y eliminar productos
de desecho.

101513 Dolor abdominal
101514 Distenci6on abdominal
101532 Néuseas

101533 VOomitos

101536 Estreiiimiento

0430 Control intestinal
Definicion: instauracion y
mantenimiento de un
patrén regular de

evacuacion intestinal.
1450 de

nauseas

Manejo las

Definicion: prevecion y

alivio de las nauseas.

Puntuacién DIANA

Grave 1

Sustancial

Moderado

Leve

gl B WN

ninguno

Mantener a

Aumentar a

Mavria Elena Vdzquez Martinez
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Actividades

0430 Control intestinal

-Monitorizar los sonidos intestinales
-Monitorizar las defecaciones, incluyendo la frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, segin corresponda
-Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos
-Informar si hay disminucion de los sonidos intestinales
-Monitorizar los signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e importacién
-Evaluar el perfil de la medicacion para determinar efectos secundarios gastrointestinales
-Realizar una prueba oculta en heces, segun corresponda.

1450 Manejo de las nauseas
-Animar al paciente a controlar su propia experiencia.
-Animar al paciente a aprender estrategias para controlar las nauseas.
-Realizar una valoracion completa de las nauseas, incluyendo frecuencia, la duracion, la intensidad y los factores
desencadenantes, utilizando herramientas como un diario de autocuidado, una escala visual analdgica, la Escala Descriptiva de
Duke y el indice de Rhodes de Nauseas y Vomitos.
-Obtener los antecedentes pre terapéuticos completos.
-Obtener los antecedentes dietéticos donde consten los alimentos que mas agradan a la persona, los que no le gustan y las
preferencias culturales al respecto.
-Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida.
-Asegurase que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las nauseas siempre que haya sido posible.
-Reducir o eliminar los factores personales que desencadenan o aumentan las nauseas.

-Ayudar a solicitar y proporcionar apoyo emocional.

Maria Elena Vazquez Martinez
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VIII Conclusiones

La metodologia NANDA, NIC y NOC nos ha facilitado establecer diagndsticos
enfermeros, marcar objetivos de consecucion, sistematizar intervenciones y evaluar
la eficacia de los cuidados enfermeros. Todo ello nos permite universalizar el
lenguaje del cuidado y la evaluacion rigurosa de la profesién enfermera.

El proceso de enfermeria es una herramienta fundamental para la practica diaria de
enfermeria, el cual nos ayuda a crecer como profesion en base a una evidencia
cientifica.

El proceso de enfermeria es el mecanismo que utiliza el profesional de
enfermeria utilizando sus opiniones, conocimientos y habilidades para desarrollar
sus juicios clinicos ante problemas reales o potenciales de salud. Esto conlleva
mejora en la actividad de enfermeria.

Es de vital importancia fortalecer el proceso de enfermeria desde la formacion
de los profesionales de enfermeria en las aulas universitarias, con la capacitacion
adecuada de los docentes, supervisando y animandolos a la utilizacion del mismo
en su practica diaria para que esto conlleve a una fortaleza en enfermeria en base
a una evidencia cientifica comprobada y eficaz.

El desafio evidente que se presenta con el proceso de enfermeria es la
utilizacién del mismo debido a los tiempos, pero eso no se tiene que ver como una
debilidad sino como una oportunidad que con el tiempo se utilizar en el dia a dia en
la practica profesional.

El desarrollar un proceso de enfermeria permite ampliar el juicio enfermero y
generar una critica para la utilizacion del proceso en la practica diaria de enfermeria
y ampliar la vision para el uso del mismo.

El Proceso de Enfermeria evidencia un instrumento requerido para la practica
profesional que sumado a la solidez teérica y cientifica de la disciplina profesional
de Enfermeria dado por los modelos y teorias de Enfermeria, y con el apoyo y
retroalimentacion permanente de la investigacion permitira lograr una integracion de
la teoria y la practica, y a su vez un mayor empoderamiento de la profesion a nivel

laboral y social e igualmente proporcionar oportunidades de crecimiento personal y
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profesional con el aprendizaje continuo, estandarizado y actualizado de la
evoluciona y desarrollo de la profesion.

Todo paciente en estado critico debe ser enfocado en forma y tiempo
adecuados para evitar que se eleve la morbilidad y la mortalidad.

Los enfermeros de la unidad de cuidados intensivos que aplican el proceso
de atencion de enfermeria en el cuidado a pacientes con sepsis abdominal,
disminuye considerablemente los riesgos y complicaciones que genera esta
patologia. El paciente con sepsis abdominal es un paciente critico y requiere de
cuidados integrales, y del trabajo multidisciplinario.

