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INTRODUCCION.

El proceso de atencién de enfermeria es la aplicacion de la resolucion cientifica
de problemas a los cuidados de Enfermeria. El cual es utilizado para identificar los
problemas de paciente, para que una vez planeado se efectué en forma
sistematica los cuidados de Enfermeria, y asi poder evaluar los resultados que se
obtengan con dichos cuidados.

Aplicando asi el Método Cientifico otorgando cuidados con un razonamiento
ldgico y con metédica que son garantia de una atencion profesional.

El Proceso de Atencién de Enfermeria no es mas que una forma sistematica en
busqueda de dar soluciones de Enfermeria a los problemas o necesidades de un
individuo, Una necesidad es una situacién que requiere solucion o alivio.
Conforme se avanza en el reconocimiento de necesidades a solucionar surgen los
problemas. Y los problemas son preguntas inquietantes, estos pueden ser simples
o sumamente dificiles.

La importancia del Proceso de Atencion de Enfermeria radica en la gran
oportunidad que da al Profesional de Enfermeria de poder interaccionar con el
paciente de una manera Integral y que la participacion activa del paciente, familia
y comunidad con la oportunidad de enriquecer en Proceso facilitando asi la / las
maneras de poder contribuir de forma directa en la deteccién de las necesidades
del paciente y por ende 1a solucion a los problemas prioritarios del mismo.

La interaccién entre los cinco pasos del Proceso de Enfermeria: Valoracién,
Diagnostico de Enfermeria, Planificacion, Ejecuciony Evaluacién es constante, ya
que se trata de un Proceso Dinamico, no estatico y el cambio del orden de
cualquiera de ellos afecta a los demas y por ende altera nuestro objetivo principal
que es siguiente:

Contar con un documento con bases o fundamentos Cientifico para la
comprensién de los problemas de los pacientes de una manera individual e
integral.

El proyecto que presento esta enfocado a un paciente de Pancreatitis Aguda con
Ocupacién Mesero y actividades de Delegado Sindical de 45 afios de edad.

La magnitud de este padecimiento afortunadamente no es muy elevada y se
presenta con mayor frecuencia en pacientes adultos jovenes entre los 30 y 40
afios. Ya que esta poblacién es muy vulnerable pues se encuentran aun en edad
productiva, y con habitos de alcoholismo persistente o constantes. Ademas esta
muy sujeto a la ocupacion que desempene.




La trascendencia en este padecimiento radica fundamentalmente en el
tratamiento y manejo que se otorgué con oportunidad y a su vez en la prontitud
con gue el paciente solicite el apoyo requerido ya que la tasa de moralidad
aumenta dependiendo de la evolucién del mismo.

El paciente que me ocupa es del sexo masculino siendo del grupo vulnerable ya
que la principal causa del padecimiento en hombres es la ingesta de alcohol y
alimentos grasos, independientemente de los cuidados que se otorguen en el
Hospital, las medidas preventivas de Educacion y Promocién para la salud del
paciente y ia familia es de suma imporilancia, y en la medida de que se les informe
sobre los factores de riesgos que condicionaron

El padecimiento y las repercusiones que la enfermedad misma hara que se
presenten pedrian darnos apertura para encausarlo o sugerirles la integracién a
los grupos de ayuda existentes, facilitaremos esa formacion tan necesaria que
consiste en el autocuidado con un enfoque integral.

El alcoholismo es un probiema con gran repercusion social y este es multifactorial,
uno de los mas importantes es el medio social en que se desenvuelven, los
condicionan a iniciar como personas que ingieren atcohol por compromiso social y
sin darse cuenta se convierten en alcohdlicos dandose por ende los problemas de
desintegracion familiar, con autoestima devaluada, y a su vez cayendo en
patologias ya conocidas como es el caso de la pancreatitis.

Y al inicio de un proceso patolagico se convierten en parte de la poblacién inactiva
y si es la fuente principal de ingresos en el hogar la situacién en este se hace
critica con el desenlace ya conocido,




OBJETIVOS

. Contar con un documento sistematizado que guie las acciones de
Enfermeria con fundamento y enfoque Holistico.

- Contar con conocimientos sobre la Pancredtitis y poder brindar
atencién con oportunidad y calidad.

. Contar con un documento para realizar el examen profesional.




JUSTIFICACION.

El presente trabajo tiene como finalidad reflexionar sobre la
relevancia de toda intervencién de enfermeria en la jerarquizacion de
necesidades, detectando el / los problema(s) de todo paciente en
forma integral y organizada de tal manera que facilite |a participacién
activa del paciente, para que con Ja intervencién del mismo se logre
una pronta recuperacién de la patologia que lo agueja y se reintegre
a su familia y comunidad con un minimo de secuelas o
complicaciones.

Ademas se desea poner de manifiesto el papel tan importante que
juega la enfermera ante este tipo de pacientes y la oportunidad con
que debe desempefar su quehacer. Ya que la tasa de mortalidad
aumenta dependiendo de la evolucién del mismo.

A su vez se debe llevar a cabo una revision bibliografica exhaustiva
con relacion a esta patologia ya que esto dara margen para tener un
amplio marco de referencia y fundamentar toda intervencién de
enfermeria facilitando asi la contribucién a las alternativas de
solucién un tanto mas precisas.

Por todo lo antes mencionado, considero importante el desarrollo del
presente trabajo, siendo este a su vez un instrumento para realizar el
examen profesional.




METODOLOGIA DEL TRABAJO

Para la elaboracian del presente estudio clinico se recurrio a la
aplicacion del modelo Proceso de atencion de enfermeria.

Proceso de Atencién de Enfermeria.

Consiste en pensar como enfermera. Es el cimiento, la capacidad
constante esencial que ha caracterizado a la enfermera desde el
principio de la profesién. Con los anos ha evolucionado adquiriendo
mayor claridad y comprension.

Dicho procesc es un método para realizar algo, que abarca cierto
numero de pasos, intentado lograr un resuitado particular. A su vez
es la aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los
cuidados de enfermeria.

Para sobrevivir a los desafios competitivos, la enfermeria debe
otorgar un servicio de calidad que sea valorado por los pacientes.
Constituye un instrumentc para que la enfermera evalle
continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore.

Por todo lo antes mencionado para e! estudio del paciente se
desarrollara el Proceso de Atencién de Enfermeria, el cual consiste
de las siguientes etapas:

Valoracién.

En esta fase se llevara a cabo 1a recoleccién y seleccion de datos
para identificar necesidades y problemas.

Dicha recopilacion se darad en forma directa e indirecta. Y eslas se
obtienen de varias fuentes y dos métodos basicos de informacion que
san:

La observacion y la entrevista con el paciente y sus familiares,
realizandose a su vez la Historia Clinica de Enfermeria la cual
proporcionara las bases para valorar los problemas actuales vy
potenciales del paciente.
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Otras fuentes son los registros médicos, registro de desarrollo, notas
y visitas de la Enfermera, el Kardex. La enfermera basa la planeacién
de los cuidados en principios cientificos, aplicando diversas teorias
en tanto brinde dichos cuidados. Todo lo anterior nos llevara a
elaborar un Diagnéstico de Enfermeria el cual es un informe de los
problemas que aguejan al paciente. Y nos sirve como base para
seleccionar las intervenciones de Enfermeria, conociendo la
magnitud de su probleméatica y por alcanzar los resultados reales y
esperados.

Planeacion.

Sistematizacion de estrategias en la atencién al individuo sano o
enfermo tomando en cuenta.

La priorizacién de necesidades, los objetivos realizables, los
resultados esperados con objetivos y Metas alcanzables, planeando
estrategias de las intervenciones de Enfermeria realizandolas con la
participacion del paciente y familia por medio de un plan de
autoinstruccion, obteniendo resultados reales, dandonos un informe
de los resultados y Notas de Enfermeria con la relacién a los
criterios de atencién, condiciones del paciente y valoracion del
mismo.

Ejecucion.

En esta etapa se aplican los cuidados de Enfermeria con base en las
necesidades del paciente: Fisicas, Psicologicas, Emocionales,
Espirituales, Sociales, Culturales, Econdmicas y Rehabilitativas, con
una participacion activa de la Enfermera-Paciente, Comunidad-
Familia y Equipo de Salud, facilitando asi ta continuidad del cuidado;
Fomentando la Educacion al paciente y familia para el autocuidado.

Evaluacion.

Es un mecanismo de retroalimentacién que juzga la calidad de la
atencién de Enfermeria realizando una apreciacién de los resultados
obtenidos con relacién a fos esperados. Detectando qué problemas
fueron resueltos, cuales requieren revaloracion y replaneacién,
levandonos a ia frase final del proceso solo sefialando los problemas
que se han resuelto.

Los que han de volverse a valorar y planear, asi como los efectuados
y revalorados, el Proceso de Atencién de Enfermeria es un ciclo
conlinuo al que hay que estar evaluando constantemente.




Universo de Trabajo

Se selecciona un paciente del sexo masculino con padecimiento de
Pancreatitis Aguda, dei cual se realizara un Proceso de Atencion de
Enfermeria en el Hospital General Regional “Vicente Guerrero” de
Acapulco Gro.

Revisién _ Bibliografica

Este aspecto es sumamente importante ya que es ta gue le da la
autenticidad, validez o fundamento a cada uno de los aspectos que
aqui se mencionen, el revisar libros, con relacion al padecimiento
que nos ocupa, revistas, folletos etc. ademas del fundamento o
sustento a todo acto de enfermeria tendremos lo necesario para
realizar un Marco Teérico emanado de toda una fuente de
informacién sumamente relevante para respaldar el proceso de
Atencién de Enfermeria con relacién al padecimientc que se
presenta.

De la bibliografia que se consulte solo se tomara toda aquella
informacion con relacion a la Pancreatitis y los aspectos mas
relevantes para l|a realizacion de un Proceso de Atencién de
Enfermeria con fundamento cientifico.

Fichas de Trabajo

Este es otro aspecto importante ya que de este dependera la rapidez
y fluidez para realizar el presente trabajo porque si todo aquello que
se lea o consulte lo registramos en estas fichas, nos permitiran
organizar e ir jerarquizando informaciéon gue en el mamento que
tengamos que utilizar estos nos permitira evitar pérdidas de tiempo y
tener un orden adecuado cuando se tenga que realizar el listado de
la bibliografia, nos serviran de consulta y cotejo de informacion cada
vez que se tenga alguna duda con relacion al trabajo que se
presenta.

Son la base para construir el marco teorico y fundamentacion de las
acciones de enfermeria.




Marco Tedrico

Es donde se enmarca el problema que aqueja a nuestro paciente y
todo lo relacionado al mismo, ademas que se nos permite enlistar y
organizar todo y cada uno de los elementos que se analizaran.

Es aquel que en todo trabajo debe incluirse, ya que es aqui, donde

se plasman las soluciones de las necesidades a las que hace
referencia nuestros pacientes.

