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INTRCDUCCION
Los objetives y caracteristicas de la atencidén de Enfermeria son muy diversos y

la misma, sus necesidades especificas y los eventuales problemas de salud que
presenten. Desde una perspectiva hotistica, que fome en consideracion todas las
dimensiones del individuo y su entormno; para elle se deben de tener en cuenta, sus
necesidades fisioldgicas, psicologicas, sociales, culturales, vy espirituales del ser

humano, como lo contempla Virginia Henderson.

Por lo tanto deducimos que cualguier factor que impida o dificulte Ja satisfaccion
de tales necesidades ya sea intermo (individual) o exierno {entomo) priva al
individuo de su total autonomia y puede requerir una actuacion de enfermeria
destinada al restablecimiento de ia salud en su sentido mas ampiio.

La enfermera se prepara hoy en dia para estos refos que la misma profesion
origina, por ello y para ello es necesario la fundamentacion y reglamentacién del
cuidado enfermero.

Para cumplir sus cometidos fundamentales, la enfermeria practica requiere la
concepcion y aplicacion de un modeio o método a partir det cual se puedan
estructurar de una manera eficaz  todas las intervenciones desde el primer
contacto con el paciente hasta f& finalizacién de 1as actividades encuadradas
dentro de su ambito de responsabilidades. El modelo pienamente aceptado en la
actuslidad comresponde al método cientifico, que en enfermeria se traduce en &f
Proceso Afencién de Ernfermeria con el propdsito de precisar y solventar de
manera eficaz las necesidades de cada paciente.



En este caso el Proceso de Atencién Enfermeria se aplica a una paciente
posoperada de pancreatitis aguda adaptado al modelo de Virginia Henderson
identificando sus necesidades planteadas en su teoria.

En ef presente trabajo se presenta un ampiic panorama de 1o que es la patoiogia,
las generalidades de Henderson y el instrumento que define los criterios a evaluar
en la paciente gue cursa su estancia hospitalaria en el servicio de cirugia general
del Hospital General de Xoco.

Las etapas con las que cuenta el Proceso atencién Enfermeria son:

Valoracion, que es el primer paso del proceso de cuidados y el méas importante, es
la recoleccion de datos que cosiste en la recopilacion de informacion basada en la
obsewaéi;’:n y en la entrevista al paciente de manera directa, asi como de toda
fuente éecundaria disponible.

Para ello se cuenta con tres fuentes principales de recoleccion de informacién, que
es, la consulta de las fuentes secundarias de informacion, la observacion, la
entrevista y la exploracién fisica, con el fin de obtener una recoleccién de datos
clara y eficaz que nos lleve a un diagnéstico de enfermeria y a una deteccicn de
necesidades fidedignas del paciente’

La observacién se define como la capacidad de captar a través de los sentidos
los detalles del mundo exterior, se gjerce por medio del anafisis de las
percepciones que realiza la inteligencia a 1a luz de las experiencias del pasado;
pero este proceso se basa esencialmente en la atencign y en la concentracién.

La entrevista es un medio de comunicacién que constituye una autentica técnica
de observacién en la cual se plantean preguntas directas sobre los puntos de
irterés, pero donde también se brinda al paciente la oportunidad de expresarse

! Enciclopedia de la enfermeria. Procedimientos ¥ técnicas, Vol. 1 pig. 3



libre y espontaneamente, animandoio asi mismo a manifestar sus sentimientos y
preocupaciones.

La historia cfinica de enfermeria, ademas de averiguar todo lo refacionado
especificamente con el motive de la consuila, debe proporcionar datos generales
en una historia clinica que incluye informacion de caracter general, caracteristicas
personales, habitos, sistemas de apoyo, antecedentes perscnales y familiares,
estado fisico, datos biologicos y datos psicosociales.

La exploracién fisica, permite obtener datos objetivos de la maxima importancia
para contrarrestar ia informacion subjetiva brindada por el paciente sobre su
dolencia, vy asi, sentar unas sdlidas bases para establecer la orieniacion
diagndstica.

El diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia y comunidad, o problemas de salud, procesos vitales, reales o
potenciales,

Los tipos de diagndstico que se pueden encontrar de acuerdo a la taxonomia de la
NANDA son: a) Reales, b) De alto riesgo, ¢} Posibles, d) de bienestar o de
sindrome.

En este proyecto para la realizacién de los diagnésticos de enfermetia se utiliza el
formato (P + E + S) Problema + Etiologia + Signos y Sintomas.

Planeacidn. En esta fase, sobre la base de los datos recabados en la etapa de
valoracion y en el diagnéstico de enfermeria establecido, se planifican las
estrategias encaminadas a prevenir, minimizar o corregir los  problemas
identificados previamente, .

La planeacion consta de cuatro etapas:

1.  Establecimiento de prioridades.

2. Elaboracién de objetivos.



3. Desamolio de intervenciones de enfermeria.

4. Documentacion del plan.

Ejecucion. Esta etapa comesponde a la puesta en practica del plan de actuaciones
elaborado previamente y cuya meta es conducir 2t paciente, ai menos ideaimente
hacia la optima  safisfaccion de sus necesidades. En tales actuaciones,
dependiendo de cada situacién pueden intervenir, segin sean las necesidades,
posibles y disponibilidades, del paciente, el equipo de enfermeria y |z familia def

enfermo.

Evalyacion. Es la ditima fase del proceso de atencién de enfermeriz, coresponde
a una actividad continua mediante la cual se determina hasta gue punto se han
alcanzado los objetivos propuestos previamente y los resultados del plan de
cuidados.”

Cada una de las etapas se desarrolla de acuerdo a la metodologia e instrumentos
disefiados para tal fin, empleando el modelo de Virginia Henderson, jerarquizando
necesidades de acuerdo a los signos v sinfomas que presenta la paciente a quien
se aplica el Proceso Atencidon de Enfermeria.



El proceso de Atencién de Enfermeria, hoy en dia es un instrumento metodoldgico

de gran utilidad para la enfermera y el desarroflo de fa profesion en si.

Para el desarrollo de la profesién de enfermeria en las dltimas décadas, tanto en
sus aspectos tedricos como organizativos y asistenciales son de vital importancia
las aportaciones que han hecho las grandes iedricas en enfermeria, es por ello
que para el desarrolio del presente Proceso de atencién de enfermeriza aplicado a
una paciente posoperada de pancreatitis aguda se toma el modelo de Virginia
Henderson, gque a lo largo de su dilatada y fructifera vida profesional ha
proporcicnado importantes bases para el avance de la enfermeria.

De manera particular este proceso lo desarrolio con el fin de obtener &l titulo de
Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

*Qp Cit Enciclopedia. Pig. 7



OBJETIVO GENERAL:

Realizar un Proceso Atencidn de Enfermeria apticado a una paciente posoperada
de pancreafilis aguda, identificando sus necesidades resies, estableciendo el pian
de cuidados, utilizando el modelo de Virginia Henderson y brindar calidad de

atencion al paciente.

OBJETIVO ESPECIFICO-
_ Realizar 1a valoracién de lz paciente posoperada de pancreatifis aguda con la

finalidad de determinar sus necesidades primordiales.

_ Orientar hacia la optima coordinacién de las diferentes intervenciones del
equipo sanitario en beneficio de la paciente posoperada de pancreatiis agudsa

proporcionando una rapida y adecuada solucion a st problema de salud.

_ Lograr con este proceso una atencidn de enfermeria que proporcione calidad y

calidez a la paciente posoperada de pancreztitis aguda.



L MARCO TEORICO

1.1. Proceseo atencidén de Enfermeria.
“Proceso confinuo, integrado por diferentes eiapas o fases, ordenadas
i6gicamente, que tiene como objetivo fundamenial ia adecuada planificacion vy

ejecucion de fos oportunos cuidados orientados al bienestar de! paciente™. !

La definicién dada por la OMS (1977) declara:

“Bl Proceso de Afencion de Enfermeria es un termino que se aplica a un sistema
de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las
familias vy las comunidades o ambos. Implica pormencrizar el uso de métodos
cientificos para la identificacion de las necesidades de salud del pacientef chente/
familia o de {a comunidad, asi como de su utilidad para escoger aquellas que se
puedan cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye
también ia planificacion para cubrir estas necesidades la administracién de unos

cuidades y la evaluacion de ios resultados.™

1.2. Concepto de enfermeria:

“Disciplina cientifica dedicada a lograr el bienestar humano y social, ayudz a la
realizacién de estos aplicando sus conocimientos y habilidades cientificas, al
cuidado de los enfermos, al mejoramiento vy restauracion de la salud v a la

prevencidn de las enfermedades.”

Segln Henderson, la funcién especifica del personal de erfermeria consiste en
ayudar a las personas, enfermas o no, a realizar actividades que contribuyan a la
salud o a la recuperacion { ¢ a una muerte tranguila ) actividades que los
pacientes podrian realizar sin ayuda si tuvieran g fuerza, el desec o of

conocimiento necesario. Ademas esta contribucion especifica de la enfermeria

! Thiden, Enciclopedia Pag 3



salud o a la recuperacion {o 2 una muerte tranquila) actividades que los pacientes
podrian realizar sin ayuda si tuvieran fa fuerza, el deseo o el conccimiento
necesario. Ademés esta contribucion especifica de la enfermeriz ayuda a las
personas a volver a ser independientes de la misma en el menor fiempo posible.” *
La asistencia de enfermeria no sdlo es necesaria en momentos de enfermedad, si
no tambien para proporcionar e bienestar. En el pasado, la atencién de
enfermeria se centraba en la asistencia de los enfermos hospitalizados durante las
fases agudas o cronicas de su enfermedad y durante la rehabifitacion,

Sin embargo en la actualidad la practica de enfermeria incluye fambién la

promocion y el mantenimiento de la salud y ia asistencia en la muette.