De acuerdo al plan de cuidados estandarizados la percepcién puede concluir
que los cuidados que brindan a los pacientes con integrales y de alta calidad, se
cumple estandares de acuerdo a las condiciones de los pacientes y el nivel de
complejidad; se debe contar con protocolos de atencidn especificos para la sepsis
abdominal, para manejo y prevencion de complicaciones ocasionadas con la

patologia.
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X Anexos

10.1 Guia de valoracion del proceso con el referente de Dorothea E.

Orem
Factores condicionantes basicos

Descriptivos de la persona

Fecha:  Nombre: Rodriguez Callado Analili___ Sexo:
Masc() Fem (X) Edad: _ 50 afios
Religion:__catélica  Edocivil: __casada___ Escolaridad:
Lugar de residencia: Maravatio

Domicilio actual (calle nUmero, colonia): Andrés Coban Ejidal Issac Arriaga

#49 col Issac Arriaga

Caracteristicas de la vivienda:

Renta: Propia: X Otros:

Material de construccion:

Adabe: Ladrillo;: X Otros:

Cuenta con los servicios basicos de vivienda:

Agua: _X___ Potable: X__ Luz: _X__ Eléctrica: X Drenaje: _X

Pavimentacion: __ X

Condiciones ambientales de la comunidad:

Servicios basicos:

Alumbrado publico: X Recoleccion de basura:
X

Drenaje y alcantarillado:

Rol que ocupa en la familia:

Padre () Madre (X) Hijo () Esposal/o(X)
Cuantos hijostiene: 0() 1()2(X) masde 3()
Como es su relacion con la familia:

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

Nivel de educacion:

Analfabeta: () Primaria: () Secundaria () Bachillerato: ( X) Licenciatura: ()

Otros:
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Ocupacion: carnicera Horario: _ 7:00 a 15:00 hrs____

Antecedentes laborales:

Ingreso econémico familiar:
Menosde1lS.m.() 1-2S.m.(x) mas de 3 S.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 ( X)
¢ A qué servicios de salud acude usted regularmente?

IMSS (X) ISSSTE () SALUBRIDAD () PARTICULAR ()
Diagnostico medico: Choque séptico + sepsis de partida abdominal +

perforacidon de sigmoides + perforacion vesical + po quiste de ovario

Estado de salud: Grave: ( X) 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 ( X)

¢, Cuadles son los factores que afectan la toma de decisiones?

¢, Quién autoriza su tratamiento médico?

Maria Elena Vazquez Martinez
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hija

REQUISITOS DE AUTO CUIDADO UNIVERSALES
Mantenimiento del aporte suficiente de aire.
Frecuencia respiratoria: 15 llenado capilar: 2 seg

Cianosis: Si() No(X) Especifique:

Tabaquismo: Si () No: (X) Especifique:

¢, Cocina con lefa?
Si() No (X) Cuanto tiempo:
Alergias: Si (X) No () Especifique: __ diasepam

Tipo de respiracion:
Normal () Disnea: () Bradipnea: (X) Taquipnea: () Polipnea: ()
Otros:

Nariz:

Desviacion del tabique: () Polipos: ()  Secreciones: () Dolor: ()
Edema: ( X) Otros:
Torax:

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

Ruidos respiratorios:

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

Si() No: ( X) Especifique:
Cardiovascular:

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

Otras alteraciones:

Al realizar algun esfuerzo fisico, presenta disnea:
Si: () No: ()

Apoyo ventilatorio: S
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Mantenimiento de aporte de agua suficiente:

Valorar datos de deshidratacion.

Mucosa oral: Seca: ( X) Hidratada: ()
Piel: Seca: ( X) Escamosa: ()
Normal: ()

Turgencia: Normal: () Escamosa: ( X)

Que cantidad de agua ingiere usted al dia:

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

Llave publica () Pipa: () Entubada: () Garrafon: (X)
Otros:

Utiliza algun método para planificar el agua:
Si() No ( X) Especifique:
Ingiere algun otro tipo de liquido durante el dia:

Si() No (X) Especifique Cantidad:

Aporte de liquidos parenterales:

Especifique __ catéter venoso central

24
Mantenimiento del aporte suficiente de alimentos
Peso:  72kg__ Talla: _1.60 m IMC: Cintura: 120

Ha observado variaciones del peso:
Si ( X) No ()

Perdida: ( X) Ganancia: ()

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

Dentadura:

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

Especifique:
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Estado de las mucosas:

Presenta algun problema en la mucosa oral:
Si() No (X)
Especifique:

Lengua en tunica () Estomatitis () Xerostomia () Tumor oral ()
Leucoplaquia () Edema () Lesiénoral() Drenaje purulento ()
Gingivorragia () Ulceraciones () Otros:

Alteraciones en cara y cuello:

Abdomen:
Peristaltismo:  Ausencia: () Disminuido: ( X) Aumentado: () Normal:

() Distension abdominal: ( X) Otros:

Presenta algun problema en la alimentacion:

Si(X) No ()

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

Otros:

Necesita algun tipo de ayuda para alimentarse:
Si ( X) No () Especifique: NPT

Tipo de nutricion:

Sonda nasogastrica: () Sonda Nasoyeyunal: () Gastroclisis: ()
Nutricion Parenteral (X))
Que tan frecuente come usted:

l=cadadia 2=unavezalasemana 3=unavezalmes 4=nunca

Alimento/frecuencia | 1 2 3 4

Leche

Deriv. De leche

Carnes

Cereales

Verduras

Frutas
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Huevos

Pescado

Pastas y harinas

¢,Con que guisa sus alimentos?