Revisiéon del Expediente Clinico

Es una fuente secundaria, indirecta que nos servird como guia para
contrastar esta informacién con la otorgada por nuestro paciente que
no es otra cosa mas que la exposicion de los problemas que e
aquejan. Este es primordial para la realizacién del o los Diagnésticos
de Enfermeria.

Elaboracion de la Historia Clinica

Esta nos permite una interaccién con el paciente y su familia de
primera intencién, ya que la realizacién de esta nos proporciona un
panorama general de las condiciones en como esta integrado a su
comunidad y como se desarrolla en esta dandonos pauta para
conocer a una persona que inicialmente era una desconocida a
convertirse en una persona completamente conocida permitiéndonos
detectar en forma integral las necesidades que tiene el y su familia, a
su vez, detectar de que manera su medio podria estar influyendo
para el desenlacé de su padecimiento.

En la Historia Clinica se plasman los hechos mas significativos con
relacién al padecimiento efectuandose el Diagnostico de Enfermeria
y realizar el Plan de Atencion de Enfermeria.

La Historia Clinica se realizard a traves de la observacion
interrogatorio y el examen fisico.




Plan de Atencién de Enfermeria

En este apartado se plasma anticipadamente, una vez detectado el
problema o necesidad de nuestro paciente, cada uno de los cuidados
que se lo otorgaran, como, porqué se van a dar y qué mejoria tuvo o
no una vez que se le han dado. Dandonos la oportunidad de que, de
no haberse logrado el objetivo planteado inicialmente se replantee
nuevamente hasta lograr cubrirlo con eficiencia y eficacia y por
otorgar una atencién de calidad.

La calidad estara dada si la satisfaccién del paciente es completa,
una vez que otorgamos nuestros cuidades pero de una manera
planeada, organizada y sistematizada con fundamentacion cientifica
en cada uno de nuestros actos.

Todo lo antes mencionado se desarrollara coordinadamente con los
demas integrantes ya que esto debe estar dado por la actividad
completa del equipo muitidisciplinario que integran los servicios de
salud.

Como ya se menciono antes las habilidades de enfermeria para la
realizacion de sus cuidados, se llevan a cabo desarrollando un
razonamiento logico y con capacidad metddica gue son garantia de
una atencién profesional. Para esto se requiere de impulsar el
pensamiento reflexivo, ordenado y analitico que olorguen las mejores
condiciones de actuar en la solucion de problemas, partiendo de los
principios basicos y fundamentales del proceso de investigacion.

El empleo del Proceso de Atencion de Enfermeria ayuda a evitar
duplicaciones y omisiones que dan como resultado el uso innecesario
de recursos.

Este proceso es el crecimiento, ia habilidad constante esencial que
ha caracterizado a |a enfermeria desde el inicio de la profesién.

Necesidad.- Elemento imprescindible para que el ser humano
mantenga homeostasis fisica, social y psicologica.

Problema.- Insatisfaccién de necesidades. Aquel que obstaculice.

Manifestacion del problema.- Es fa manera en como el organismo va
manifestando una serie de signos y sintomas que delatan un proceso
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patolégico y que a su vez nos guiaran para determinar nuestro
proceder jerarquizando, primeramente, aquellos que pueden agudizar
o agravar el cuadro que presenta nuestro paciente.

Razdén Cientifica del Problema.- Aqui se sefialarad, con fundamento
en toda la bibliografia consultada, la razén de toda la Fisiopatologia
dada en el paciente.

Accién de Enfermeria.- Son todos aquellos cuidados de enfermeria
que se otorgaran al paciente de manera organizada y sistematizada
para ayudarle a resolver sus problemas o necesidades detectadas.

Razén Cientifica de la Accién.- Es todo conocimiento fundamentado
en toda actividad de enfermeria describiendo y explicando cada una
de ellas.

Evaluacién.- Es la dultima etapa del Proceso de Atencién de
Enfermeria y es donde se reflejara el avance que se tenga con cada
accion de enfermeria en nuestro paciente, buscando revertir la
probiematica del mismo.




{ MARCO TEORICO

1.1 Anatomia y Fisiologia del Pancreas.

Ei pancreas se ubica en forma transversal en el saco retroperitoneal,
entre el duodeno a la derecha y el bazo a la izquierda, Es de forma
casi triangular y esta relacionado en la transcavidad de los epiplones
por arriba. Aungue tiene movimientos limitados hacia arriba y hacia
abajo, para fines practicos es un érgano fijo.

Por delante el pancreas esta relacionado con otros o6rganos de
derecha a izquierda en la forma siguiente:

Arriba: Duodeno, piloro, higado, estémago y bazo.
Abajo: Duodeno, yeyuno, colon transverso y bazo.
En medio’ Colon Transverso, meso Coldn, colon transverso y bazo.

La primera porcién del Duodeno esta cubierta por completo por
peritoneo, la segunda y tercera, porcion esta cubierta por la cabeza
del pancreas de tal forma que hay una "area desnuda" pancreética
del duodeno que no esta cubierta por peritoneo.

Con el Cancer Pancreatico y la pancredtitis, el pancreas y el mesé
colon con su arteria colica media se llegan a fijar con gran firmeza.
(1.2)

Glandula de secrecién interna y externa, colocada en la parle media
de! abdomen por delante de los grandes vasos abdominales a la
altura de la segunda vértebra lumbar de forma alargada semejando a
un martillo que se fija por su extremo derecho o cabeza merced al
duodeno a sus vasos y al conducto excretor de Winsurg.

{( 1 ) Skand.Lakis,Jochn E.  W.Gray Stephen.,S.Row  Jooseph,Jr.,
Complicaciones Anatémicas en Cirugia General, p. 141,152,153

( 2 ) Sitges Creus A,, Manuai de |a Enfermera Tomo |, p. 292
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Por su forma se divide en una extremidad derecha o cabeza del
pancreas, un estrechamiento medic o cuerpo y una extremidad o cola
su longitud aproximada es de 12 a 25 cm. ( 3,4)

Morfologia del Pancreas.

En alguna forma arbitraria se puede dividir el pancreas en cinco
partes: ia cabeza, el proceso uncinado, el cuello, el cuerpo y cola.

Cabeza: La cabeza de!| pancreas es aplanada y tiene una superficie
anterior y posterior. La superficie anterior esta relacionada con el
piloro y con el colon transverso. Se ubica a nivel de la segunda
vértebra lumbar, en la linea media o ligeramente a la derecha. La
cabeza del pancreas, junto con el duodeno, esta suspendida del
higado por el ligamento hepatoduodenal.

Proceso Uncinado: Es una extensién de la porcion inferior izquierda
de la superficie posterior de la cabeza. Por lo general pasa por
detras de la vena porta y de los vasos meseniéricos superiores y
enfrente de la aorta y de la vena cava inferior. El proceso uncinado
puede estar ausente o abrazar por completo los vasos mesentéricos
superiores.

Cuello: Es de 1.5 a 2 cm. de longitud, se encuentra a nivel de la
primera vértebra lumbar y esta fijo al tronco celiaco por arriba y los
vasos mesentéricos superiores por abajo. En general esta en la
porcién del pancreas que se ubica sobre los vasos mesentéricos
superiores. -

Cuerpo: Se encuentra a nivel de fa primera vértebra lumbar y a la
izquierda de los vasos mesentéricos superiores. Tiene forma de
prisma. El cuerpo esta relacionado con la cuarta porcion del
duodeno, el masculo suspensorio { de Treitz ), aigunas asas
yeyunales y el lado izquierdo del colon transverso.

{ 3)L. Moore Keith, Anatomia con Orientacign Clipica, p. 187,198

{ 4 ) Sitges Creus A,, Manual de |la Enfermera Tomo |, p. 292




Cola: La cola del pancreas es la porciéon mas alta, que se eleva por
arriba del nivel de la duodécima vértebra dorsal, es relativamente
movil y su punta alcanza el hilio del bazo.

La Pancreatitis puede dar un proceso inflamatorio en todo el érgano
o en cualquier de las partes descritas anteriormente. ( 5, 6,v7)

La porcidn endocrina del pancreas se encuentra formada por un
agrupamiento de células llamadas Islotes de Langerhans que estan
rodeados por capilares y por las células que forman la porcion
exocrina de esta glandula.

Innervacién:

Los nervios proceden del Plexo solar y forman en el interior de la
glandula un plexo interlobuliliar.

Irrigacién:

Recibe sangre arterial de la pancreatica duodenal derecha e
izquierda, rama de la gastroduodenal, los linfaticos nacen de redes
perilobuliliares y forman conductos que siguen el trayecto de los
vasos y van a desembocar a la cadena esplénica los superiores y 108
inferiores en la cadena mesenterica inferior. ( 8 )

Fisiologia del Pancreas.

El pancreas es una glandula de secrecion mixta. _
Una secrecién externa o jugo pancreatico que se vierte en el
duodeno por el conducto de Winsurg durante la digestion.

Una secrecion interna elaborada por los islotes de Langerhands en lo
que se encuentran dos tipos de células: La célula alfa que
constituyen un 25% de las células insulares y secretan las hormonas
llamada Glucagén, cuya funcién fisiolégica es la de aumentar la
concentracién de glucosa en la sangre. Las células Beta corresponde
al 75% de las células insulares y secretan insulina, esta ocasiona
incremento de la sintesis intracélular de proteina. El efecto
fisiologico principal de esta hormona es contraria al del glucagén
ya que origina decremento de la concentracién de glucosa en la
sangre. { 9)

(5) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatologia Quirirgica del Aparato
Digestivo, p. 302

(6 ) Moore Keit L., Anatomia con QOrjentacién Clinica, p. 197

( 7) Tatarinov V.G, Anatomia y Fisiologia, p. 134

(8) Quiroz Gutierrez Fernando, Anatomia Humana Tomo Il p. 203,20

(9) Sodeman W.A. Sodeman T.M, Fisiopatologia Clinica de Sodeman, p. 941




1. 2 Pancreétitis Aguda.

Descripcién:

La inflamacion aguda del pancreas se asocia casi siempre con
trastornos en e! arbol biliar, alcoholismo, traumatismo durante la
intervencién  quirargica de oOrganos  vecinos, determinadas
infecciones, ia ingesta de determinados farmacos, el
niperparatiroidismo y 1a hiperlipidemias. Las alteraciones patcldgicas
del pancreas pueden evolucionar desde un edema a hemorragia y
necrosis. La gravedad de los sintomas y la tasa de mortalidad
aumentan dependiendo de la evolucién. ( 10)

Concepto:

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatoric agudo con un
aspecto clinico-patolégico que va desde el edema ( formas leves,
85% de los casos ) hasta la necrosis pancreaticas y peripancreatica
(formas graves) frecuentemente asociada a falla orgénica multiple.
Constituye una repuesta esteriotipada a una gran variedad de
causas. (11)

La pancreatitis aguda es una inflamacién del pancreas por digestion
de este érgano por las enzimas que produce, en particular tripsina.
(12)

Etiologia:

La litiasis biliar es la causa mas coman ( 45% ), seguida por la
ingesta excesiva de alcohol ( 35% ). Un 10% de ios casos son
idiopéaticos y el resto lo constituyen causas diversas.