Cada vez es méas conocido el cuidade de enfermeria, es un factor clave para la
supervivencia del paciente y para los aspectos relacionados con el mantenimiento,
la rehabilitacion y la prevencion de la salud. “En 1880, la Asociacion
Norteamericana de enfermeria (ANA) publict la declaracion de politica social; en
ella se definia I2 enfermeria como & diagndstico y tratamiento de las respuestas
del individuo a problemas actuaies y potenciales de salud, en combinacién con los
estandares ANA sobre la practica *. ¢

1.3. Etapas del Proceso atencion de Enfermeria. { P.AE ).

1.3.1. Valoracion.

La valoracidn es el primer paso del proceso de cuidados y el mas importante, es la
recoleccion de datos que consiste en ia recopilacidén de informacion basada en la
observacion y la entrevista al paciente asi como en toda otra fuente disponible, se

pretende elabarar un inventario de todo aguello referente at enfermao que aporte un

? Hinchliff, Susan M “Enfoques del cuidado de Eafermeria” en Antologia Proceso de atencién enfermeria
1997. Pég. 39

* FERNANDEZ, Ferrin Gloria “Proceso de atencién enfermeria, Estudio de Casos™. Ediciones cientificas y
técnicas S.A Masson, Sabvat 17 edicion 1993, Pag, 10

* MARRINER, Tomey Ann “Ei proceso de Atencién Enfermeria con un enfoque dientifico ” Traduccién de
la 2% edicién, Dr. Alfonso Téllez Vallejo, Editorial Manual Modemo, México, D F 1990, Pag. 37.



conocimiento indispensable sobre sus caracteristicas personales, sus dificuliades
0 padecimientos, sus habitos de vida vy el estado de satisfaccidn de sus
necesidades fundamentales.

La valoracion se sitta al principic del proceso v de ella depende su desarrolio;
desde ia puesia en marcha de este instrumento Ia recoleccién de datos se
convierte en un proceso continuo de recogida de informacion. En efecto a lo largo
de su trabsjo la enfermera no debe cesar de observar, consuliar, cuestionar y
recopitar datos relativos ai paciente.

Para ello se cuenta con tres medios principales para ta recoteccion de informacién
‘la consulta de las fuentes secundaras de informacién, fa observacion, la

entrevista y fa exploracion fisica.

1.3.1.1. La Observacion

Se define como la capacidad de captar a través de los sentidos, los detalles del
mundo exterior; se ejerce por medio del andlisis de fas percepciones que realiza la
intefigencia a la luz de las experiencias del pasado; pero este proceso se basa
esenciaimente en la atencion y en la concentracién. Se puede afirmar que en los
cuidados de enfermeria, la observacion consiste en considerar al dliente vy a todo
to que se relaciona con él, con una atencién expresa y continua que nos permite
conocerlo mejor. °

La observacion es una técnica conciente y deliberada que se desarrolla solamente
a través del esfuerzo y de un enfoque organizados. Los datos se recogen a través
de los sentidos, sin embargo las enfermeras utilizan preferentemente la vista
aunque todos estéan invoiucrados °

1.3.1.2. La entrevista.

La entrevista es un método de comunicacién que constituye una autentica técnica

de observacién, en la cual se plantean preguntas directas sobre los puntos de

* PHANEUF, Margot “Cuidados de enfermeris “ Tr Carfos Ma. Lépez Gonzalez y Julia Lépez Ruiz, Edit
Mc Graw Hill Tateramericana Madrid 1993 Pag. 59.

¢ KOZIER, Barbara * Enfermeria fundamentai, conceptos. procesos v pricticas ” 2% edicion Editorial
Interamericana, México, 1989, Pag. 112 .



interés, perc donde también se brinda al paciente la oportunidad de expresarse
libre y esponténeamente, animandolo asi mismo manifestar sus sentimientos vy
preocupaciones. Bl cuestionario debe cubrir diversas adreas de interés. También
debe tenerse en cuenta la informacion de fuentes secundarias como familiares e
integrantes det enforno “del paciente, asi como ios datos registrados en [a historia
clinica.

Se sobre entiende que el objetive de este documento es recoger informacién que
permita descubrir fas necesidades que permanecen insatisfechas en el paciente y
las distintas manifestaciones de dependencia que las deferminan. Este es un

instrumento por excelencia de Ia personalizacién de los cuidados. ®

1.3.1.3. Historia clinica de enfermeria.

Ademas de averiguar lo refacionado especificamente con el motivo de la consulia,
debe procurarse la obiencién de daros generales en una historia clinica que
recopite informacion sobre los siguientes ambitos.

e Informacién de cardcter general nombre, edad, sexo, estado civii y
domicifio.

= Caracteristicas personales: ldioma, raza, religidn, nivel socioecondmico
y ocupacion.

s HabHos: Estlo de vida, tipe de alimentacion, habitos de defecacion,
pautas habituzles de ejercicic o actividad fisica, habitos de descanso,
relajacién y suefio, higiene personal, ocio vy actividades recreativas.

+ Sistemas de apoyo: familiar, comunitario y social.

» Antecedentes personales y familiares relacionados con la salud:
Antecedentes hereditarios, enfermedades pasadas y actuales,
embarazos, intervenciones quirdrgicas v accidentes.

« Estado fisico: Constanies vitales, peso v talla.

? Ibidem: Enciclopedia Pag 5
®Op Cit PHANEUF Pag 86



e Datos procedentes de los diferentes métodos de exploracién fisica
general.  { Inspeccion, auscultacidn, palpacion y percusion). Que
reflgjan ta situacion actual det paciente.

= [atos biologicos: Grupo sanguineo y Rh, déficit sensoriales o motrices,
alergias, uso de prétesis, resuitados de pruebas disponibles, etc.

+ Datos psicoscciales: Nivel de estrés, ansiedad, sufrimiento o confor,
estado emocional v mental, situacidn de crisis, grado de autonomia,
nivel de comunicacién, adaptacidn personal y culturat, ®

1.3.1.4. Examen Fisico.

La exploracion fisica permite obtener datos objetivos de la maxima importancia
para confrarrestar ia informacion subietiva brindada por el paciente sobre su
dolencia y, asi, sentar unas sdlidas bases para establecer la orientacidn
diagndstica. En esta etapa de valoracion, debe recabarse toda la informacion que
pueda ser de ufilidad para taf finalidad, desde la determinacion de las constantes
vitales que presente el paciente en el momenio del examen hasta los datos
procedentes de diversos métodos de inspeccidn, auscullacion, palpacién y

percusién que refiejan su estado actual. '

El examen debe de ser sistematico. Un enfogue habitual es el examen
cefalocaudal, de la parte superior a la inferior, comienza por 1a cabeza y termina
por los dedos de los pies. El objetivo es identificar las capacidades individuaies,
tanto fisioldgicas como psicosociales. En contrario con el médico que lo orientara
hacia la enfermedad.

El examen visual se denomina inspeccion, se hace por éreas ordenadamente, ia
exploracién también puede llevarse a cabo por medio de palpacién mediante esta

técnica es posible valorar la dureza, el tamafo, fa textura,:la inflamacién y la

8 Op Cit PHANEUF Pag 86
? Ttidem. Enciclopedia, Pag. 5
'® Ibidem. Enciclopedia, Pag 11



movilidad de un Srganc intemo. La percusion se rezhza golpeando suavemente
con la yema de los dedos. La auscultacién consiste en escuchar los sonidos del
interior del cuerpo.

1.3.2. Diagnostico de Enfermeria.

s un juicio clinico sobre las respuestas del individuo familia v comunidad,
problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales. £l diagnostico de
enfermeria proporciona ia fase para la seleccidn de actuaciones de enfermeria

que consigan los resultados de lo que es responsable ia enfermera, !

Los tipos de diagnostico que se pueden encontrar de acuerdo con {a taxonomia
de la NANDA son: a) reales, b) de alto riesgo, ¢) posibles, d) de bienestar o de
sindrome.

En esle caso se desarroliara lo gue estipula el formato  ( P+E+S) Problema +
Etiologpia + Signos y sintomas.

Etl diagnostico de enfermeria es el purdo prioritario para establecer la situacion y
ias necesidades del paciente, asf coma para plantear los cuidados de enfermeria
mas oportunos. Gracias a esta fase del proceso, en definitiva, pueden sacarse
conclusiones validas acerca de los problemas que presenta e paciente vy,
consecuentemente, es posible disefiar un plan de atenciones adaptado 2 sus
necesidades. Por otra parte, la precision del diagnéstico facifita la comprension
del caso al resto de equipo sanitaric.

Basicamente, en esta etapa se intenta examinar y dimensionar con ia maxima
objetividad posible los datos recopilados, para posteriormente confrontarios con
los parametros normales de los diversos factores que aseguran las necesidades
del ser humano. De este modo, pueden determinarse las alteraciones presenies

en el paciente o que el propic enfermo experimenta, los problemas actuales y los



potenciales, aparentes y no aparentes, que permitan cenformar un cuadro global
de la situacion. Para ello, hay que considerar atentamente ios hechos,
comportamientos, signos v sintomas; identificar las relaciones existentes entre los
diversos elementos; determinar el grado de autonomia del paciente; indagar las
causas que provocan las diﬁcuitadés que presenta e! enfermo; estabiecer
prioridades y prever posibles consecuencias. Siempre debe fenerse en cuenta
gue todo cambio desfavorable en la saiisfaccidn de alguna necesidad
fundamental { de orden Bioldgico, psicoldgico, social, cultural o espiritual) que se
manifiesta a través de signos chservables, directos o indirectos, resulta de utilidad

para la formulacion del diagnostico de enfermeria

1.3.3. Planeacién.

Una ves identificadas las capacidades vy los preblemas, se comienza a trabajar
con el paciente ( y familia) para desarroliar un plan de accion que reducird o
eliminara ios problemas y promavera la sajud.

En esta fase sobre la base de los datos recabados en iz elapa de valoracién y en
el diagndstico de enfermeria esiablecido, se planifican las estrategias
encaminadas a prevenir, minimizar o comegir los problemas identificados
previamente. Es una etapa orientada a la accion, ya que se trata de establecer un
plan de actuacion y delerminar sus diferentes pasos, los medios requeridos para
suU consecucidn, las intervenciones concretas que se deben instaurar vy las
precauciones que corresponde adoptar en el curso de 1odo el proceso enfermeria.
Es posible que en una sifuacion aguda o de amenaza para ia vida la decision de
las intervenciones requeridas deba ceflirse a los procedimientos indispensables o
inmediatos, pero en la mayor parte de los casos es posible levar a cabo una

planificacion mas defallada; en aquellas situaciones en donde se impone actuar

" CARPENITO, Linda. Diagnostico de enfermeria 2* ed Editonal Interamericana, México DF 1988 Pag
465.