Aceite () Manteca: ()

¢, Como es su dieta habitual?

Sin restricciones () Diabética () Hiposodica () 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 ( X) lleostomia () Hemorroides ()
Pélipo rectal () Rectorragia () Otros:

Alteraciones al evacuar.
Tenesmo: (X) Pujo() Codlico() Otros:

Apoyo para la eliminacion intestinal:

Espontanea: () Estreflimiento: () Diarrea: ( X) Otros:
Caracteristicas de las heces fecales:

Café: (X) Acolia: () Melena: () Otros:
Consistencia de las heces fecales:

Pastosa () Semipastosa () Liquida() Semiliquida () Dura()
Grupo de eliminacion vesical:

Presencia de:

Incontitencia ()  Retencion urinaria (X) Tenesmo () Disuria ()

Alteraciones uretero-vesicales:

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

Movilizacion: ()  Cateterismo vesical (X) Higiene () Otros:
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Caracteristicas de la miccion:
Ambar () Coluria() Hematuria() Turbia(X) Otros:
Grupo transpiracion:

Cambios en los patrones normales de sudoracion
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 (X) Descansado () Fatigado () Otros:

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

Si () No (X)

¢ Ha sufrido algiin cambio en su patrén de suefio?

Si () No ( X)

¢ Desde cuando?

lsemana() 15dias() 1 mes() >1 mes ()

Presencia de:

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

nocturnos: ()
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Factores que interrumpen su descanso y suefio:

¢Acostumbras 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: () Inflamacién: () 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 () Vertigo () 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 () Compafieros 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 comunicacion () Otros:

C) Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar.

Sistema Neurologico:
Estado de conciencia:
Consiente ()  Inconsciente ( X) Sopor () Estupor () Confusion ()

Coma () Glasgow: 15

Problemas con:

Concentracion () Razonamiento () Especificar:

¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda para realizar la de ambulacion?
Baston () Silladeruedas () Andador () Otros:
Antecedentes heredofamiliares patoldgicos:

Si(X) No() Especifigue: DM, HAS ambos padres
Toxicomanias:

Si() No (X)  Especifique:
¢Implementa medidas de seguridad en su persona y familia?
Si() No(X) Especifique:

d) Funcionamiento humano y grupos sociales
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¢, Se acepta en su estado fisico?
Si(X) No() Especifique:
¢Acepta los cambios corporales a partir de su enfermedad?
Si(X) No() Especifique:

¢ Necesita ayuda para realizar las actividades para satisfacer las necesidades

béasicas?

Si() No(X) Especifique:
¢, Considera que su vida es o ha sido productiva?
Si(X) No() Especifique:
¢, Habitualmente presenta alteraciones emocionales?
Si() No(X)

Depresion () Ansiedad () Verguenza () Temor ()

Desesperanza y negatividad ()
¢,Cual es su reaccion ante una situacion estresante?
Negacion ( X) Inadaptacién () Irritabilidad () Culpa ()  Agresion ()
Colera ()
l. 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:
2. Salud sexual
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Sistema reproductor:
Has recibido educacion sexual
Si() No(X) Especifique:

¢,Cual es su orientacion sexual? heterosexual

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

Numero de parejas sexuales: 1

Presenta alguna molestia cuando tiene relaciones sexuales:

Si() No ( X)  Especifique/tratamiento:

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

Numero de hijos: 2

Tiene problemas de infertilidad:

Si(X) No() Especifique: quiste ovarios

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

Tratamiento:

Cirugias realizadas en aparato reproductor:

Si(X) No() Especifique: cesarea histerectomia

Hombre:
¢Acude a examen de Proéstata/testicular?
Si() No() Especifique:
¢ Presenta problemas de ereccion?
Si() No() Tratamiento:

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

Mujer:

Menarca: Dias del ciclo menstrual:

Tipo, cantidad y caracteristicas del flujo:

Presenta algun problema durante la menstruacion:
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Si() No() Ocasional (X) Especifique:

Embarazos: 2 Partos: 1 Cesareas: 1  Abortos:
Partos prematuros: _ Fechas de ultimo Papanicolaou:

Presencia de flujo/hemorragia trasvaginal: Caracteristicas:
¢ Existen alteraciones de crecimiento fisico?

Si() No() Especifique:

. REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD

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

Especifique:

¢, Sabe usted de que esta enfermo?
Si(X) No ()
¢, Qué conoce acerca de su enfermedad?

no hay cura para la DM

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

Si() No(X)

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

situacion?

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

¢ldentifica algan obstaculo que le impida continuar o llevar a cabo los cuidados

para su diagndéstico, tratamiento y rehabilitacién?
Ambientales () Familiares ()  Personales (X))

Especifique:
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