(10 ) Bayler Raff Ellen, Lloyd Zusi Mary, Consultor de Enfermeria Clinica,

p. 237

( 11 ) Instituto Nacional de Nutricién,* Salvador Zubiran™, Manua! de
Terapéutica Médica y Procedimientos de Urgencias, p. 191

{ 12 ) Sholtis Bruner Lillian, Manuat de ta Enfermera, p. 554




A continuacién se enlistan las diversas etiologias de la pancreatitis
aguda:

Litiasis biliar.

Alcoholismo

Farmacolbgica: Sulfonamidas, tiazidas, furosemida,
estrégenos, azatioprina, mercaptopurina, metronidazol,
nitrofurantoina, pentamidina, cimetidina, ranitidina, tetraciclina,
eritromicina  acetaminofén, salicilatos, acido valproico,
ergotamina.

Infecciosa: Parotiditis, hepatitis viral, VIH, rubéola, ascariasis,
mycoplasma, tuberculosis, etc.

Metabélica: Hipertrigliceridemia, ( dislipidemias |, IV y V ),
hipercaicemia.

Traumatica: Accidentes, posoperatorio,
poscolangiopancreatografia endoscopica.

Alteraciones Congénitas: Pancreas divisum con obstruccion del
conducto accesorio, coledococele, diverticulo periampular.

Toxica: Veneno de alacran, insecticidas organofosforados.
Hereditaria.

Vascuiar: Isquemia ( cirugia cardiaca ), Vasculitis, Hipertension
maligna.

Ulcera péptica penelrada.
Cancer de pancreas.

Idiopatica (13 )

Es factible identificar las posibles causas de la Pancreatitis en 90%
de los enfermos. En 5 al 10% de los casos no es posible identificar
su origen, por lo gque se incluyen en el grupo de pancreatitis
idiopatica.

( 13 ) Instituto Nacional de Nutricién, “Salvador Zubiran®, Manual de Terapéutica

Médica y Procedimientos de Urgencias, p. 181




16

Otras causas:

Autodigestion del pancreas por sus propias enzimas, aunque se
desconace el mecanismo exacto,

También se relaciona con los calculos biliares, que bloguean la
ampolla de Vater para producir reflujo de bilis hacia el conducto
pancreatico y activacion de las enzimas pancreéticas en el pancreas
mismo.

Fisiopatologia:

Esta puede estar dada en forma interna, es decir, dentro del mismo
drgano la cual estaria ocasionada por los siguientes factores:

Se estaria activando las enzimas pancredticas en el interior del
6rgano, cuyo mecanismo intimo estaria a nivel de los organelos
intracélulares.

Es decir al inicio del episodio de pancredtitis hay una liberacidn
explosiva de enzimas en el tejido intersticial de la glandula,
posteriormente también hacia el espacio retroperitoneal y hacia la
cavidad peritoneal, la absorcién y paso al torrente circulatorio de
estas enzimas, junto con productos de degradacién proleita
liberados a partir del tejido necrotico, son la causa de las
alteraciones a distancia, por lo que la pancreatitis aguda en su forma
grave no puede considerarse como una enfermedad localizada a la
cavidad abdominal, sino mas bien como una enfermedad sistémica.
(14}

Es decir posterior a iniciar un problema local en el misma érgano que
en sus fases iniciales de ataque leves de pancreatitis existe edema y
discrela necrésis, lo que se conoce como “flemén pancreatico”, lo
que casi siempre remite espontaneamente puede darse problemas en
los drganos vecinos y realizarse asi un problema de tipo mas general
taies como:

{ 14 ) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatologia Quirargica del Aparato
Digestivo, p. 304




Alteraciones Hemodinamicas:

El choque inicialmente es hipovolémico por la fuga de liquido al
espacio intersticial, aunque también constituyen a su produccion
diversas substancias circulantes a partir de! pancreas lesionado, las
prostaglandinas y las enzimas del sistema de las cininas producen
vasodilatacion y aumenta la permeabilidad capilar, por o que
favorece la fuga de liquido. (15)

Alteraciones de la Coagulacién:

En fa pancredtitis aguda existe un estado de hipercoagulabilidad.
Esta descompensacién favorece la aparicion de trombosis tanto en
vaso pancreaticos como en otros 6rganos o bien hemorragia anormal,
El estado del choque, junto con la activacion de los mecanismos de
la coagulacién pueden determinar la aparicién de coagulacion
intravascular diseminada. (16)

Insuficiencia Respiratoria:

Los pulmones ademas del dafio inherente a la CID, cheoque ¥y
transfusion masiva de soluciones cristaloides para combatirlo, sufre
dafio directo caracterizado por aumento de su contenido de agua,
disminucién del surfactante y distensibilidad, formacién de membrana
hialina, microembolismo o agresién de leucocitos. (17)

Insuficiencia Renal:

Puede ser prerrenal por la hipovolemia y baja perfusién, ia CID
también puede contribuir a la insuficiencia renal, aunque en la
pancreatitis grave puede haber cambios en el fiujo cortical, con
disminucién de la filtraciéon glomerular, por lo que muchas veces |a
correccion de la hipovelemia no es suficiente. ( 18 )

{ 15 ) Gutierrez Samperio Cesar, Fisiopatologia Qujrirgica del Aparaio
Digeslivo, p. 305

(16) Ibidem.; p.305

(17) Ibidem.; p.305

(18) Ibidem.; p.308
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Insuficiencia Hepatica:

El higado presenta alteraciones funcionales en casi la totalidad de
los enfermos, existe aumento de aproximadamente 40% de su
contenido sanguineo, la congestién hepatica contribuye a la
disminucién del flujo portal y mesentérico, lo que agrava las
alteraciones de la microcirculacién del pancreas. Las alteraciones de
la funcién hepética son reversibles a menos que exista una
hepatopatia previa.

Alteraciones Mentales:

Muchos enfermos las presentan y se ha explicado por el desequilibrio
hemodinamico, metabélico y la deprivacién alcohdlica, sin embargo,
este estado de “psicosis toxica” puede deberse a las enzimas y
productos toxicos circulantes.

Alteraciones Metabélicas:

E! desequilibrio electrolitico esta en relacion con la pérdida de
secreciones, administracion de soluciones cristaloides y funcién
renal; en el desequilibrio acidobasico ademas de lo anterior influye la
deficiante perfusién tisular, con predominio del metabolismo
anaerdbico y acidosis lactica, la insuficiencia renal, insuficiencia
respiratoria y su manejo con procedimientos dialiticos o respiradores.
(19)

Hay una amplia gama de cambios anatomopatolégicos en la
pancreaticas aguda, que va de edema e inflamacion a necrosis y
hemorragia del pancreas.

Las enzimas pancredticas que normalmente se activan en e} tubo
digestivo por estimulacién alimentaria en la pancreatitis aguda se
activa en el pancreas mismo y empiezan a digerirlo.

Al activarse las enzimas, se altera la permeabilidad de las
membranas célulares y produce perdida de liquido rico en proteinas
hacia los tejidos y la cavidad peritoneal e hipovolemia. (20)

{ 19 ) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatologia Quirdrgica del Aparato
Digestivo, p. 305y 306
( 20 ) Sholtis Brunner Lilian, Manual de 1a_ Enfermera, p. 554.




Cuadro Clinico
La presentacion clinica depende de la gravedad de la pancreatitis.
Los signes més frecuentes son:

a) Dolor abdominal en el 95% al 100% de |os casos. Aumenta con
la ingestiéon de alimentos y calma con tos vomitos. {21)

b) Nauseas

c) Vémito

d} Fiebre de intensidad variable

e) Puede haber ictericia leve

f) En las formas graves confusion mental
g) Taquipnea

h) Ohguria

i) Hematemesis en ocasiones

j) Taquicardia

k} Hipotensidn

I} Chogue

m) Postracién y sudoracién profusa ( 22 )

n) Heces de coloracion palida, fétidas y alto contenido en grasa.

{ 21 ) Instituto Nacional de Mutricién “Salvador Zubiran”, Manugal de Terapéulica

Médica y Procedimientes de Urgencias, p. 191
{ 22 ) Baily Raff Ellen, Lloyd Mary, Consultor de Enfermeria Clinica,

p. 238
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En la exploracion fisica se encuentra: (23 )

a) Agitado

b) Inquieto

c) Muslos flexionados o posicién mahometana

d) Puede haber hipoventilacién

e} Derrame basal izquierdo

f) Abdomen distendido, doloroso en su parte superior
g) lleo generalizado o localizado

h) Equimosis en flancos y periumbilical (signos de Grey - Turner y
Cullen}

i) Puede palparse masa en epigastrio e hipocondrios

( 23 ) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatoionia Quirdrgica_de! Aparato
Digestivo, p. 306, 307
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Métodos de Diagndstico

Se basa principalmente en los datos proporcionados a través de la
Historia Clinica asi como de los sintomas.

Los antecedentes de posibles causas etiologicas, patologia biliar,
ingestion abundante de bebidas alcohdlicas vy alimentos,
traumatismos abdominales, intervencion quirurgica reciente o
administracion de farmacos, junto con un cuadro clinico con las
caracteristicas antes descritas sugieren el Diagnéstico de
Pancreatitis, el que debera comprobarse con estudio de laboratorio y
gabinete bien orientados. (24)

Es importante hacer un Diagnéstico diferencial entre las formas leve
y grave de pancreatitis, ya que el manejo difiere en las formas
edematosas, hemorragica y necrotico hemorragica.

La determinacién de amilasa en suero y orina es fundamental para el
diagnostico, en suero aumenta desde el principio de {a enfermedad y
se normaliza en un lapso de 48 horas, en orina permanece alta dos o
tres dias mas que en suero. (25)

La biometria hematica en fases iniciales muestra aumento del
hematocrito por pérdida de liquido intravascular, su descenso al igual
que el de la hemoglobina indica pérdida sanguinea.

Generalmente existe leucocitosis entre 10,000 y 20,000 por mm con
neutrofilia y bandemia, lo que es mas acentuado cuando se
presentan complicaciones infecciosas.

En la pancreatitis aguda generalmente hay hiperglucemia ¥
glucosuria transitorias, su persistencia sugiere la posibilidad de que
se trate de una forma grave.

La coagulaciéon se valora mediante la medicion del tiempo de
protombina, tiempo parcial de protombina, tiempo de trombina
cuantificacion de plaquetas, fibrinogeno. Con estas pruebas es
posible detectar un estado de hipercoagulabilidad.( 26 )

{ 24 )} Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatologia QuirGrgica del Aparato
Digeslivo, p. 306, 307

(25) Ibidem_; p. 307

(26) Ibidem.; p. 307
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En la placa simple de abdomen se encuentra una o varias asas de
intestino delgado llenas de gas cerca del area pancredtica "asa
centinela” o un segmento de colon transverso dilatado y bien
limitado, “colon cortado”, Ia separacién del estdmago y el colon
indica edema y liquido libre peritoneal. (27)

La teterradiografia de térax en ocasiones muesira elevacion del
hemidiafragma izquierdo con derrame pleural, que en algunas
ocasiones es bilateral.