*? Ibidem, Erciclopedia, Pég. 7



sin dilacién, la planificacion globatl se postergara al momento con que se cuente

con todos los requisitos indispensables. ¥

1.3.3.1. Prioridades y objefivos.

Durante ta fase de pianificacion, se elaboran ios objelivos y ias intervenciones de
enfermeria. Los objetives indican lo que serd capas de hacer el paciente como
obijetivo de ias acciones de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria
describen la forma en que el profesional de enfermeria puede ayudar al paciente
a conseguir los objetivos. **

En primer lugar, la fase de planificacién requiere el establecimiento de un orden
de prioridades identificadas en el paciente, diferenciando ios problemas actuales
de los potenciales, y los comunes de otros mas raros. A parfir de tal
gerarguizacion, pueden estipularse los objetivos que deben perseguir los
cuidados de enfermeria para solventar los problemas del paciente y suplic
aquellos factores que el no puede Hlevar a cabo por si mismo para satisfacer sus
nacesidades y resolver sus problemas de dependencia. Tales objetives pueden
ser de muy diferente naturaleza: de indole psicomotriz, cognitiva, afectiva, efc.
Puede tratarse de obietivos a corto, mediano o 2 largo plazo, asi como de
objetivos circunstanciales o de objetivos permanentes, segln las caracteristicas
de cada caso.

{na ves estabiecido el orden de prioridades, se intenta determinar, con la maxima
precisién posible, el conjunto de intervenciones necesarias para alcanzar los
objetivos propuestos. En este sentido, deben contemplarse las acciones que
tendra que realizar el personal de enfermeria para poder conseguir el bienestar
del paciente y su mejoria, asi como las acciones que deberan demandarse al
propio enfermo y sus familiares, asegurando la ayuda y las ensefianzas

oporiunas, en un intento de lograr la mayor independencia det enfermo.

" fhidem Enciclopedia, Pég, 8
¥ IYER, P W_B.J Taptich, D Bermocchi-losey. “ Proces de diagndstico de enfermeria “ Ed.
InteramericanaMec Graw Hill 37 edicion Pag. 149,



También deben planificarse los elementos de vigilancia y evaluacién, para lo cual
es necesaric que lfos objetivos de intervencidn sean personglizados vy
mensurables.
El plan de cuidados, ademas de ser una herramienta basica para el trabsjo del
profesional que tiene a su cargo al enfermo, constituye también un instrumento de
comunicacion y de unificacién de las intervenciones de! equipo de salud, lo que
resulta de suma ufilidad para potenciar la aclividad coordinada de todos los
miembres y garantizar la eficacia y continuidad de los cuidadoes.
Como ya se ha dicho, la planificacion consta de cuatro etapas:

1, Establecimiento de prioridades. '

2. Elaboracidn de objetivos.

3. Desarrollo de intervencioyﬂes de enfermeria.

4

. Documentacion del plan.

1. Establecimiento de pricridades.
& Que probiemaé necesitan gtencidn inmediata? ;Qué problemas deben
abordarse en el pian de cuidados? ; Que problemas deben derivarse?
Una meticulosa valoracion de enfermeriz es capaz de identificar numerosas
respuestas reales, o potenciales que exigen una actuacion de enfermeria.
Bl mecanismo més habitual para ¢l establecimiento de prioridades es la jerarguia
de necesidades desarrollada por Maslow (1943} y modificadas por Kalish (1983).
a) Necesidades de supervivencia.
b) Necesidad de estimulacién.
c) Segquridad.
d) Amor y pertenencia.
. e} Autorrealizacion.
2. Redaccién de obietivos.
¢, Que es exactamente lo que la enfermera y el paciente desean conseguir y en

gue momento desean lograrlo?
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tos objetivos son un componente importante de le fase de planificacion del
proceso de enfermeria. También se pueden ilamar objetivos meia y objetivos de fa
conducta. *°

3. Desarrolio de ias acciones de enfermeria.
Las intervenciones de enfermerfa son esirategias concretas disefladas para
ayudar al paciente a conseguir los objefivos, se basan en el factor o factores

identificados en las exposicicnes de diagndstico de enfermeria.

Tipos de intervencitn de enfermeria;

a) independientes.

b} interdependientes.
a). Son ias actividades que pueden llevar a cabo los profesionales de enfermeria
sin ninguna indicacion médica. El fipo de aclividad que el profesional de
enfermeria puede ordenar de forma independiente estan definidas por los
diagndsticos de enfermeria. Esto en respuesta a que el profesional de enfermeria
estd autorizado a tratar en virtud de su educacion y expenencia.
b) Definen las actividades que el personal de enfermaria realiza en cooperacién
con otros miembros del equipo de saiud. *

4. Documentacion det plan.
La cuarta etapa de planificacion es el registro de los diagnésticos de enfermeria,
de los objetivos y de las infervenciones de una forma organizada. Esto se
consigue mediante la documentacion del plan de cuidados.
El plan de cuidados es un método de comunicacion y de informacién importante
sobre el paciente, £l formato del plan ayuda a procesar la informacion obtenida
durante las fases de valoracién y diagnéstico. '®

'* ALFARO Rosalinda Aplicacidn del proceso de enfermeria ™ Edit Oyma, Barcelona Espafia. 1989 Pag 7
™ Tbidem. MARRINER Pig. 57

" Tbidem. FERNANDEZ, Pag 22

® Ihidem. IYER, Pag. 184

11



El plan sirve de cenfro receptor cuando fo utdiza para documentar los resultados
dela fase de planificacion. Facilita la comunicacion medianie ia identificacién de
informacion oporiuna. También proporciona un mecanismo para la evaluacion de
los cuidados prestados. El desarrollc de planes de cuidados exige habilidades de
valoracion, diagnostico, razonamiento critico y comunicacion. —

El objetivo del plan de cuidados sirve come anteproyecto para dingir ias
actividades de enfermeria hacia &l cumplimiento de tas necesidades de salud del
paciente. Proporciona un mecanismo para la presiacidn de una atencion constante
y coordinada vy se utiliza como un instrumentio de comunicacidn entre los
profesionaies de enfermeria v otros miembros del equipo de saiud. Ademas
proporciona normas para la documentacion de las notas de enfermeria y para ia

evaluacién de [a eficacia de los cuidados. *?

1.3.3.2 Participacidn del paciente.

Es de vital importancia, en la formulacion del plan de cuidados, contemplar
siempre que sea posiblz y en funcién de su estado de salud fisica y mental, 1a
colaboracién del paciente. La cooperacion del propio enfermo en la confeccion del
plan de atenciones, tanto en lo referente a ia estipulacidn de prioridades como en
io que respecta a la determinacidn de los cuidados oportunos, resulta de la
maxima utilidad a la hora de solicitar su participacion activa durante el curso del
proceso,

En muchas ocasiones el personal de enfermeria en una labor eminentemente
pedagégica puede resolver la falta de conocimientos del paciente o ensefarie
como resolver problemas mediante instrucciones, ejempios v supervisidén de
ensayos, de tal medo, que incremente su independencia y se encargue de cubrir
parie de los cuidados incluides en la planificacién global. Le mismo cabe decir
respecto de los familiares, que pueden colaborar de una manera activa y eficaz si

se hacen participes del plan de actuaciones.

¥ Ibidem ALFARO Pag 35
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£n cualquier caso siempre debe informarse al paciente y a sus allegados del plaﬁ
de enfermeria, describiendo ias intervenciones que se desamrollaran y solicitando

una colaboracion activa cuando sea factible, preciso o conveniente.

1.3.4. Fase de ejecucion.

Esta etapa corresponde 2 la puesta en marcha del plan de actuaciones elaborado
previamente y cuya meta es conducir al paciente al menos idealmente, hacia la
optima satisfaccion de necesidades. En tales actuaciones, dependiendo de cada
sttuacién, pusden intervenir, seglGn sean las necesidades y disponibilidades, el
paciente, el equipo de enfermeria, y la familia del enfermo.

Dentro de lo posible, se intenta que sea el propio paciente, con la debida ayuda y
supervisidn, quien Heve el maximo de los cuidados planeados, aungue tal ideal no
siempre es accesible. De fodos modos, aun cuande en un primer tiempo los
cuidados hayan de quedar exclusivamenie en manos del personal de enfermeria,
a medide gque se produzca una evolucidn  positiva se intentara gue la
responsabilidad pase progresivamente al paciente, que de este modo ira
adquiriendo dependencia, a ka par que se reduce la suplencia proporcionada por
ei personzl de enfermeria.

En esta fase, la relacion enire ef personal de enfermeria y el paciente adquiere su
maxima significacion. En este sentido, no sélo se debe tender a la resolucidn de
los problemas concretos de salud del paciente, si no que también resulia
fundamental conceder la debida atencidn a su dimensidn como persona,
incluyendo sus preocupaciones, temores y ansiedades. Siempre debe tenerse
presente que fan importante es la aplicacion de las técnicas medico-quirtirgicas
como facltores tales como la comurnicacion, la comprensidon y el apoyo
psicologico, y emocional de la persona que sufre.
'Dur-ante la fase de ejecucion, la comunicacién  entre el personal de enfermeria y
el paciente, verbal o no verbal, adguiere una importancia excepcional. Deben
explicarse con detalie los cuidados requeridos vy la forma de ejecucién, las rutinas

del centro, las exploraciones y los tratamientos a que debe someterse. En todo



momento, debe intentarse uUna comunicacién pedagogica, con intencién de
ensefianza, ya sea de cuidados generales (alimentacion, higiene, prevencion de
enfermedades y recursos para potenciar {a salud) o bien de actuaciones
especificas relacionadas con e padecimiento concreto del paciente y sus
lirmitaciones. ’ '
Cabe destacar que a o largo de esta fase, el plan de actuaciones previo se utiliza
generalmente come guia, puesto que se continua obieniendo informacién sobre el
estado del paciente, v su respuesta a las afenciones y eflo puede imponer una
medificacion o complementacion de las estrategias. Para que asi pueda suceder,
resulta fundamental registrar todas las practicas implantadas, los resuitados
obtenidos y las respuestas det paciente ante su aplicacion, dado que sdlo de esta
forma podré evaluarse de forma iddnea la eficacia def plan.
Para PHANEUF, el ptan de accién implica las siguientes actividades:
1. Valorar ¢l estado actual det paciente.
E! plan de cuidados escrito continua siendo el apropiado? ; Hay nuevos
problemas? ¢ Hay alglin cambio que requiera alguna modificacién en el plan?
2. Realizar las intervenciones y actividades prescritas durante la fase de
planificacién.
3. Seguir valorando al paciente.
Determinar las respuestas iniciales a-sus acciones, ¢ Cual ha sido la
respuesta? iEs Ia que se esperaba? ;Hubo alguna valoracidn? ; Tiene que
cambiar algo?. Para introducir cambios no tiene que esperar el momento fijado
formalmente para la evaiuacion si es obvio que debe hacerlos hoy.
4. Comunicar y anotar.
Comunicar cusziquier cambio que pueda indicar la necesidad de tratamiento
adicional, anotar las aclividades de enfermeria, la respuesta del paciente y
otros datos significativos de valoracion. Una enfermera no estara ahi las 24