La serie esofagogastroduodenal no esta indicada en la fase aguda,
mas bien es Gtil para detectar complicaciones de la pancreatitis,
como flemén, pseudoquiste o absceso.

El ultrasonido es poco Util en la fase aguda, el ileo con distension de
asas impide realizar un estudio satisfactorio, puede deteclarse la
existencia de litiasis en la vesicula o en el colédoco.

En cambio constituye una valiosa ayuda para el diagnéstico de las
masas consecutivas a la pancreatitis, permite ver su situacion,
tamano y contenido.

La tomografia axial computada proporciona datos similares al
ultrasonido, por su mayor nitidez es mas facil establecer las
relaciones anatomicas, orienta acerca de las caracteristicas de estas
masas pancreaticas, por otra parte fa distensién de asas intestinales
no es obsticulo para realizar el estudio. {(28)

La colangiopancreatografia endoscépica tiene gran importancia en
enfermos con pancreatitis biliar grave que no mejora clinicamente 24
horas después del ingreso; permite identificar y extraer calculos de la
via biliar. {29, 30)

{ 27 ) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatoicgia Quirtrgica del Aparato
Digestivo, p. 307, 310

( 28 ) Ibidem.; p. 308

( 29,30 ) Instituto Nacional de Nutricién *Salvador Zubiran®, Manual de

Terapéutica Médica y Procedimientos de Lrgencias, p. 192,183
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Tratamiento

El tratamiento médico se enfoca hacia el alivio de los sintomas y
apoyo del paciente para evitar la hipovolemia, el choque y la muerte.

Aproximadamente 90% de los casos de pancreatitis corresponde a la
forma edematosa, que tiene un curso benigno vy responde
satisfactoriamente al tratamiento conservador, con una
mortalidad de 5 al 10%.

Deben vigilarse estrechamente mediante el registro periddico de la
tension arterial, pulso, temperatura, diuresis horaria y signos
abdominales.

- Control de liquidos: con el fin de reponer el volumen perdido por
medio de soluciones cristaloides y coloides, preferentemente plasma,
rara vez se necesita transfusién de sangre.

- Sonda Nasogastrica: ya que impide que el acido del estomago pase
al duodeno y a través de la secretina estimule al pancreas.

- Analgésicos: del tipo de la pirazolona, la meperidina tiene el
inconveniente en alguncs pacientes de aumentar la presion del
esfinter de Oddi.

En casos extremos, aplicar Bloqueo epidural suprime el dolor y
mejora |la circulacién esplacnica.

- Antibidticos: cuando son pacientes con Pancreatitis biliar o cuando
existe infeccion agregada.

- Asistencia Respiratoria: con oxigeno mediante catéter nasal.

- Plasma fresco congelado: que ademés de coloide, suministra los
factores de la coagulacion. { 31)

- Ayuno.

( 31 ) Gutiérrez Samperio Cesar, Fisiopatologia Quirdrgica del Aparato
Digestive, p. 309,310
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- Insulina de accién rapida por via intravenosa segun requerimientos
para controlar hiperglucemia.

- Considerar lavado peritoneal en casos graves con ascilis, para
eliminar liquido rico en enzimas potencialmente toxicas.

- Antibiéticos: en casos de sepsis, colangitis, absceso o pancreatitis
graves con necrdsis extensa, al respecto se ha demostrado que
imipenem y quinolonas alcanzan las mas altas concentraciones en
tejido pancreatico. { 32,33 )

- Reposo en cama.

- Cuando se reanuda }la dieta, debe tener un bajo contenido préteico
y de lipidos, y un alto contenido en carbohidralos. Se debe limitar la
ingesta de café. Debe evitarse la ingesta de alcohol.

- Si con las medidas generales no se observa mejoria clinica y
especiaimente, si se intensifica la falla organica, debe realizarse
aspiracién con aguja por puncién dirigida por ultrasonido o
tomografia de las zonas de necrosis pancredtica, para realizar
tincién de Gramm y cuitivo. Si se confirma la existencia de necrosis
infectada se requiere de tratamiento quirargico
( Necrosectomia ). (34) .

{ 22) Instituto Nacional de Nutricién “Salvador Zubiran”, Manual de Terapéutica

Médica y Procedimientos de Urgencias, p.194, 185

{ 33 ) Bailes Raff Ellen, Lloyd Zusy Mary, Consullor de Enfermeria _Ctinica,
p. 238, 239

{ 34 ) Op. Cit.; p. 195
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Complicaciones

Necrosis pancreatica: Aparece en la primera o sequnda semana de
evolucién, y se sospecha en caso de dolor abdominal persistente,
fiebre, leucocitosis, hiperamilasemia prolongada y masa palpable.
Puede ser estéril o haber infeccion por bacterias.

Colecciones liquidas: Son relativamente frecuentes, ocurren en forma
precoz, carecen de pared bien definida y desaparecen en forma
espontanea en mas del 50% de los casos.

Seudoquiste: Coleccion de liquidos y tejido necrético dentro y fuera
del pancreas limitada por una pared bien definida de tejido fibroso
que aparece hacia la tercera o cuarta semana. Se resuelve
espontaneamente en el 85% de los casos, aunque pueden cursar con
infeccion (absceso), perforaciéon o hemorragia. Se manifiestan con
persistencia o reaparicion de dolor abdominal, hiperamilasemia y
leucocitosis en el curso de la tercera semana de evolucion. (35)

Absceso: Acumuld de pus en o alrededor del pancreas mas o mends
delimitado, que suele presentarse hacia la segunda semana de
evolucion en asociacién a dolor abdominal, fiebre y leucocitosis.
Caracteristicamente, la amilasa puede encontrarse dentro de limites
normales. { 36 )

( 35 ) |Instituto Nacional de |la Nutricion  “Salvador  Zubiran®
Manual de Terapéutica Médica y Procedimientos de Urgencias, p. 195

( 36 ) Ibidem.; p. 195
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1.3 Acciones de Enfermeria

El personal de enfermeria es uno de los elementos del equipo
multidisciplinario que mayor contacto tiene con el paciente, desde el
momento de su ingreso al hospital y que interacciona con él y su
familia en todo momento para detectar sus necesidades y cooperar
de manera inmediata para la resolucién de fas mismas.

Por lo que las acciones que efectian la enfermera y el paciente para
prevenir o atenuar sus complicaciones y poder, mantener o
resiablecer la salud. { 37 )

Ingreso del Paciente al servicio de Urgencias

Cada una de las personas admitidas en una Institucion de salud debe
ser considerada individuaimente, tanto en lo que se refiere a sus
necesidades personales, como a lo que se relaciona con la magnitud
de su enfermedad. (38)

Cuando el paciente se interna por la sala de urgencias tratar sus
necesidades especiales es mas importante que cumplir con los
procedimientos de ingreso. Una vez gue ha sido tratado y asistido se
procede a realizar lo siguiente:

a ) Admisién del Paciente:

Es muy importante identificar al paciente desde el momento de su
ingreso. ya que eslo permitird facilitar la interaccién enfermera -
paciente, iniciandose a su vez el plan de cuidados que es de gran
importancia, efectuandose la comunicacion inmediata entre estos.

(39)

{ 37 ) Alfaro, Rosalinda, Aplicacidn del Proceso de Enfermeria, p. 96
(38) Fuerst y Wolff, Principios fundamentales de Enfermeria, p. 102

(39) Ividem.; p. 104




27

Identificar completamente a nuestro paciente, disminuye un poco |a
ansiedad con que llega a su ingreso al Hospital, ya que siempre es
angustiante para cualquier persona llegar al hospital con algtn
problema que le aqueje y obviamente cuando se desconoce la
magnitud del problema que se tiene.

Se debera tratar con prontitud y respeto, de una manera muy
individuaiizada. Otorgandole tranquilidad que requiere ante su temor
y angustia, asi como a la de su familia.

Cumpliéndose asi los siguientes objetivos: Verificar la identidad del
paciente y valorar su estado clinico, haciéndolo sentir tan cémodo
como sea posible en su nueve ambiente. ( 40 )

b ) Preparacién Psicolégica:

Cuando una persona se transforma en paciente y necesita la
atencion de los miembros de un equipo de salud, no debe
considerarse repentinamente solo como un “cardiaco” ¢ un
“diabético”. Es el mismo individuo que era antes de sufrir la
alleracion debido a su enfermedad; dinamico a su prépia manera, y
necesitado de atencidn. {41)

Las necesidades emocionales y espirituales de cualquier paciente
son tan importantes como las fisicas.

Hay disposiciones que el médico da a la enfermera y que ésta
“realiza” oportunamente. El paciente, entonces, se transforma sélo
en vehiculo intermediario, alguien a quien “se le hace algo”, sin
recibir el beneficio de alguna explicacion. (42)

( 40 ) Fuerst y Wolff, Principios Fundamentales de Enfermeria, p.83
{ 41) Ibidem.; p. 34
( 42 ) lbidem.; p. 37
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Es por esto que se hace primordial la participacion del paciente
anticipadamente de cada una de las acciones que se realicen; asi el
paciente tendrd ia oportunidad de comunicar sus inguietudes vy
liberarse de algunos de sus temores, convenciéndose asi de que él
también participa en el plan de su curacion. ( 43)

Todo lo anterior debe tener como principio fundamental el respeto a
la individualidad del hombre,

¢ ) Llamandolo por su nombre, ayudarlo a colocarlo en su cama, para
que guarde el reposo que requiere y se coloque en una posicién
cémoda, ya que esto ayudara a que disminuya su ansiedad y mejore
un tanto las molestias que acompafian a su padecimiento, estos
pacientes normalmente optan por mantenerse en posicién en “gatillo”
ante el agudo dolor que lo aqueja.

d ) Toma de Signos Vitales:

Una vez colocado el paciente en su unidad , se procedera a |la toma
de los signos vitales, 1os cuales son sumamente importantes desde-el
momento de su ingreso, ya gue estos nos llevaran a evaluar el
estado fisico, de tal forma que, nos indicaran cualquier complicacion
que presente nuestro paciente. Ya que el mecanismo del cuerpo que
los gobierna es extremadamente sensible a cualquier cambio de lo
normal. (44)

{ 43 ) Fuerst y Wolff, Principios Fundamentales de Enfermeria, p. 37
( 44 ) Ibidem.; p. 119
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e ) Administrar Soluciones Intravenosas:

Es e! procedimiento ideal para la administracién de  grandes
cantidades de liquidos al organismo, también de una forma ienta gota
a gola, circunstancia que sin embargo, permite aportar 2,000 - 4,000
¢¢ 6 mas en 24 horas para la hidratacion de los pacientes. (45)

f ) Cambio de ropa personal por la hospitalaria e jdentificacion
del paciente:

Es parte de la norma de todo hospital que en cuanto ingrese un
paciente a este, debe cambiarse inmediatamente con la ropa
hospitalaria, ya que ésta es parte de su identificacién propia como
paciente. ( Siempre teniendo mucho cuidado en la custodia de sus
pertenencias con las que ingresa ).