horas del dia y las deméas enfermeras, como profesionales de la salud
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necesitan saber como evoluciona el paciente y como esta actuando &l plan de

cuidados. ®°

1.3.5. fase de evaluacion.
Es la Gitima fase dei proceso de enfermeria, corresponde a una aclividad continua
mediante la cual se determina hasta que punto se han alcanzado ios objetivos
propuestos previamente y los resuitados de la aplicacién del plan de cuidados, g ia
par que se incorporan nuevos datos surgidos de la evolucidn del estado del
paciente. Cabe destacar que las consecuencias de [z instavracién de
miervenciones suelen ser positivas, pero también pueden resuliar negalivas e
incluso inesperadas, y elio obliga a una evaluacién constante que permuta
modificar opertunamenie la planificacion de cuidados en beneficio del enfermo.
Se trata de una etapa compleja, dado que deben juzgarse diversos elementos, vy
requiere de una recopilacion de nuevos datos, su andlisis v una profunda reflexidn,
para poder determinar si se han logrado los objetivos propuestos o si han surgido
nuevas necesidades. Para que tal iabor sea eficaz, es preciso tener previsios y
respetar cierfos plazos de evaluacidn diversos, segin sean los cobjetivos {cada
fantag horas, cada tantos dias) dade que sole asi pueden determinarse las
fendencias de la evolucidn def paciente y de ios resultados de las actuaciones
En conjunto la fase de evaluacion debe tomar en consideracion los resultados
obtenidos con las intervenciones y también las reacciones del paclente a ios
cuidados y su grado de satisfaccion, asi como el andlisis critico de todo el proceso
desarrolizdo.
El momento de la evaluacion, puede comprobarse el logre de los obietivos
propuestos, pero a la par pueden detectarse nuevas necesidades, surgidas en el
proceso, que requieran nuevos objetivos v ejecuciones a fa modificacion del plan
establecido. Asi se compiefa un proceso ciclico vy continuo, poniendo en marcha
un mecanismo de retroalimentacidn que constituye un factor esencial de toda la

actividad de enfermeria.

* Thidem PHANEUF. Pag 48
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Para ALFARO “La evaluacion es un proceso de valorar’;

1. El progrese del paciente hacia los objetives de salud.

2. Lacslidad de atencidn gue recibe el paciente en una institucion hospitalaria.

3. La calidad de la atencidn de enfermeria individual a través de la
autcevaluacion, asi como el desempefio personai compieto.

La enfermera v el paciente deben decidir si el plan ha sido eficaz y si hay que

hacer algdn cambio™. %!

1.4. GENERALIDADES SOBRE £l MODELO DE VIRGINIA HENDERSOM.

1.4.1 Fuentes tedricas.

Henderson considera su trabajo una definicidn més que una ieorfa su
interpretacion es como a2 sintesis de muchas influencias positi;/as y ofras
negativas Caroline Stackpole.- le transmilié ia importancia de mantener un
equilibrio fisiolégico.

Henderson inicialmente no pretendid elaborar una teoria de Enfermeria, ya que
en su época tal cuestion no era motivo de especulacion.

Lo que a ella le llevo a desarrollar su trabajo fue fa preocupacidn que le causaba el
constatar la ausencia de una determinacion de la funcion propia de la enfermera,
ya gue desde la época de esfudiante, sus experiencias tedricas y practicas le
llevaron a preguntarse que es io que deberfan hacer las enfermeras que no
pudieran hacer otros profesionales de la salud. Ei modelo absolutamente
medicalizado de las ensenianzas de enfermeria de aguella época, le creaba
insatisfaccidn por la ausencia de un modelo enfermero que ie proporcionara una
identidad propia.

A partir de la revision bibliografica existente en aguellos afics sobre enfermeria, se
dio cuenta de que los libros que pretendian ser basicos para la formacion de

enfermeras, no definian de forma clara cuales eran sus funciones y gue sin este

* Ihidem. ALFARO Pag 39
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elemento primordial para ella no se podian establecer los principios y la practica
de la profesion.

Para Henderson ia fnica funcion de la enfermera es asistic al individuo, sano ¢
enferme, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen alasalud oala
recuperacién {o a una muerte serena), actividades que realizarfa por si mismo si
tuviera fa fuerza, conocimientos o voluntad necesaria. Todo eflo de manera que le
ayude a recobrar su independencia de ta forma mas rapida posibie.”

A parlir de esta definicién se extrae una serie de conceptos y subconceptos

basicos del modelo de Henderson.

PERSONA.
Necesidades basicas.
SALUD.
Independencia
Dependencia.

Causas de la dificultad o problema.
ROL PROFESIONAL.

Cuidados basicos de enfermeria.

Relacion con el equipo de salud.
ENTORNO.

Factores ambientales.

Factores socioculturales.
1.4.2. Henderson identifica 14 necesidades béasicas.
De acuerdo con ia definicion propia de la enfermera, y a partir de efla, Henderson
precisa su conceptuaiizacion def individuo o persona, objeto de los cuidados. Asi,
cada persona se configura como un ser humano Umico y complejo con
componentes biolégicos, psicoldgicos, socioculturales v espirituales que tiene 14
necesidades basicas 0 requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad

{ fisica y psicolégica) y promover su desarrollo y crecimiento.

2 FERNANDEZ. FERRIN, Gloria Novel Maiti.” Proceso Atencion de Enfermeria. Estudio de cagos”™
Ediciones ciemtificas y iécnicas, § A Masson, Salvat ¥ edicion. 1993, Pag. 1-10.
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Necesidad de oxigenacion.

Nutricién e hidratacion.

Elirinacion.

Moverse y maniener una buena postura.
Descanso y sueiio.

Usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Higiene vy proteccidn de 1a piel.

Evitar peligros.

Necesidad de comunicarse.

Vivir segiin sus creencias y valores.
Trabajar y realizarse.

Jugar, participar en actividades recreativas.

Necesidad de aprendizaje. ™

1.4.3. Principales conceptos y definiciones

Equipara la salud con la independencia.

Considera ta salud en funcidén de la capacidad del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de ia asistencia de enfermeria.

La calidad de la salud mas que la vida misma, esa reserva de energia mental y
fisica que permite a fa persona trabajar de manera mas efectiva y alcanzar su
mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

La saiud representa la calidad de vida.

La promocion de ia salud es mas importante que la atencion al enfermo,

Los médicos utiizan ias observaciones y recomendacicnes de las enfermeras

como base para la prescripcion de dispositivos protectores.

** bidem, FERNANDEZ Pig 15
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+ Las enfermeras deben conocer los hébitos sociales y las practicas religiosas
para valorar los riesgos.

+ Laenfermera trabaja en independencia con otros brofesionales sanitarios.

La enfermeria se modifica con 1a épeca en ia que se ejerce v depende de lo que

hagan los demas trabajadores sanitarios.

1.4.4. Método logico empleado para su desarrollo.

« El méiodo que ha utilizado es deductivo del razonamiento idgico para
desarroltar su definicion de enfermeria.

+ Deduce su definicidén vy fas 14 necesidades a partir de principios fisiclogicos vy
psicolégicos.

+ las 14 necesidades bésicas comesponden fieimente a las necesidades
humanas de Maslow, pero ias pnmeras fueron concretadas antes de la obra de
Masiow.

1.4.5. Formacion.

¢ la enfermera necesita e tipo de formacidon de colegio y universidad para
ejercer como una experia por derecho propio y para que utilice el
planteamiento cientifico para mejorar el ejercicio profesicnal.

1.4.6. Eje central dei modeio.

1. Gira alrededor de los 14 componentes de ia asistencia de enfermeria

{Necesidades fisicas y componentes psicosociales).

2. Fomnacion de fz enfermera en areas sociales y biologicas para atender mejor

al paciente.

Henderson piensa que el valor de la formacion no precede séio de los

conocimientos que se adquieren si no de la conflanza sobreafiadida que el

individuo desarrolla en la institucion de formacion superior.®*

* UNAM-ENEG Teorias y modelos para Iz atencién de enfermeria _ Antologia, por Rubio Dominguez
Severino Pag. 13
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1.5. DESARROLLO DE LA PATOLOGIA.
PANCREATITIS AGUDA

1.5.1. definicidn.
Es un sindrome clinico que se caracteriza por dolor abdominal, elevacion de
amilasa serica u urnana o ambas, lipasa sérica o manifestaciones sistémicas y

complicaciones bien establecidas de presentacion heterogenia y diagnoéstico dificil.

1.5.2. Consideraciones generales:

La enfermedad inflamatoria del pancreas puede clasificarse como: 1) Pancreatitis
aguda v 2} pancreatifis cronica. Ef espectro anatomopatolégico de la pancreatitis
aguda varia desde [a pancreatitis edematosa, que suele ser un trastomo leve y de
evolucion limitada, hasta la pancreatitis necrotizante en el cual el grado de
necrosis del pancreas guarda relacion con la gravedad del atague y con sus
manifestaciones generales. El término pancreafitis hemorragica es menos (il
desde el punto de vista clinico, ya gue existen diversos grados de hemorragia
intersticial en las pancreatifis v en otros trastornos, como por ejemplo los
traumatismos del pancreas, el carcinoma pancreatico y la insuficiencia cardiaca
congestiva grave.

La incidencia de 1a pancreatitis varia segun los paises vy depende de la causa.

1.5.3. Factores de riesgo:

+ Alcohol y calculos biliares en el 65 a2 80 %

« Vinculada con obesidad como rasgo comin para pancreatitis grave con
mortalidad de 36 % y del 6 % en no obesos.

» Entre otros fa:ctores; enfermedades del teiido conectivo, medicamentos o
causzs metabdlicas, como hipercalcemia, hipertrigliceridemia, infecciones
virales, Parasitosis, traumatismos abdommales, cirugias torécica y abdominal,

CPRE y algunas enfermedades relacionadas con el sida,
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1.5.4. Epidemiologia.

e FEl 42 % de los casos se diagnostican sdlo por necropsia.

= Laiasa aparente de moriglided esde 12.7 % vy latasareal esde 22 %

» latasa de diagndsticos positivos falsos es de 40 %.

e Laincidencia varia entre 100 y 242 por millén.

+ La pancreatitis biliar es mas frecuente en mujeres, la alcohdlica en el varén.

» Es mas fracuente entre la tercera y cuarta década en los varones y entre la
quinta v sexta década en la mujer.

¢« La moralidad es de 9 & 11 %, ia pancreatibs alcohdlica produce menor
mortalidad que la biliar { 3 a 12 % Vs 20 % respectivamente).