El brazaletle de identificacion es el medio fundamental para verificar
la identidad del paciente y ayuda a evitar errores en la asistencia. El
brazalete debe ser cotejado antes de cualquier tratamiento, prueba
diagnostica o administracion de medicamentos. ( 46 )

g ) Ayuno:

A su ingreso asegurarse de que él paciente no tome alimentos o
bebida alguna. Como parte primordial en el tratamiento de estos
pacientes para disminuir el funcionamiento gastrico, biliar y
pancreatico.

( 45 ) Sitges Creus A., Manua) de la Enfermera Tomo Il, p. 578

( 46 ) Klusek Hamilton Helen, Bowen Rose Minnie, Procedimienlos de
Enfermeria, p. 8
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h) Sonda Nasogastrica:

Impide que la secrecion gastrica pase al duodeno y a través de la
secretina estimule al pancreas, por otra parte la distension
abdominal secundaria al ileo paralitico disminuye al descomprimir el
estémago y las asas intestinales dilatadas, por lo tanto es necesario
mantenerla hasta que mejore el cuadro clinico, restablezca el
transito intestinal y/o disminuya las cifras de amilasa seérica.

Se emplea fundamentalmente para mantener en reposo el tracto
digestivo y para evitar la distension gastrica. ( 47 )

i ) Valoracidon del dolor:

Sintoma predominante se presenta practicamente en el 100% de los
enfermos, intenso de aparicion brusca, localizado en epigastrio y
ambos hipocondrios, transfictivo o irradiado a ambas regiones
lumbares, aumenta con la ingestion de alimentos y calma con los
vomitos. ( 48 )

j } Aplicacién del Tratamiento por Via Intravenosa:

Permite la administracion intravenosa rapida de un medicamento,
puede utilizarse para alcanzar concentraciones maximas del farmaco
en el torrente sanguineo, introducir medicamentos que no se pueden
diluir © que no se pueden dar por via intramuscular pues resultan
téxico para el tejido muscular o esld alterada la capacidad del
paciente para absorberlos. ( 49, 50)

{ 47 ) Gutierrez Samperio Cesar, Fisiopatolpgia Quirdraica del Aparato
Digestiva, p. 309

{ 48) Ibidem,; p. 306

{ 49 ) Klusek Hamilton Helen, Procedimientos de Enfermeria, p. 382

{ 50 ) Fuerst y Wolff, Principios Fundamentales de Enfermeria, p. 370
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k ) Asistencia Respiratoria:

Normalmente son 16-18 respiraciones por minuto, reguladas de
forma automatica por el centro respiratorio del bulbc raquideo;
aunque pueden modificarse por propia voluntad, son multiples las
causas, tanto fisicas como quimicas. ( 51 )

1 ) Solicitud de examenes de radiodiagnostico:

Toda exploracion radiologica digestiva debe ir acompanada de
multiples radiografias que confirmen el diagndstico, pero
actualmente, gracias al intensificador de imagenes con su circuito
cerrado de television, es posible comprobar las imagenes patoldgicas
por simple radioscopia televisada. (52)

Se realizan con el objeto de obtener la imagen estatica del abdomen
que permite el estudio de los detalles mas significatives en
ocasiones, el unico elemento efectivo para establecer el diagndstico.

11 ) Solicitud de examenes de laboratorio:

Aparte de los datos que proporcicha con respecto al examen
sistematico de l!a sangre ( hemograma completo, velocidad de
sedimentacién globular, urea, glucemia, colesterina, etc. ). La
actividad pancreatica, exacerbada en las crisis inflamatorias agudas,
con la aparicién de amilasa en sangre y orina. { 53)

m ) Verificar el expediente clinico:

Asegurarse que el expediente se encuentre integrado, en orden y
completo, con la orden de internamiento debidamente requisitada,
con

examenes de laboratorio y gabinete complelos.

Para posteriormente trasladarlo a la Unidad de Cuidados Intensivos.

(5% ) Stiges Creus A., Manual de la Enfermera Tomo I, p. 591,411
(52) Sitges Creus. A.. Manual de la Enfermera Tomo 1, p. 403
(53) Op. Cit.; p. 403
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Estancia del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Es necesario que el paciente sea controlado y supervisado en la
unidad de Cuidados Intensivos por lo menos las primeras 24 horas a
seguir de su ingreso, ya que requiere de una monitorizacion
frecuente de sus constantes vitales y poder prever con oportunidad
cualquier complicacion que esté presente y llevar a efecto un control
estricto de liquidos.

Ademas de las acciones mencionadas anteriormente en 1a Unidad de
Cuidados Intensivos, se Hevan a efecto las siguientes:

a ) Control de Liquidos:

Este se lleva a cabo para mantener un equilibrio entre los liguidos
que se administran y los que se pierden, y con esto poder delectar
alguna alteracién de los mismo y como consecuencia alguna
alteracion hemodinamica de nuestro paciente.

Conocer el estado general de liquidos y electrlitos en el paciente
ayuda a hacer el diagndstico.

Valorar la necesidad del aumento o restriccion de liquidos.

Descubrir indicios tempranos de alteraciones fisicas, potenciatmente
peligrosas. ( 54)

b ) Cateterizacion de vena central:

Consisle en introducir un catéter colocado dentro de una aguja en la
vena subclavia, o con menos frecuencia en la yugular, para alcanzar
la vena cava superior.

Indica también la capacidad del hemicardio derecho para recibir y
expuisar sangre, se utiliza también para valorar el volumen
sanguineo. (55)

( 54 ) Wieck. L; King E.M_; Dyer M. Técnicas de Enfermeria.p. 439
( 55 ) klusek Hamilton Helen; Bowen Rose Minnie, Procedimientos de
Enfermeria, p. 283 y 422
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¢ ) Medicién de presién venosa central y signos vitales horarios:

Temperatura.- Representa el equilibrio entre el calor producido por
el metabolismo, actividad muscular y el que se pierde a través de
piel, pulmones y excretas corporales.

Tensién Arterial.- Es la fuerza que la sangre ejerce sobre las
paredes arteriales.

Frecuencia Cardiaca.- E} pulso arterial es una vibracion de las
paredes del vaso, que se produce al pasar por éste una orden
recurrente de sangre bombeada por la contraccion ventricular,

Frecuencia Respiratoria.- Consiste en el intercambio de oxigeno y
bigxido de carbono entre la atmdsfera y las células del organismo.

Presién Venosa Central.- Permite vigilar la presién sanguinea de la
vena cava superior, la cual es indice del volumen sanguineo o la
eficiencia de la bomba cardiaca y tomar muestras sanguineas para
pruebas diagndsticas. {56)

d ) Destrostix y glucosurias por turno:
Es la monitorizacion rapida y exacta de la glucosa en sangre y orina.

e ) Vigilancia de catéteres:

Vigilar permeabilidad de los catéteres, efectuar curaciones y limpieza
de estos, cambio de fijacion de sonda nasogastrica para evitar
necrosis de mucosas.

f) Vigilancia estrecha del estado neurolégico:

Los signos vitales neurales complementan la medicién sistematica de
temperatura, frecuencia de pulso y respiracion, pues valoran estado
de la conciencia y funciones sensitivas y motoras. Proporcionan un
medio sencilio e indispensable para revisar rapidamente el estado
del sistema nervioso. Dichos signos son: estado de conciencia,
actividad pupilar, fuerza y tono muscular y signos vitales ordinarios.
(57)

{ 56 ) Wieck L. King E. M., Técnicas de Enfermeria, p. 278
{ 57 )} Klusekx Hamilton Helen: Bowen Rose Minnie, Procedimienios dg

Enfermeria, p. 674
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g ) Vigilancia del patrén respiratorio:

Vigilar que no halla incremento de la frecuencia o trabajo
respiratorio, el cual puede estar ocasionado por el depodsito de
enzimas en el pulmon.

Toma de gasometria arterial para detectar con oportunidad  si
requiere ventilacién mecanica.

h) Bafio y aseo:

Es muy tonificante para la mayoria de los pacientes cuando sufren
calor, cansancio o incomodidad. Pueden sentirse estimulados o
descansados después de tomarlo, al grado de dormirse
posteriormente.

Los efectos fisiologicos gue lo acompafan seran ventajosos para
nuestro paciente.

Una fricciéon en la piel, estimula las terminaciones nervicsas
periféricas y la circulacion periférica. Cuando se contraen los
musculos, se facilita el retorno de la sangre que esta en las venas al
corazén. La aclividad de los musculos les ayuda a mantener su tono,
aque es ese ligero grado de contraccion siempre presente en los
musculos de! esqueleto. ( 58 )

i ) Cambios de posicién asistida:

La posicién y el alineamiento correctos son necesarios en todo
paciente.

Cuando se acompafa de cambios de posicién regulares y ejercicios
de amplitud completa, la posicion adecuada puede fomentar la
comodidad, mantener y ayudar a restablecer las funciones organicas,
y contribuir a evitar contractura. (59)

Se debe ayudar al paciente a buscar la posicion més comoda para él.

{ 58 ) Fuerst y Wolff, Principios Fundamentales de Enfermeria, p. 180
(59 ) Wieck L. King. E. M., Técnicas de Enfermeria, p. 558 y 559
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Estancia del paciente en el Servicio de Especiatidades
Quirdrgicas.

Una vez que la evolucion del paciente ha sido satisfacloria se
traslada a su unidad en hospitalizacién, continuando con las
acciones mencionadas con anterioridad, agregando las que a
continuacion se sefalan:

a ) Una vez instalado en su cama, se prepara todo el equipo ¥y
material necesaric para su atencién, como son: Equipo de
termometria, de canalizacién intravenosa, de lriptes, etc.

b } Se vigilara constantemente la permeabilidad de la vena, de sonda
nasogastrica, el cambio de posiciones asistidas, ya que continuara
en reposo.

¢ ) Anotar con todo cuidado la evolucion del paciente y hacer las
anotaciones pertinentes de todo lo acontecido a nuestro paciente, asi
como de alguna accion especifica o procedimiento especial que se le
realice. { 60 )

d ) Continuar con el tratamiento establecido en las dosis y horarios
indicados, asi como la valoracién constante del dolor y la mejoria o
disminucién de este.

e ) Dependiendo de la evolucién del paciente se valorara el retiro de
la sonda nasogastrica y se iniciara la via oral, primeramente con
liquidos claros, que consisten en la supresion de todo tipo de
alimento  solido, administrando agua y té  durante los
primeros dias. (61)

{ 80 ) Fuerst y Wolff, Principios Fundamentales de Enfermeria, p.111
{ 61) Silges Creus A., Manual de {a Enfermeria Tomo Il, p. 542 y 554
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Continuara posteriormente con diela blanda: En especial frutas y
verduras. Caraclerizada por la supresion de alimentos con
abundantes grasas, asi como toda clase de especias, picantes y
condimentos o cualquier sustancia que pueda irritar la mucosa
digestiva, estimulacion biliar y pancreatica. ( 62 )

f ) Iniciara por indicacion médica con deambulacion asistida, asi
como el bafio en regadera, lo cual mejorara el esiado animico del
paciente, pues ya no se sentira tan dependiente de los demas, la
deambulacién mejorara la peristalsis intestinal. Es aqui donde la
interaccion del paciente con su tratamiento se hace mas notable, es
decir, mas dinamica, pues su cooperacién fundamental para su
rapida evelucion hacia la mejoria. (63)

g )} Valorar el dolor en nuestro paciente en cuanto a intensidad,
duracion y que mejoria tiene con los analgésicos que se administran.

h ) Se vigilaran con frecuencia los resultados de los estudios de
laboratorios de control, ya que son de suma importancia para
observar la disminucién de la amilasa en sangre y orina.

i ) Al ser dado de alta nuestro paciente es sumamente relevante
explicarle la importancia que tiene continuar con su dieta, el que no
consuma alcohol, que de ser posible acuda a solicilar ayuda
especializada y que continie asistiendo con su medico
esporadicamente segun se le indique para continuar con su
tratamiento y control hasta lograr su restablecimiento total. Y que
tiene que esperar la indicacion médica para reanudar sus
actividades en general. (64)

Se tiene que explicar muy bien la importancia que tiene continuar y
no suspender el tratamiento, para evitar proximos cuadros agudos ¥y
de mayor gravedad.

( 82) Stiges Creus A., Manual de la Enfermera Tomo 11, p. 554
(83 ) Wieck L. King E. M., Técnica de Enfermeria, p. 157 178
( 64 ) C. Smeltzer, G. Bare Brenda, Enfermeria meédico Quiriirgica de Brunner y
Sudarth Vol. 2, p. 172




] HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Ficha de Identificacion:
Nombre: M.P.A.

Cédula: 7277 51 0744 1M S1or.
Edad: 45 afios.

Sexo: Masculino.

Lugar de Nacimienlo y Residencia: Acapulco Guerrero.
Grado escolar: Secundaria.
Estado Civil: Casado.

Servicio: Gastroenterologia.
Ocupacién: Mesero.

Persona Responsable: Esposa.
No. de cama: 626

Religién: Catodlica.

Dinamica familiar: Familia integrada con muy buena convivencia.

2.2 ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Abuelas portadores
de Diabetes Mellitus de larga evolucion y con tratamiento. Abuelos
Hipertensos y Diabéticos con controles y tratamientos irregulares.

2.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Alcoholismo
positivo de 10 afos de evolucion, llegando hasta el estado de
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ebriedad cada ocho dias. Tabaquismo desde los 13 anos de edad,

gastrilis cronica de 10 afios de evolucidn.
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2.4 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alimentacion: Balanceada, en regular cantidad y calidad, tres
comidas al dia, dieta pobre en grasas e irritantes por prescripciéon
médica, |a cual lleva en forma irregular.

Eliminacién: Peristalsis disminuida tres dias sin evacuar, su patrén
normal es cada 24 horas, micciones normales, ahora presenta disuria
y coluria.

Descanso: Duerme durante las mananas y tardes por su trabajo
nocturno, refiere no tener problemas para dormir, en esta ocasion
refiere dormir poco por dolor abdominal.

Higiene: Buena, bafio diario se fava las manos antes de ir a comer y
después de ir al bafio, lavado de dientes después de comer,

Esparcimiento: Actividades sindicales, y ocasionalmente deportivas.

Otros que estén afectando el estado actual del paciente: La dieta no
balanceada, la ingesta excesiva de alcohol y grasas.

Ambiente Fisico:

Tipo de habitacion' Paredes de material, loza y piso de cemento, con
buena iluminacién y ventilacién, la habitan cuatro personas, no
conviven con animales.

Cuenta con todos los servicios publicos.

Grado de conocimiento y aceptacién de su padecimiento actual: Sf
tiene conocimiento, aunque no de la magnitud real.

Inicialmente no tenia conocimiento que el exceso de alcohol podria
ocasionarle esta enfermedad.

Posibilidades y limitaciones que el individuo tiene para participar y
lograr su recuperacién: Tiene todas las posibilidades y ninguna
limitacion.

Metas de la hospitalizacion actual {esperanza del paciente): Lograr
su recuperacion integral.
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2.5 PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia el dia 19 de Agosto de 1998
con dolor intenso, subito, localizado en epigastrio y mesogastrio,
posteriormente irradiado hacia ambos hipocondrios, el cual se
presentd posterior a la ingesta de bebidas alcohdlicas durante 3 dias
y alimentos grasos, acompafandose de nauseas y vomitos de
contenido gastrobiliar, ademas plenitud y distensién abdominal, con
exacerbacion del cuadro cltinico y motivo de su hospitalizacion.

Al momento persiste con dolor abdominal intenso y con vomitos
gastrobiliares

2.6 EXPLORACION FISICA: A su ingreso consciente, somnoliento,
con actitud antialgica, hipoactivo, poco cooperador, con regular
estado de hidratacion, afebril, con signos vilales dentro de lo normal,
campos pulmonares bien ventilados, sin presencia de estertores,
Ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono e intensidad, sin presencia
de fendmenos agregados y con abdomen semigloboso a expensas de
paniculo adiposo, distendido, doloroso a la palpacidn superficial en
epigastrio y mesogastrio, con peristalsis disminuida, resto sin
agregados.

2.7 HABITUS EXTERIOR: Paciente masculino con edad aparente
igual a la cronolégica, conslitucién media, conformacién robusta,
orientade en sus tres esferas neuroldgicas, (tiempo, persona vy
espacio), con facies de dolor y actitud forzada.

2.8 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: BH., Q.5., TP,
TPT., GPO., Y RH, Pruebas de funcionamiento hepatico completas,
Amilasa, EGO., RX Simple de Abdomen, de piey de decubito, RX de
Térax A.P.. US. de Higado, Vesicula, Vias biliares y Pancreas,
Tomografia Axial computarizada de abdomen.
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Descripcion de Hallazgos por “Ultrasonido” 19/08/98

Pancreas valorable solo parcialmente por presencia de abundante
gas intestinal; cabeza y cuerpo aumentados de volumen, con
disminucion de la ecogenicidad en relacion a proceso inflamatorio
agudo, no se visualizan colecciones peripancreaticas; vesicula biliar
de 7.5 cm. X 3cm.. sin evidencia de litos ni proceso inflamatorio, vias
biliares normales, higado hipoecoico sin evidencia de lesiones
focales ni difusas.

DX. Pancreétitis Aguda Edematosa.

Biometria Hematica: Hemoglobina 13.2 HT0.37.6.
Leucocitos 8,300, Linfocitos 7, Monocilos 1, Eosinofilos 0O,
Basofilos 0, Segmentados 85, Bandas 17.
Quimica Sanguinea: Glucosa 155, Creatinina 0.8, Urea 24.
Tiempo de Protombina: 11" = 100%
Tiempo de Protombina Total: 427
Grupo y RH' 0 Positivo
Pruebas de funcionamiento hepéatico : Colesterol 96, Proteinas

totales 4.7, Albumina 2.1, Globulina 2.8, relacion A/G 0.8, BD, 1.8,
B1.0.8, TGO.97, TGP.125, Fosfatasa Alcalina 81.

Amilasa: (19/08/98) =726 Us
Amilasa: { 20 / 08 / 98 ) = 550 Us
Amilasa: (24 /08/98)=170Us
Amilasa: ( 28 /08 /98 ) = 85 Us.

EGO. Orina ligeramente turbia, P.H.6.0, Densidad 1007,
Albumina negativo, Glucosa negativo, acetona negativo, bilirrubina
negativo, Hemoglobina negativo, sedimenio numerosas céluias
epiteliales, Leucocitos, 3XC. Eritrocitos OXC, Cilindros 0XC.
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RX Simple de Abdomen, de pie y de decubito: Distensidn de asas
intestinales.

RX de Térax A.P. Puimones y corazén normales.

Tomografia Computarizada: (10/10/98) Reporta glandula pancreatica
morfolégicamente dentro de los limites normales, sin evidencia de
coleccién peripancreatica, vesicula y vias biliares normales. {control)

2 . 9 Terapéutica Empleada.

1.- Ranitidina 1 amp. 1.V. C/8 Hrs.
2 - Metoclopramida 1 amp. L.V. C/8 Hrs.
3.- Nalbufina 1 amp. |.V. o |.M. C/B Hrs.

4.- Butilhioscina 1 amp. |.V. C/6 Hrs.

2 . 10 Diagndsticos de Enfermeria.

Dolor intenso localizado en el epigastrio e irradiado hacia el flanco
izquierdo por inflamacién y edema pancreatico irritacion peritoneal.
Alteracién de! estado hidrico y nulricional por vomitos, ingreso
deficiente de liquidos, fiebre, diaforesis, y desplazamiento de
liquidos entre los compartimientos corporales.

Patron de respiracion ineficaz por el dolor intenso.

Taquicardico, intranquilo y angustiado por temor a la enfermedad 0 a
la muerie, ante el desconocimiento de su enfermedad.

Distensién abdominal como resultado de la acumulacion de aire y
liquidos en el intestino.
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Il PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

OBJETIVO GENERAL:

Contribuir a que el paciente se reincorpore a su familia y sociedad,
proporcionandole cuidados especificos de enfermeria con relacién a
su padecimiento, logrando su participacion activa a traves de
acciones educativas y atendiendo sus necesidades de salud.

Problema y/o Necesidad.

Dolor

Manifestacién de! Problema

- Quejumbroso
- Diaforesis

- Taquicardia
- Ansiedad

Razdn Cientifica del Problema

Este es un sintoma sumamente importante en trastornos del
pancreas.

Por afectacion de las terminaciones sensitivas intradérmicas cuyas
distintas caracteristicas segun la presentacién, localizacion,
intensidad, ritmo y evolucion. El dolor pancreatico también es subito,
intenso y tipicamente se irradia al hipocondrio y hombro izquierdo, y
que en ocasiones se confunde con la ulcera géstrica perforada.

El dolor surge al ejercer presion, junto con la dorsalgia, se debe a la
irritacion y al edema del pancreas inflamado, que estimuian las
terminaciones nervicsas. El aumentio de tensién sobre la capsuia
pancredtica y la obstruccion de los conductos homoénimos
contribuyen al dolor. ( 65 )

( 85 ) C. Smeltzer; G. Bare Brenda, Enfermeria Médico Quirdrgica de Brunnec y
Suddarth, p. 1168
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Accidn de Enfermeria.

a) Administracion de analgésicos y antiespasmoédico (Nalbufina y
Butilhioscina)

b) Mantener en reposo al paciente.

¢) Posicién libremente escogida.