1.5.5. Fisiopatologia.

Existen cuatro teorias que tratan de explicarta.

1. Reflujo de bilis.

2, Activacién de enzimas pancreaticas antes de su secrecién de la céiula acinar.
3. Obstruccion det conducto.

4. Refiyjo det contenido duodenat.

La etictogia mas frecuente de la pancreaiitis aguda es la siguiente:

A} Abusc del alcchol. Es responsable hasta del 70% de los casos en Estados
Unidos.

B} Calculos vesiculares. Ocasionan fa mayoria de los restantes casos de
pancreatitis aguda, su patogenia esta relacionada probablemente con la
impactacién de un calculo en fa ampolla de vater o con su paso por ésta.

) 7Traumatismos. Pueden ser {traumatismos cerrados o posquirirgicos,
especialmente en las intervenciones sobre las vias billares, estomago o algln otro
punio de la regién supericr del abdomen.

D) Farmacos. Por ejemplo. Azatioprina, fiacidas, sulfamidas, posiblemente
esteroides.

E) Infecciones. Por ejemplo: paramixovirus, virus coxackie y citomegalovirus.
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s [} Ulcera péptica. La penetracidn de una ulcera duodenat o antral, en ef
pancreas da lugar a una pangcreatitis locatizada.
) Causas metabdlicas.
_Hipertrigliceridemia.
_ Hipercalcemia { por ejempio: Hiperparatiroidismo) inducido por farmacos.
_ Insuficiencia renal.
_ Después de trasplante renal.
_ Esteatosis hepatica aguda del embarazo.
H) Heregitaria. Se trata de un procesc familiar de herencia autosémica dominante,
que se caracteriza por brotes repetidos de dolor abdominal, calcificaciones
pancredticas e insuficiencia exocrina (mal absorcion) y endocrina ( diabetes} .
I} De onigen idiopatico.

4.5.5. Manifestaciones clinicas:

+ Fi sintoma predominante es el dolor abdorminal en el 90 2 85 %.

+ Puede ocurrir pancreatitis sin dolor enun 2 %.

s Se presenta dolor epigastrico { 85 % ) y puede ivadiarse hacia los
cuadrantes derecho, izquierdo o dorsoe del abdomen (50 % ).

» Cuando el dolor se localiza en el cuadrante superior derecho, sugiere fa
eticlogia de calculo.

= El pico de intensidad del dolor se alcanza 30 minutos © 6 horas y dura
un dia o mas, se reduce en dectihito lateral con las piernas flexionadas
hacia la region pectoral.

= |a nausea y el vémito se presentan en un 70 a 90 % de los pacientes.

« Confusion mental, delirium tremens en un 25 a 30 % de lo casos.

= [ 3 fiebre se presenta en un 70 2 85 % de los casos.
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e La ictericia es rara y cuando se presenia susle deberse a edema de la
cabeza del pancreas que comprme la porcidn intra pancredfica del
conducto colédoco.

» Los signos de Grey-Turner y Cullen en menos de 5 % de los pacientes.

1.5.7. Diagnostico.

a) Presentacion clinica.

Es caracteristico que los pacientes con pancreatlifis aguda presentes un dolor

intenso en la parte superior del abdomen, a menudo irradiado a la espalda, gue a

veces se alivia al inclinarse hacia delante, acompafiado de nauseas v vémiio. En

algunas raras ocasiones el proceso es tan grave que &l pacienie se presenia el
shock o coma.
b) Datos de lahoratorio.

+ La amilasa tiene una sensibilidad de 838 % y una especificidad del 86 %, los de
la amiiasa sérica Son Menores por errores en la recoleccion de a muestra y por
inestabilidad de ta amilasa en orina.

e Un incremento de tres veces de lipasa sérica tiene una sensibilidad vy
especificidad del 100 %.

s Con frecuencia existe leucocitosis {15 000 a 20 000 leucocitos por microlitro)

c) Otros estudios diagnosticos.

¢« £l ultrasonido es e méfodo mas sensible para evaluar pancreatitis biliar, con
sensibilidad del 67 % v especificidad del 100 %.

+ El valor predictivo positivo de la Tomografia axial computanzada (TAC) para
diagnostico de necrosis es de 82 %.

« Rx simple de abdomen. Puede observarse calcificacién en la regidn
pancredtica o un calculo biliar caicificado, son frecuentes los niveles.
hidroaereos, con distensién de las asas infestinales.

+ En ia radiografia de torax, se pueden observar derrames pleurales, elevacion
del diafragma o infiltrados puimonares.

23



« {a colangiografia retrograda endoscépica { CPRE) esta confraindicada durante

ia pancreattils aguda, pero puede ser Giil tras a recuperacion del padiente, a fin

de investigar la presencia de seudo quisfes pancreaticos, pancreas dividido o

la morfologia del conducto pancredtico en la preparacion cuirirgica.

1.5.8. Diagnostico diferencial.

El diagndstico diferencial debe de hacerse con los siguientes frastomos:;

1) Ulcera perforada sobre todo ulcera péptica.

2) Colecistitis aguda y ¢dlico biliar.

3) Obstruccidn intestinal aguda.

43 Oclusion vascular mesentérica.

5) Célico renal.

8} Infarto al miccardio.

7} Aneurisma desencadenante de aoria.

8} Enfermedades del tefido conectivo con vasculitis.

9} Neumonia.

10) Cetoacidosis diabética.

1.5.8. Complicaciones y secuelas

-]

L3

L]

&

Necrosis pancredtica infectada.
Ahscesocs de seudoquistes infectado.
Acumulaciones liquidas.

Se sospecha infeccion en caso de fiebre persistente, levcocitosis o dolor
abdominal recurrente o deterioro giobal.

1.5.10. Tratamiento.

a) Tratamiento-conservador.

&

El proposito del {ratamiento es evitar el curso hacia la pancreatitis
necrética y disminuir la incidencia de complicaciones.
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La primera medida es instalar una hidratacion principalmente con
cristaloides para mantener un volumen intavascufar normal.
{Oxigenoterapia.

Analgésicos para el dofor { Meperidina 1L M)

Ayuno v sonda nasogastrica para disminuir ia liberacion de gastrir‘;a en
2| estomago y evitar que ef contenido pase al ducdeno.

La cimetidina, calcionina, atropina, glucagon, sornatostating y fluoracio
no cambian el curso de la enfermedad y no son mejores que fa SNG.

E! plasma fresco congelado y alimentacidon parenteral no cambian el
curso de la enfermedad.

E} lavade peritoneal no disminuye la mortalidad asociada a enfermedad
grave.

Mo se justifica el uso de antibidticos profilacticos.

£l tratamiento quirtirgico es controvertida.

b) indicaciones para tratamiento quirdrgico.

<

&

-

Duda en ef diagndstico y ei paciente empeore.
Ernpecramicnto con tratamiento médico después de 72 horas.
Soespecha de hemorragia abdominal grave activa.

Colédoco i'ftia;sis como factor eticlogico.

Pancreatitis traumatica grave.

_ La mejor indicacién quirdrgica es la aspiracion con aguja fina guiada por

Tomografia axial computarizada y absceso pancreético

_ Ofra es [a esfinterctomia por Colangiografia Retrograda endoscdpica.

_ La colesistectomia debe realizarse sslectivamente.

_ Tratamiento de abscesos y seudoquistes, Extraccion de calculos biliares

impactados, desbridamientc o pancreatectomia para impedir ef deterioro

progresivo por pancreatitis necrotizante grave.
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1.5.11. Prondstico.

B! prongstico puede ser conocide por el uso de los criterdos de Ranson ¥ la
punfuacién Apache il

Ranson e imrie han utifizado multiples criterios diagnésticos y han demostrado que
la tasa de mortalidad aumenta cuando se ideniifican tres o mas factores de riesgo
en el meomenio del ingrese en el hospital o durante las primeras 48 horas de

hospitalizacidn.

_ Criterios de Ranson e lmrie.
Al ingresar en el hospital o al hacer ef diagndstico:
+ Edad > 55 afos
» Leucocitosis > 186 000! microfitro.
e Hiperglucamia > 11 mmoifL { > 200mr/dL)
o 1 DH en suero > 400 UL
o SGOT en suero > 250 UYL
Durante {as primeras 48 horas:
» Descenso del Hematocrito > 10%
o Déficit de liguidos > 400 ml
» Hipocalcemia { concentracion de calcio < 1.9 mmol{ { < 8.0 mg/diy]
+ Hipoxemia {Pop <80 mm Hg.)
o incrementc de BUN > 1.8 mmolt { > 5 mg/dl) tras administracién de
liquidos intravenosos.

+ Hipoalbuminemia { nivel de albtmina < 32 gii_ { < 3.2 gfdi}]

__ Puntuacidn det APACHE i > 12
e Liguido pernioneal hemarragico
s Obesidad
« Indicadores esenciales de insuficiencia organica: Hipotension { presion

arterial < 90 mm Hg.} o taguicardia > 130 [atidos por minufo, Oliguria
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(< 50 mlih) o aumento de nitrdgeno ureico en sangre ( BUN),
creatinina.
indicadores metabdlicos: Calcio sérico < 1.9 mmolfl { < 8.0 mg/d) o

atbGmina sérica< 32 git { < 3.2 g/dl).
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I METODOLOGIA

El presente estudio se realizé en una paciente femeninag de 28 afics de edad, con
el diagnostico Postoperatoric de Pancrestitis aguda que se encentra en el servicio
de Cirugia General del Hospital General de Koco  del instituio De servicios e
Salud del Distrito Federat.

En este estudio descriptivo se pretende determinar; conocer y aplicar los cuidados
que se deben propeorcionar a una pacienie posoperada de pancreatitis aguda bajo
un plan de cuidados previamente elaborado.

la metodologia fue la aplicacion del Proceso Atencién de Enfermeria,
desarrollando para ello sus etapas, las cuales son: Valoracion, Diagndstico de
enfermeria, planeacién, ejecucidn y evaluacion,

2.1. Valoracion. ‘

En esta primera etapa de estudio sé desarrollo la valoracién general de
enfermeria a través de los instrumentos, observacion, entrevista, histona clinica vy
examen fisico.

A continuacién se presenia el instrumento utilizado en la recogida de datos y con
base en ello se proponen las actuaciones de enfermeria, previa gerarquizacion de
necesidades y la deferminacian de los diagnésticos de enfermeria con base en la
guia de necesidades de Virginia Henderson.

Instrumento para fa valoracion.

A} DATOS DE IDENTIFICACION.

Expediente:

Nombre: Edad Sexo

Escolaridad

tugar de Nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Domicilio actual:
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B) HISTORIA CLINICA.

1 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.

MATERNDOS PATERNOS
Abuela. Abuela
Abuelo Abuelo
Madre Padre

e ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

a) inmunizaciones. Esquema compieto. Incompleto,
b}Toxicomanias:
Concepto Situacidn
Siempre A veces Nunca:
Tabaco
Alcohol
Psicotropicos
c) Promiscuidad. St NO__
d) Hacinamiento S1__  NO__
Alimentacion ( alimentos consumidos en ia Gltima semana)
Huevo | Pescado Leguminosas Tortilla
St |NO St NO SI |NO Sl INC
Pollo Queso Frutas Refresco
st {NO | ssimo ' St iNO Si{NO
Came Leche Verduras Productos
deres [SlINO SHiNG 51 |NO | chatarra S| [NO
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[Carne Cereal Pan Otros.
de Si NG SN0 StiNO Sl NG
cerdo
3. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
| Sarampion SINO | Urosepsis Sl |NO|
Rubéola Sl NO |Alergias Sl {NO
Tos ferina SHNO [ Quirlrgicos S |NC
Varicela SINO { Tuberculosis S INC
Epilepsia SH NO | Traumatismos con secuelas Sl |NO
Hepatitis S1|NO | Transfusiones st INC
Parasitosis SIING | Flebre reumatica Sl |NO
Escartatina SiiNO jAmigdaliﬁs repetida St [NO
4. ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICO.
Menarca Ritmo
Vida sexual acliva FUM
No. Compafieros Tipo de
sexuales anticonceptivo
Gesia Aborito
Para Cesarea

C) OBSERVACION SINTOMAS GENERALES.
Dolor____ Fiebre . Ansiedad Estres Apatia
Depresion____ Debilidad imitabilidad___ Agitacion
Agresividad
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Estado Jde la piel: Cotor

Turgendia

Humedad

Temperatura

Capacidad de movimiento: Postura

Marcha

Capacidad psicomotriz

Para vestirse ¢ desvestirse.

D) EXPLORACION FiSICA.

FR.

1 Signos Vitales. T/A. FC.
Peso Talla
2. Expioracién por regiones. Signos Especifique.

Cabeza St
Cuelio S
Torax Sl
Abdomen Sl
Ms. Toracicos St
Ms. Pélvicos sl
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3. interrogatorio por aparatos y sistemas
Aparato digestive

Aparato respiratorio

Aparato cardiovascular

Aparato musculo esquelético

Aparato genitourinario.

Sistema endocrino

Sistema tegumentaric
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rganos de los sentidos

E) INTERROGATORIO PADECIHMIENTO ACTUAL.

1. ¢, Como inicia &l dolor?

2. ¢ Focaliza el dolor? Donde

3. ¢ Se irradia el dolor? Hacia donde?

4. (Bl dolor comenz6 después de haber ingendc algin

5. tEl dolor cede en alguna  posicion?

¢ Ha tenido fiebra? Especifique

¢ Siente gue le falta ¢! aire?

¢/ Se siente distendido?

w ®Ne

&Ingirié alguna bebida alcohglica?

10. ;Ha estado en tratamiento médico Giimamente?

alimento?

Especifique

1. ¢ Qué farmacos ha tomado?

¢ Tene nduseas o ha presentado vomito?

DIAGNOSTICO



TRATAMIENTO Y MANFEJO EN EL HOSPITAL.
EVALUACION DE LA VALORACION.
PRONOSTICO.

2.2 Diagnéstico de Enfermeria.

El diagndstico de enfermeria proporciona la fase-para la seleccion de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de lo que es responsable la enfermera,
En esie caso se utilizd et formato { P+E+S ) para la realizacién de los diagndsticos.
2.3. Planegacion.

En esta etapa se determinan las necesidades del paciente y posteriormente se
procedera a la jerarquizacién de las mismas, determinando su diagndstico y
cbietivos correspondientes.

Necesidad

Diagnodstico de enfermeria. { P+E+S)

Obietivo.

2.4. Ejecucion.

En esta etapa se puso en practica el plan de cuidados, cuya meta es conducir al
paciente al menos idealmente, hacia a oplima satisfaccion de sus necesidades.

En tales actuaciones dependiendo la situdcion, se puede intervenir segin sean las
necesidades, posibles y disponibles, el paciente; el equipe de enfermeria, y la
famifia det enfermao.

Para ello se aplicd el siguiente instrumentc donde se desarrollan las

intervenciones de enfermeria dependientes e independientes.
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Necesidad.
Diagnodstico de Enfermeria.

Objetivo.
intervenciones de|Fundamentacion de las|Evaluacion de las
enfarmeria, acciones. intervenciones.

2.5. Evaluacion.
Se presentan los resultados de las intervenciones efectuadas ya incluidas en el
plan de cuidados.
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Hl APLICACION DEL PRCCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 Presentacidn del caso.
Se frata de paciente femenina de 29 afios de edad la cual se encuentia en e
servicio de cirugia general, ingresa por 1as siguientes necesidades.
Necesidad de oxigenacidn por disnea de medianos esfuerzos, ligero aleteo nasal;
Necesidad de nutricion e hidratacion, por cirugia abdeminal, ayuno prolongado;
Necesidad de moverse y mantener una buena postura por incapacidad para
incorporarse, debilidad de extremidades, posiracion, y variacion de las constantes
vitales; necesidad de descanso y suefio por dolor intenso, fatiga irritabilidad,
ansiedad y estrés; necesidad de termomregulacion por hipertermia; necesidad de
eliminacién por edema y disminucion de flujos urinarios; necesidad de higiene y
proteccion de ia piel por irritacidn en puntos de apoyo, humedad de la piel y tinte
jctéride generalizado.
Signos y Sintomas.
La paciente al momento del interrogatorio refiere astenia, adinamia, fiebre, ligero
‘ finte ictérido generalizado, mucosas en moderada hidratacién, presencia de SNG
a derivacién drenando liquido gastrobiliar, disnea de medianos esfuerzos, dolor
abdominat tipo cdlico, ardoroso en epigastrio iradidndose hacia todo el abdomen,
herida quirdrgica afrontada ligero enroiecimiento de bordes sin salida de material
purufento, sonda Foley a derivacion con flujos urinarics aceptable, se observa

edema de extremidades, ademas de inquietud y sstrés.

Diagndstico médico:

P. O. Pancreatitis aguda Vs Enfermedad acido péptica.

3.2. Valoracién.

En esta pnmera etapa de estudio se desarrolia la valoracion general de enfermeria
a través de los instrumentos, observacion, entrevista, historia clinica, y examen
fisico.



A continuacion se presenta ef instrumento que se utilizé para ia recogida de datos
y con base en eflo se propusieron las actuacicnes de enfermeria, previa
gerarquizacion de necesidades y determinacion de los diagndsticos de enfermeria

con base en la guia de necesidades de Virginia Henderson.

[nstrurnento para la valoracion.
A} DATOS DE IDENTIFICACION.

Expediente: 135416

Nombre: 2.7.d Edad_29  Sexo_fem.
Escolaridad Frimaria incomypleta

Lugar de Nacimiento: _ ¥€x:co 3.7

Fecha de nacimiento: 24 06 71

Domicilio actual: ¢, Za:azoza ' 19 ColPuebla Del. Iztapalapa D.7

C) HISTORIA CLINICA.

1.ANTECEDENTES HEREDQO FAMILIARES.

MATERNQS PATERNQS
Abuela. finade C.1Yi }Abuela Finado
-9 glecoholica -
Abuelo dinade GrETe oifrbuelo Findo
) Finado, &ac GE]
Madre AP. sana Padre &tomovil. st c

e

2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

a) Inmunizaciones. Esquema completo__Descono chicompleto.

[



b)Toxicomanias:

Concepto Situacion
Siempre Aveces Nunca
Tabaco N
Alcohol X
Psicotropicos N
o) Promiscuidad. §1__ NO_©
dy Hacinamiento SI_ £  NO __

Alimentacion ( alimentos consumidos en fa itima semana)
Huevo Pespado < Leguminosas K Tortilla X

&1 INO SI{NO Sl INO Sl NO
Pollo Queso z Frutas % Refresco i

8 [NO st |NO st |NO sl |NO
Came Leche X Verduras x Productos X
deres |BI iNO SiINO St |NO jchatarra Sl {NO
Came Cereal x {Pan X Oiros. X
de i |[NO SlINO Si NG SHINO
cerdo
3. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Sarampidiine s conold! | NO | Urosepsis Sl |NO
Rubéolalesconoce| Sl NO | Alergias Si NE)
Tos ferina SI[NO | Quirtirgicos SUIND
Varicelan, o nongee §t NO | Tuberculosis Sl NG
Epilepsia St A,NO Traumatismos con secuelas St NG
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EHepatiﬁs SI|NO | Transfusiones St [NO

| Parasitosis B NO | Fiebre reumafica 3 NG
e

lEscariatina S1|NO | Amigdalitis repefida St RO

4. ANTECEDENTES GINECO — OBSTETRICO.
>

]Menarca 1 5 afios |Ritmo ' 30 % 8

Vida sexual activa 1 6 aios FUM 27 06 2000
No. Compafieros Tno Tipo de{ iormond
sexuales anticonceptivo wngectavlie.
Gesta 3 Aborto Cro

!Para 2 Cesarea i o

C) OBSERVACION SINTOMAS GENERALES.
Dolor_Z Fiebre _X  Ansiedad _X _ Esttés _ X  Apatia _ £
Depresion__*  Debifidad X irritabilidad_ = Agitacion
Agresividad

Estado de Ia pief: Color finte iciertco

Turgencia Normal
Humedad Humedsz
Temperatura__ Hieperte:mia
Capacidad de movimiento: Postura f eauiere de ayuda vpara incorporarse

Marcha Neces ta de ayuda

Y

Capacidad psicomotriz Sus mov m en¥os Son coord nados
ypnede ponerse con ayuda la bata
Para vestirse o desvestirse,

D) EXPLORACION FiSICA.



1.Signos Vitates. T/A. _15 8¢ Fo. 84 =7 ° FR._ 25x”  Temperatura.
38%  Peso_ 78 kg. Talla_3 65

2. Exploracion por regiones. Signos Especifique.

Cabeza Crenso normocefalo sin exosiosis ni S NO

endosiosis, refiejos pup.la:es normales narinds

o malatat s o Sensee—d ey wo on e oo

T G—-FEPSESES do Sond ReSs TS Ty as

Cuello 51 NO
sormal

Térax 3S:n alteracidrn, ruidos card-nos rii-icos S NO

¥y ue buena ntensidad.