Razén Cientifica de la Accidn.

a ) La Nalbufina es un analgésico narcotico efectivo, con
aproximadamente igual potencia y duracion al efecto de la morfina.
La anaigesia es consecuencia de sus acciones agonista en la clase K
de los receptores de opioides.

En caso de sobredosis se administra clorhidrato de naloxona
{analgésico narcotico).

La Butilhioscina actia mediante un antagonismo parasimpatico
competilivo sobre los receplores neuromusculares del musculo liso
visceral conduciéndolo a la retajacion.

Se metaboliza parcialmente y se elimina por vias urinarias y
fecal. (66 )

b ) El reposo es importante para disminuir el metabolismo del
organismo y ahorra energia que es necesario para el
rastablecimiento del paciente.

El reposo ayuda también a disminuir el dolor, porque existe
relajacion muscular, disminuyendo asi la tensién de los mismos.

c ) Es favorable el darle libertad al paciente para buscar una posicion
en la que &l se siente comodo, asi como el que busque la mejor
manera de disminuir su dolor y a su vez dandole mas facilidad para
el reposo.

Evaluacion.

Disminuye la intensidad del dolor, normalizandose la frecuencia
cardiaca, minimizando la diaforesis y la ansiedad. Solo continua
quejumbroso ante la presencia del dolor, el cual en la medida que se
va administrando el analgésico conforme al tratamiento establecido,
desaparece al tercer dia de evolucion, continuando con el resto del
tratamiento

{ 66 ) Rosestein Ster Emilio y Col.,Diccionario de Especialidades Farmacéuticas,
p. 15
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Problema y/o Necesidad.
Vémito.

Manifestacién del Problema.

- Nauseas.

- Expulsién brusca de contenido gastro biliar e intestinat.
- Diaforesis.

- Salivacién.

- Palidez

Razdén Cientifica del Problema

Expulsion forzada repentina del contenido gastrico por la boca. El
centro del vomito se localiza en el bulbo. Puede ir precedido de
inmediato y acompafandose de actividades vasomotoras exageradas
y con frecuencia extrema, salivacion, sedacién, cambios de la
frecuencia del pulso o vasoconstriccion y palidez. La taquicardia
anterior al vomite se vuelve bradicardia durante el proceso, €s
estimulado por “peristalismo inverso” neuromuscular u obstruccién
mecéanica. ( 67,68 )

Accién de Enfermeria.

a ) Administracién de procinéticos, metoclopramida y ranitidina.
b ) Colocacién de sonda nasogastrica.

¢ ) Asistirlo ante la presencia del vomito.

d ) Proporcionar higiene y cuidado bucal.

{ 67 ) C.Smeltzer, G.Bare Brenda, Enfermeria Médico Quirdrgica de Brupner
y Suddarth Tomo |, p. 462
(68) T.Nordmark Madelyn, Bases Cientificas de la Enfermeria, p.153




45

Razén cientifica de la Accién.

a ) Los procineticos y Metoclopramida son estimulantes de la
motilidad gastrica y tiene aplicaciéon terapéutica en la hipotonia e
hipoperistaltismo que acompafian igualmente a los procesecs
inflamatorios.

Ei Clorhidratos de Metoclopramida o Primperan es el farmaco de
eleccion en estos procesos; por su accién reguladora sobre la
motilidad gastrica y las restantes porciones del tubo digestivo, (69 )

La Ranitidina es un farmaco de elecciéon por el desarrollo de agentes
que antagonizan de formas selectiva la histamina a nivel de sus
receptores en la célula pariental (bloque antes H2), destaca la
importancia de la histamina endogena en el control de la secrecion
acida. (70}

b ) En la colocacion de sonda Nasogastrica es importante calmar los
temores y ansiedades de la persona, ensefnar al enfermo y familia el
objetivo del tratamiento. Observar signos y sintomas que puedan
indicar desplazamiento de la sonda. Observa y registrar con
exactitud los efectos y resultados del procedimiento. { 71 )

Descubrir si esta listc para este tipo de informacién. Independiente
del método usado, ofrezca al paciente una explicacion antes de
iniciar la insercién.

Poner la sonda en hielo durante 15° antes de la insercion o en el
refrigerador durante varias horas antes de usaria. El hielo hace que
la sonda esté mas rigida, por lo que se orienta con mayor facilidad
durante su insercion.

A . Stiges Creus, Manual de la Enfermera Tomo [, p. 443

(89)
( 70 ) Smith. Reynard, Farmacologia, p. 735
(71) Wieck L. King E.M. , Técnicas de Enfermeria, p. 49 y 385,
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¢ ) Es de suma importancia que cuando el paciente presente el
vémito debe ser asistido con prontitud acercandole un recipiente para
tomar el contenido que expulse, ayudandole a que tome una posicion
comoda para disminuir las molestias del vomito e informandole que
efectie respiraciones profundas ya que estas también mejoran las
molestias del vomito y la ansiedad que presenta.

d ) E! cuidado bucal debe ser frecuente para disminuir ia
incomodidad por el tubo nasogastrico y eliminar la resequedad de la
boca: la resequedad de las mucosas aumenta si el paciente recibe
anticolinérgicos.

Evaluaci6én

Al colocar la sonda nasogastrica, el paciente deja de vomitar ya que
el contenido gastrointestinal drena por la sonda y si multaneamente
mejora la distensiéon abdominal, mostrandose un poco mas

cooperador el paciente y la mejoria se complementa ante la accidén
del medicamento.

Problema y/fo Necesidad.

Ictericia Leve

Manifestacion del Problema.

- Escleroticas de coloracion amarilienta,
- Coloracién obscura de la orina.
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Razdén Cientifica del Problema.

Cuando la concentracion de la bilirrubina en la sangre aumenia
anormalmente, por cualquier causa, todos los tejidos del cuerpo,
incluidas la esclerotica y la piel, adquieren un color amarillo verdoso,
cuadro que ha recibido el nombre de Ictericia. Este trastorno se
observa clinicamente cuando la concentracion de bilirrubina en suero
excede de 2. a 2.5 mg /100ml. La concentracién elevada de
bilirrubina en suero y la ictericia son resultado de insuficiencia de
captacion hepatica, conjugacion de bilirrubina o excrecidn de la
misma en el sistema biliar. { 72 )

Accidén de Enfermeria.

a ) Vigilancia de la coloracién de la esclera.

b ) Vigilancia de la coloracién de la orina.

¢ ) Vigitancia de los resultados de los exdmenes de cantrol de
laboratorio { prueba de funcionamiento hepéatico ).

Razé6n Cientifica de la Accién.

a ) Observar el grado de ictericia y registrar el avance o el retorno de
esle signo, se debe cbservar particularmente la escleratica, las uias,
las enciasy la piel. La ictericia avanza en direccion cefalocaudal,
mientras mas avance hacia los pies significa una mayor
concentracion de bilirrubina en la sangre.

{ 72 ) C.Smeltzer, G.Bare Brenda, Enfermeria Médico Quirdurgica de Brunner
y Suddarth Vol. 2, p. 1032
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b ) La coloracién de la orina cambia, con tendencia a obscurecerse
(coluria), como consecuencia de la excrecion de la bilirrubina
conjugada a través de los rifiones secundaria al incremenio de la
misma en la sangre debido a la obstruccion biliar existente en
algunos casos de pancreatitis aguda. Sobre lodo cuando se afecta
principalmente la cabeza del pancreas que es la que tiene relacién
con la via biliar principal.

¢ )} En los examenes de laboratorios su importancia radica en llevar
un control objetivo de la elevacion o disminucion de ta bilirrubina y
amilasa. Ya que la disminucion o elevacion de estas tendran relacién
con la evolucion del padecimiento; en concordancia con la evolucion
del cuadro clinico.

Evaluacién

Continua con la ictericia la cual disminuira o desaparecera de
acuerdo a la buena evolucion clinica del paciente.

Problema y/o Necesidad.

Fiebre

Manifestacién del Problema.

- Aumento de la temperatura corporal.
- Escalofrio.
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Razén Cientifica del Problema.

Calor mantenido por un organismo viviente, expresado en grados, el
balance entre el calor producido y el calor perdido.

Es la elevacion de la temperatura corporal mas allé del limite normal.
Las sustancias que producen la fiebre o pirogenos estimulan la
produccion del calor y aumentan los mecanismos de conservacion.
La vasoconstriccion disminuye la actividad de las glandulas
sudoriparas, aumentan el tono muscular y produce escalofrio. La
temperatura corporal empieza a elevarse. ( 73)

Accién de Enfermeria.

a) Control de temperatura por medios fisicos.
Colocacién de compresas de agua fria.
Bafo del paciente

b) Contral de temperatura por medics quimicos.
Administracion de Metamizol.
Administracién de Antibidticos.

¢) Vigilancia de fa curva térmica.

Razén Cientifica de fa Accién.

a ) El calor corporal se pierde por evaporacion y conduccién, tomar
la temperatura, el pulso y la respiracion antes de iniciar la colocacion
de compresas o bafio, ya que sirven como datos basales para valorar
la eficiencia del tratamiento.

(73) Wieck L. King E. M., Técnicas de Enfermeria, p. 704
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Colocar una compresa humeda fria en las ingles y axilas. La
aplicacion de frio sobre grandes vasos sanguineos superficiales
ayuda a disminuir la temperatura del cuerpo

El bafio no debe exceder de 30"

Suprimir el bafio si la cianosis, el moteado y el escalofrio no cesan
cuando se friccione la piel. Pues estos sintomas indican un cambio
del tono vasomotor. { 74 )

b ) Administracién de metamizol como antipirético. La disminucién de
la temperatura se debe a la dilatacion de los vasos sanguineos
superficiales con aumento de la disipacién del calor y no al
decrecimiento en la produccion del calor. La disminucion de la
temperatura puede ser precipitosa e ir acompafiada de sudacion
profusa. El enfriamiento debido a la evaporacién del sudor. El efecto
antipirético, es mediado por la vasodilatacion consecutiva a una
“reposicién” del centro de control hipotalamico de la temperatura.
(75)

¢ } Es importante vigilar la curva térmica ya que nos ayuda a prevenir
complicaciones posteriores.

La cefatoxima es una antibiético bactericida semisintético de la
familia de los B lactamicos y del grupo de las cefalosporina de
tercera generacion.

Evaluacioén

Primeramente se manejo con el control por medios fisicos, al no
ceder ia fiebre, se aplico el medicamento y se inicio |a aplicacién de
antibidticos, por lo que el paciente mejora notablemente, en cuanto
al control de su fiebre en las primeras 36 horas posterior a su

ingreso.

( 74 ) Brunner, Manual de 1a Enfermera, p. 879

{ 75 ) Rosestein Ster Emilio y Cols. Diccionario _de Especialidades
Farmacéuticas, p. 623
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Problema y/o Necesidad.

Distensién Abdominal

Manifestacién del Problema.

- Vomito
- Disminucién de la peristalsis
- Colicos intestinales

Razén Cientifica del Problema.