Abdomen 31cboso a sxpensas de paniculo adivoso §i NO

dolorecso 2 la .alpacidn con presencia de herida
Ghire r ca per-sialsis d-gm-pin-das

Ms. Toracicos ntegres, con tono y fuerza -wscular Slonservad oMO

Ms. Pélivicos Sl NO

niege s, iono 7 fuwerzma conserv@os, busn llendo ca lar

3. interrogatorio por aparatos y sistemas.

Aparato digestivo 7ém tos, dolor abdom nal cize n ents cel adlomen.

Teristalsis 4ism.nu_da.

Aparato respiratorio
Drsnea de ~ed nos esfuerzos.

Aparato cardiovascular
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Sin alteiac onis e mpe: tancia

Aparato misculo esquelético
Sin alisrac ones escepto, 1 gera debilidad

Aparato genitourinario.

3ir altsrac_ones de lmportancia, fliujos urina-

vaios.

Sistema endocrino

- .
Sin atera on,

Sistema tegumentaric
Tinte oter-co gemeral-=mado. +

Organos de ios sentidos
S:n &terac_dn

E} INTERROGATORIO PADECIMIENTO ACTUAL.

p s - H
1. ¢, Cémo inicia el dolor? MACE un mes

2. ¢ Focalizaeldolor?  ©“1  Dénde Epigastirio
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) o i : =3 T o
3. ;Se imadia ef dolor? _ > Hacia donde? “ipocondrio derecho

4. ¢Hl dolor comenzd después de haber ingerde algin slimento?
Ho Sfue sgb_to

5 (E dolor cede en alguna  posicidn? o Especifique

§. ¢Ha tenido fiebre? 51 Especifique 38°%¢

7. ¢Sierte que le falta ef aire? 31 aveces

8. ¢ Se siente distendido?

9. :Inginé alguna bebida alcohdlica? _Si

16 ¢Ha estado en tratamiento médico Gitimamente?
3i

11. ,Qué farmacos ha tomada?
Tan-tid na, meteclopramida ¥ butilhiosina

12. i Tiene nauseas ¢ ha presentado vomito?

3L en Ve oAl o2ac onts

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.
05 07 60

HB. 15.9

Hto 48.5

LINFOCITOS: 10,600

Quimica sanguinea.

BUN: 8mg / di

GLUCOSA: 303 mg / d

AMILASA: 10689 UL (31-123)

ALBUMINA: 1.7 Bajo (35-53)
Ca. 7Tmg /di Bajo (8.0-10)
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06 07 00

HEMOGLOBINA: 15.9
HEMATOCRITO: 48.5
Quimica sanauinea:
BUN 14 mg /di

Ca. 8.5 mg.fdi
CREATININA: 0.9 mg / i
GLUCOSA: 229 mg / di
AMILASA: 1069 U /L

07 07 00
ALBUMINA 1.7 Bajo ({3.5-53)
BUN: 8 mg/dl Bajo  {7-18)

Ca./ Mg/ dl Baje (8.0 -10.0)

GLUCOSA: 303 mg/di

DIAGNOSTICO:
Pancreatitis Aguda vs. Enfermedad &cido péptica.

TRATAMIENTO Y MANEJO EN EL HOSPITAL:
Primer dia.
Ayuno.
Solucionss para 8 hrs.
Sol. Hartman 1000 cc P/ 8 hrs,
Sol. Glucosada al 5% 1000 cc P/ 8 hrs.
Sol. Salina al 0.9% 1000 cc P / 6 hrs.
Medicamentos:
Metamizot 1 gr iV C/8 hrs.
Ceftazidima 1 gr IV C/8 hrs,

43

(31-125)



Metoclopramida 10 mg IV C/8 hrs.

Ranitiding 50 mg IV C/8 hrs.

Metronidazot 500 mg iV CI8 hrs.

Signos Vitales por turno y Cuidados Generales de Enfermeria.
Sonda Nascgastrica & dedvacion.

Control de fiquidos.

Cuidados de Herida Quitrargica.

Sonda Foley a derivacion.

Segundo dia.

Ayuno.

Esquema de soluciones para 12 horas.
Glucosada al 5% 1000 cc + 20 mEq KCL.
Salina 1000 cc + 20 mEg KCL,
Glucosada af 5% 1000 cc + 20 mig KCL.
Medicamentos.

Metamizol 1 gr IV C/ 8 hrs.

Ceftazidima 1 gr V C/ 8 firs.
Metoclopramida 10 mg Iv G/ 8 hrs.
Ranitidina 50 mg IV C/ 8 hrs.
Metranidazol 500 mg vV Cf 8 hys.
Furosemide 20 mg v C/ 24 hrs.

Medidas generales.

Signos Vitales por turno y Cuidados Generales de Enfermeria
Cuidados de Herida quinirgica

Control de liguidos.

Sonda Nasogastricaa  derivacion.

Sonda Foley a derivacion.
Tercer dia.
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Ayuno

Nutricion Parenteral Total 1000 cc P/ 8 hrs.
Esquema de soluciones.

Sol Gluc. 5% 1000 cc + 1 amp. KCL P/ 12 hrs.

Chl Sﬂ“nn ol
UL Odiibia di

Sol. Gluc. 5% 1000 cc P/ 12 hrs. + 1 Amp KCL.
Medicamentos.

L AN A
0.904'0 [RELV IV

¥

Metamizol 1 gr. iv C/ 8 hrs.
Metociopramida 10 mg IV C/ 8 hrs.
Ranitidina 50 mg IV C/ 8 hrs.
Ceftazidima 1 gr. W C/ 8 hrs.
Metronidazol 500 mg IV Cf 8 hys.
Furosemide 20 mg IV C/ 24 hrs.

Signos Vitales por turno y Cuidados Generales de Enfermeria.
Retirar Sonda Foley.

Cuidados de Herida Quir(rgica

Sonda Nasogédstrica 2 derivacion.

Transfundir 1 Paquete de plasma C/ 8 hrs.

EVALUACION DE A VALORACION.

Se trata de paciente femenina de 29 afios de edad la cual se encuentra en el

servicio de Cirugia General Posoperada de pancreatitis aguda con hallazgos de

iiquido de ascitis de 3000 mi no fétido pancreas hemorragico.

Imicia su padecimiento 15 diss previos a su ingreso, con vomitos de contenido

biliar, acompafiado de nauseas, dolor abdominal tipo cblico, ardorosos con mayor

intensidad en hipogastric irradiandose hacia hipocondric  derecho,

fratamiento basado en butithiosina, metoclopramida, y ranitiding, sin tener mejoria,

actualmente refiere dolor en herida quirlrgica que se irradia hacia todo el

abdomen, presencia de sonda nasogastrica con salida de liquido gastrobiliar, con
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Peristalsis disminuida, divido & cirugia y ayuno prolongado, se encuenima
conciente, orientada con tinte ictérico generalizado, muccsas orales en moderada
hidratacion, créneo, cuello y cara sin alteraciones 1drax se observan ligeros tiros
intercostales, debide a disnea de medianos esfuerzos, exremidades sin
alteraciones a excepcion de figeros puntos de irritacion en punios de apoyo.

Con antecedentes de importancia, Etifismo v tabagquismo ocasional desde hace
diez afios.
Se observa paciente angustiada, adinamica refiere preocupacion por sus hijos,

cooperadora &l fratamiento, responde con claridad al interrogatorio.

PRONOSTICO.

Reservado a evolucidn

2.2 Diagnéstico de Enfermeria.

El diagnostico de enfermeria proporciona ia fase para la seleccion de actuaciones
de enfermeria que consigan los resultados de los que es responsable la
enfermera.

En este caso se utilizd el formato ( PHE+S ) para la realizacion de los diagndsticos.
Necesidad de oxigenacion.

Patrdn respiratorio ineficaz  relacionado a dishea de medianos esfuerzos,
manifestado por ligero aletec nasal, tiros intercostales, refraccion xifoidea

disociacién térax abdomen.

Necesidad de nutricion e hidratacion.
Alteracion de la nutricion, relacionado a cirugia abdominal, manifestado por
disminucidn de la peristalsis, ayuno prolongado, debilidad mucosas orales

semihidratadas.
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Necesidad de descanso y suefio.
Alteracion del patron del suefio, relacionado a dolor intenso manifestado por,
. fatiga, Writabilidad, ansiedad y esirés.

Necesidad de moverse y mantaner tina buena postura.

Deteriore en la movilidad fisica, relacionado a cirugia por pancreatitis, manifestado
por incapacidad para incorporarse, debilided de extremidades, postracion, y
variacion de las constantes vitales.

Necesidad de termorregulacion.
Hipertermia relacionado & complicacion de fratamiento quirlrgice por pancreatitis,
manifestado por, calor, transpiracion profusa, disconfort e irritabilidad.

Necesidad de eliminacién.
Alteracion de la eliminacidn urinaria refacionado a complicacién de pancreatitis

manifestado por edema y disminucion de fitjos urinarios.

Necesidad de higiene y profeccion de 1a piel.

Deterioro de la integridad cutanea relacionado a cirugia por pancreatifis
manifestado por, irritacién en puntos de apoyc, sudoracion, humedad de la piel v
tinte ictéride generalizado

3.4. Planeacion.

En esia etapa se determinaron las necesidades del! paciente y posteriormente se
procedié a la gerarquizacién de las mismas, determinando su diagndstico y
chjetivos correspondientes.

Necesidad .

Diagnéstico de enfermeria { P+E+S )

Objetivo
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1. Necesidad de moverse y manicner una buena postura.
Presenta incapacidad para mantener una buena postura, de pie, sentada o
acostada, presenta dificultad en la marcha con necesidad de ayuda y dependencia
para la misma, por el dolor ocasionado de la cirugia que fe ocasiona postracion

debilidad y variacién de las constantes vitales.

Diagnostico de Enfermeria.
Beterioro en la movilidad fisica, relacionado a cirugia por pancreatitis aguda,
manifestado por incapacidad para incorporarse, debilidad de extremidades,

postracion y variacion de ias constantes vitales.

Obietive:

Fornentar ta movilizacion fuera de cama.

2. Necesidad de oxigenacion.

Hay permeabilidad de las vias adreas a excepcion de presencia de sonda
nasogasirica, presenta auvtomatismo propio, se observa disnea de mediancs
esfuerzos o que Iz hace dependiente a la oxigenacién por mascarilla v asi
satisfacer esta necesidad.