Es el resuitado de la acumulaciéon de gases en intestinos. Aun
cuando se interrumpe la ingestién, el aire deglutido y las secreciones
gastrointestinales, llegan a estdmago e intestinos, sino se desplazan
como resultado del peristalismo, tiene lugar su acumulacién en las
asas intestinales, lo que causa distension y sensacion de plenitud o
dolor en el abdomen. ( 76 )

Accion de Enfermeria

a ) Colocacion de sonda nasogastrica
b ) Vigilancia del ayuno

¢ ) Movilizacién asistida en cama

d ) Deambulacion asistida en 1o posible

Razon Cientifica de la Accién.

a ) En la colocacion de sonda nasogastrica es importante calmar los
temores y ansiedades de la persona, ensefiar al enfermo y familia el
objetivo del tratamiento. Observar signos y sintomas que puedan
indicar desplazamiento de la sonda. Observar y registrar con
exactitud los efectos y resultados del procedimiento.

{ 76 )} C.Smeltzer, G.Bare Brenda, Enfermeria_Médico Quirdirgica _de Brunner
y Suddarth, p. 473
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Descubrir si estd listo para este tipo de informacion.
Independientemente del método usado, ofrezca al paciente una
explicacion antes de iniciar la insercién.

Poner la sonda en hielo durante 15  antes de la insercion o en el
refrigerador durante varias horas antes de usarla. E| hielc hace que
la sonda esté mas rigida por lo que se orienta con mayor facilidad
durante su insercion.

b ) Vigilancia del Ayuno: Se debe vigilar que se interrumpa la
ingestidén para disminuir la formacidn y secrecion de secretina.

¢ ) Para evitar complicaciones y propiciar la mayor comodidad al
paciente, garantizando su seguridad y de la enfermera. Facilitando
su transporte. Cuando sabe lo que se le espera y se le explica la
forma en que puede ayudar a realizar el procedimiento es mas
probable oblener cooperacion. Explicar el objetivo de la actividad y la
importancia que tiene para el paciente.

Si el paciente esta invalido, coloque una sabana doblada o un cojin
suave bajo las caderas para que pueda voltearse. ( 77 )

d } La finalidad de esta accion es promover en e! paciente
sentimientos de bienestar mental, emocional y fisico. Conservando
un ambiente de seguridad para el enfermo.

Ayudar con la ambulacién segun el estado y evolucion del paciente.
Luego de la inmovilizacion puede ser necesario fortalecer y mejorar
el tono muscular empleados en la ambulacién antes de iniciar los
primeros pasos.

Debemos ayudar a mejerar la fortaleza fisica del paciente asi como
ofrecerle una distraccion de la rutina hospitalaria. Contribuyendo a
su vez al potencial de rehabilitacién del enfermo. ( 78 )

Evaluacion.

Después de colocada la sonda nasogastrica y la disminucion del
dolor, mejora poco a poco, favoreciéndole la movilizaciéon, la cual
inicialmenie es asistida y posteriormente se le invita a que inicie su
deambulacion en la medida que el dolor desaparece, cooperando
mucho el paciente para realizar el procedimiento, con grandes
avances.

(77 y 78) Wieck L. King E.M., Técnicas de Enfermeria, p.558,559 y 157
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Problemas y/o Necesidad.

Taquicardia

Manifestacién del Problema

- Aumento de la Frecuencia cardiaca y pulso
- Ansiedad.

Razén Cientifica del Problema.

Latidos cardiacos anormalmente rapidos.

Es un cuadro que puede derivarse de fiebre, hemorragia, aguda
anemia, choque, ejercicio, insuficiencia congestiva, cardiaca dolor,
enfermedades hipermetabélicas, angustia o administracién de
farmacos simpaticomiméticos o parasimpaticéliticos.

Accién de Enfermeria

a ) Explicarle al paciente su padecimiento y la importancia de que se
tranguilice..

b ) Explicarle al paciente antes de cada accién de enfermeria en que
consiste esta.

Raz6n cientifica de la accidn.

a ) Es responsabilidad de la enfermera ayudar al paciente a
adaptarse a la situacion en curso y al mismo tiempo tratar de que
conserve un sentido de su propia realidad,

b ) Los procedimientos de enfermeria nunca deben ser vistos como
“rutinas” sino mas bien considerados como un proceso individual,
relacionado con la atencion de todas las necesidades del paciente.
B4asicamente nuestro paciente debe sentirse seguro, a gusto vy
aceptado en cualquier situacion posible.
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El mejor método para aliviar e} miedo a lo desconocido es ofrecer
una explicacion adecuada. Con elio se establece confianza vy
sequridad, se produce bienestar, tranquilidad y se enriquece
notablemente |a relacion personal. (79 )

Evaluacion.

Mejora notablemente la taquicardia que presento a su ingresc ya que
al darle un poco de confianza al explicarle los procedimientos que se
te van a realizar anticipadamente y al disminuir el dolor.

Problema y/oc Necesidad
Ansiedad
Manifestacién del Problema

- Temor al padecimiento que presenta.
- Temor al internamiento.

Razén Cientifica del Problema.

La tensién y la ansiedad aumentan la percepcion propia del dolor.
Los pacientes hospitalizados suelen tener reacciones emocionales
inesperados a su padecimiento: El miedo a la enfermedad o a la
muerte es una sensacion que se debe enfrentar al entrar al hospital,
sufrir una enfermedad en la casa o ser llevado a un hospital en
situaciones que producen temor y ansiedad. Al convertirse en un
caso 0 un numero, en lugar de una persona. ( 80)

{79) Wieck L. King E.M. Técnicas de Enfermeria, p. 7
( 80 ) Ibidem; p.7 y B




Acciones de Enfermeria

a ) Valorar la causa del temor que experimenta nuestro pacienie a su
ingreso y durante su hospitalizacion.

b ) Calmar la intranquilidad del paciente, con respecto a su miedo
por lo desconocido.

¢ ) Inspirar confianza a nuestro paciente y familia.

Razén Cientifica de la Accioén.

a ) El ambiente desconocido para el enfermo y una sensacion de
aislamiento puede provocar estrés al recién llegado. Para las
personas hospitalizadas es de gran importancia la capacidad para
obiener asistencia rapida.

El mantener a la familia informada puede atenuar la ansiedad vy
facititar la adaptacién al hospital.

b ) Mucha gente en un momento siente cara a cara la realidad de su
propia mortalidad, su conducta puede ser influida por los valores que
la sociedad confiere a la enfermedad y a la muerte. La enfermera
debe permitir al paciente que exprese sus sentimientos acerca de
estos temas y dar respuesta honesta a sus preguntas. Una necesidad
importante para cada enfermo es sentirse aceptado como un miembro
valioso de !a sociedad, sin que se tome en cuenta su condicidon
fisica. ( 81)

La enfermera puede expresar su interés por el paciente de muchas
formas, por ejemplo: tocéndolo con delicadeza o escuchandolo con
atencién. Antes que un enfermo se acepte a si mismo, debe sentir la
aceptacion de los demas.

¢ ) Proporcionar al paciente y familia explicaciones amables acerca
de las normas del hospital relativo a objetos de valor, horas de visita,
televisores, teléfonos y cualquier otro elemento que pudiera disminuir
su aprehensidén y aumentar su comodidad.

{ 81) Sheik L., King E.M., Técnicas de Enfermeria, p. 8y 9




También explicar las rutinas dentro del hospital. Cuando el paciente
sabe lo que puede esperar se reduce el temor y aprehension
innecesarios, lo que permite concentrar su energia en la adaptacion
a la experiencia hospitalaria.

Proporcione toda la informacién al momento de ingresar el enfermo
dentro del contexto de su importancia para él. ( 82)

Evaluacidn.

El temor y la ansiedad que presentaba la paciente disminuyo, se ve
confiado y coopera salisfactoriamente. No es asi cuando no se le
explica primeramente o anticipadamente lo que se le va a realizar.

Se torna hosco, rechazo de primera intencidén, pero se logra avanzar
cuando se remota lo ya mencionado.

{82 ) Sheik L., King E.M., Técnicas de Enfermeria, p. 1852
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Conclusiones y Sugerencias.

1. El diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de la pancreatitis en este
paciente fue delerminante para el buen pronostico del mismo.

2. La valoracion diaria por parte del personal médico anle cualquier
eventualidad es importante, para actuar en consecuencia.

3. La aplicacion oportuna de la terapéutica y de los cuidados inlegrales por
parte de enfermeria contribuyd a! restablecimiento del paciente.

4. Fue sumamente importante revisar la bibliografia sobre el Proceso de
Alencién de Enfermeria para conocer cada unc de los pasos que lo
componen y facilitar asi la elaboracion del mismo.

5. Ademas me dejo como ensefianza lo relevante que es la realizacion de
dicho proceso en cada uno de nuestros pacientes y fo imporiante que es la
participacion del misma durante su atencidn.

6. También me dejo como ensefianza que nos mecanizamos tanto en las
actividades diarias a realizar, que nos olvidamos de retomar y efectuar
dichas actividades con fundamentos cientifico, con respeto, con honestidad
y con un alto sentido humano para lograr la satisfaccion de nuestro
principal abjetivo, nuestro paciente.

7. Reforzar la informacion relativa a la necesidad de una dieta con bajo
contenido en grasas y evitar las comidas abundantes.

8. Orientar a la familia sobre el apoyo y vigilancia que debe tener con relacién
a la importancia de excluir por completo fa ingestion de bebidas
alcoholicas. una vez que ha cedido el ataque agudo y el enfermo regresa a
su entorné habitual, por lo general tiende a reanudar sus habitos previos.

9. Es necesario brindar informacion acerca de los grupos de apoyo que
puedan ayudarlo a evitar el consumo de bebidas alcohdlicas en el futuro.
Enviarlo a grupos como Alcohdlicos Andnimos.

10.El apoyo de ta enfermera comunitaria esta indicado para que se evalue la
situacion hogarefia del paciente, se refuercen instrucciones acerca del
ingreso de liquidos y nutrientes y se evite ef alcohol, ademas de posibilitar
que el enfermo y familiares ventilen sus dudas y preocupaciones.
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11.Cualquier aumento de los sintomas clinicos o reaparicion de esteatorrea
debe ser notificado de inmediato a su médico familiar a cargo.

12_La enfermera debe asesorar al paciente respecto al uso de analgésicos.

13. Propongo que retomemos todo lo ya mencionado aunando la ensefianza a
nuestro paciente y a su familia ya que la ensefianza es importante para
facilitar la comprension apoyc e intervencién de estos para lograr una
pronta recuperacion e integracién a corto plazo a su familia que se
encuentra en la misma situacion de angustia y favorezca la interaccién de
la enfermera-paciente y familia.

14.Propongo que se realicen Procesos de Atencion de Enfermeria de los
padecimientos mas frecuentes en cada uno de los servicios segun la
especialidad que maneje para facilitar el desarrolio o realizacion de
Proceso de Atencidn de Enfermeria.
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