Diagnostico de Enfermeria.
Patrén respiratorio ineficaz, relacionado a disnea de medianos esfuerzos,
manifestado por figero aleteo nasal, tiros intercostales, refraccion xifoidea vy

disociacion 16rax abdomen.

Objetive.

Mejorar ta funcidn respiratoria.

3. Necesidad de nutricion e hidratacion.
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Manifiesta su deseo de comer, pero esia suieta a indicacién médica que propone

ayung, se hidrata por via parenteral e inicia nutricion parenteral fotal.

Diagnostico de Enfermeria.
acionado a cinugia abdominal, manifestado por

disminucion de la peristalsis, ayuno prolongado, debilidad, mucosas orales

semihidratadas.

Objetivo.
Contribuir 2 la pronta recuperacion de la paciente fomentando la deanbulacion

femprana e incrementar la funcion digestiva.

4. Necesidad de descanso y suefic.

De acuerdo a lo observado y manifestado por la paciente como su ansiedad, nivel
de estrés, su expresidn de irritabilidad, dolor intense en heridza quirtrgica, fatiga, e
hecho de encontrarse en una habitacidon con mas compafieras, el ruido son
factores que le impiden satisfacer estz necesidad.

Diagnostico de enfermeria.

Alteracion del patrdén de suefio, relacionade a dolor intenso, manifestado por
fatiga, irritabilidad, ansiedad y estrés.

Objetivo.

Disminutr ef dolor,

Lograr que la paciente se relaje y tenga un mejor descanso.

5. Necesidad de termorregulacion.

Temperatura de 38° C o Mas, lo que le provoca disconfort e imtabilidad.
Diagndstico de Enfermeria
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Hipertermia relacionado a complicacion de tratamiento guirlrgico por pancreatitis

manifestado por calor, transpiracion profusa, disconfort e irritabilidad.

Objetiva.

Disminuir iz fiebre.

6. Necesidad de eliminacion.
La paciente cursa con una complicacion de pancreatitis aguda, fue sometida z
tratamiento quirdrgico presentz edema de exiremidades, se encuentra con sonda

foley a derivacion, ademas de sudoracion y perdidas insensibles por la fiebre.

Diagnastico de enfermeria.
Alteracion de la eliminacion urnarna relacionado a complicacion de pancreatitis

manifestado por edema y disminucién de fiujos urinarios.

Objetivo.

Mejorar la eliminacion urinaria.

7. Necesidad de higiene y proteccién de {a piel.

Presenta discreta ictericia de piet ¥ mucosas, se proporciona bafic de esponja
aseo de genitales, perc el hecho de no querer levantarse y permanecer en cama
le provoca disconfort, por la sudoracién y humedad de la piel, ademas del material
ded colchdn que es de plastico y hace gue se conserve mas fa humedad.
Biagnéstico de Enfermeria.

Deterioro en ia integridad cutédnea relacionado a cirugiz por pancreatitis
manifestado por irritacidn en puntos de apoyo, sudoracién, humedad de la piel y

tinte ictérico generalizado.

Objetivo.

Evitar el deterioro de la integridad cutanea.
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3.5. Ejecucion.

En esta etapa se puso en practica & plan de culdados, cuya meta es condugir at
paciante al menos idealmente, hacia la optima satisfaccion de sus necesidades.
En tales actuaciones dependiendo de ia situacién, pueden iniervenir segin sean
las necesidades, posibles y disponibles, el paciente, el equipo de enfermeria y ia
familia del enfermo.

Para ello se aplicd el siguiente instrumento donde se desarroilan las
intervenciones de enfermeria dependientes e independientes.
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Necesidad: Moverse y mantenar una buena postura.

Diagndstico de Enfermerfa: Deterioro en la movilidad fisica relacionado a cirugfa por pancreatitis manifestado por
dolor intenso, incapacidad para incorporarse, debilidad de extremidades, postracion y variacion de las constantes

vitaies.

Objetive: Fomentar ta movilizacién fuera de cama,

Intervencion de | Fundamentacidén de lag | Evaluacién de las intervenciones.
Enfermeria. acciones,
_ Animar a [a paciente alla movilizacién del paciente|Con las acciones desarrolladas se logro

que siga estrictaments
una pauta de cambiar
de posicién cada 2 hrs,
Durante el tiempo que
este.en cama.

| Ministracién de
analgésicos IV C/8 hrs.
0 por razdn necesaria
para disminuir el dolor.

postrado disminuye la formacion

y
descanso y estado de la pie

favorece el

1.25

rie escaras

En la evaluacién de la eficacia
anaigesica el tipo de dolor vy
también su intensidad son
importantes.®

El ejercicic desarrollado por la
o8

deambulacion terapia

gisminuir el dolor, lo cual animd a la paciente a
deambular con apoyo, ademas se logré que

exteriorizara sus miedos y prepcupaciones,

 thidem SECRETARIA, Pég, 52,
% Ibidem GOQDMAN, Pég 664
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Ingistir para gue la

paciente deambule
fuera de cama en forma
asistida 10 min. C/ 2
hrs.

Comunicar al paciente

el motivo de Ia
daambulacion.
Establecer
gomunicacién  con el
paciente  durante la
deambuilacion.
Comprobar el regreso

del paciente, instalacion

y comodidad en su

unidad.

adecuada para la buena

circulacion 27

L.a el

paciente

comunicacion  con

le provoca apoyo
emocional y seguridad.?®
Comprobar la  seguridad vy
comodidad  del
fundamental

riesgos.®

paciente es
para evitar

Hacer las anolaciones

correspondientes es

documentar el plan.*

7 Thidem SECRETARIA, Pag. 76.

™ Ibidem Pag. 77
® Ibidem Pag. 3

¥ Ibidem ENCICLOPEDIA, Pag 28
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Efsctuar las anotaciones.
de enfermeria

correspondientas.

Necesidad : Necesidad de oxigenacion.

Diagnodstico de enfermeria: Patrdn respiratorio ineficaz, relacionado a disnea de medianos esfuerzos, manifestado
por discreto aleteo nasal, tiros intercostales, retraccién xifoidea y disociacion expansién torax abdomen.

Objetivo; Mejorar la funcién respiratoria.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacién de las acciones.

Evaluacién de las intervenciones.

Colocar a ta pacienta en semifowler.

proporciona mayor
con

Esta posicién
comodidad a  pacientes

problemas cardiacos o respiratotios,

favorece el drenaje después de
¢peraciones  abdominales, ofrece
manor  compresion  de  viseras

Las medidas tomadas para satisfacer
esta necesidad surtievon efecto pues
mejord la exigenacién y disnea de la
paciente en forma satisfactoria.
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Colocar  oxigenoe  himede  por

rmascarilla 3 litros por minuto en

forma continua.

Fisicterapia respiratoria dos veces
por turno.

Toma de gasomelria arterial una vez

favoreciendo el intercambio

gaseoso.“

l.a oxigencterapia s un recurso
terapéutico de suma utilidad en
situaciones patoldgicas donde el
patrén respiratorio esta alterado, el
oxigenc humedo evita dafios o
resequedad del tracto respiratorio. ¥
La fisioterapia respiratoria comprende
reeducacion de los

técnicas

ejercicios  de
musculos respiratorios v
destinadas a aprovechar mejor la

capacidad pulmonar vy facilitar la

eliminacién de secreciones
acumuiadas en el -tracto respiratorio
con la finalidad de tograr una

adecuada ventilacién.®

La gascmetria arterial determina la

* Thidem ENCICLOPLEDIA, Pag 1103
2 bidem ENCICLOPEDIA, Pag 145
3 Ibidem ENCICLOPEDIA, P4g 114
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por fuma,

capacidad de los pulmones para
transferir oxigeno y CO: también
permite conocer 8 funcipnamiento de
rifiones  en la secreckdn vy

absorcién de los iones bicarbonato

Los

cuya funcion es mantener el equilibrio
acido base.**

| Necesidad: Necesidad de nutricién e hidratacion.
Diagnéstico de Enfermeria; Alteracion de la nutricién relacionada a cirugia abdominal, manifestada por disminucic’)n"
de la peristalsis ayuno prolongado, debilidad, mucosas orales en moderada hidratacion.

OCbjetivo: Contribuir a la pronta recuperacion del paciente fomentando fa deambulacién temprana e incrementar la

funcién digestiva.

Intervencién de Enfermeria

Fundamentacion de las acciones

Evaluacién de las acciones.

Cubrir su necasidad de alimentacién
con nutricién parenteral total.

La terapia hiparalimentaria también
denominada nutricion parenteral total
proporcionea ta cantidad necesaria de
aminoacidos, calorias y  electrolitos

Se inicio NPT y se pudo cubrir de
alguna manera su necesidad de
nutricién & hidratacién, se llevd un

control estricto de glucosa vy no

* Ibidem ENCICLOPEDIA, Pag, 120
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Toma de destrostix Cf 6 hrs.

Mantener a! pacients bajo control de

temperatura, diuresis y gravedad

especifica de la orina C/ 6 hrs. asi

coma llevar un  registro de las

anftradas vy salidas de liquides.

Ministracion de soluciones
sndovenosas  segln indicacién
médica.

_ Sol. Hartman 1000 P/ 8 hrs.

en una pequefia cantidad de
Il’quidos.35
El cese brusco da la

hiperalimentacion pueds dar lugar a
hipoglucemia o mientras el organismo
se adapta al eie\.;ado contenido de
glucosa es posible que aparezca
hiperglucemia,*

Las principales complicaciones de la
alimentacion parenteral total scn la
desequilibrio

sepsis ¥ el

hidroelectrolitico.*

Las soluciones endovenosas repenen
liquidos y aportan calorias.
Sol,

Electrolitica equilibrada,

presento ninguna complicacion por
NPT. Se logrd un equilibrio hidrico en
un 100% Y con la sonda nasigastrica
dei
astomago que alivid de alguna

88 logro la descompresion

maneta el dolor abdominai.

> Ibidem ENCICLOPEDIA Pig. 983
3 Thidem ENCICLOPRDIA Pig 985
*7 Ibidem ENCICLOPEDIA Pag 197
*® Ibigem ENCICLOPEDIA Pag 185
* hidem ENCICLOPEDIA P4g 159
* Ibidem ENCICLOPEDIA Pag. L59
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_Sol. Gluc. 5y 10 % P/8 hrs

_ Sol. Cloruro de sodio al 0.9% 1000
Pi8 hrs.

Cuidados de sonda nasogastrica vy
cuantificacioén de gasto por turno.

equivalente a fa concentracion de
sodio, potasio, y calcio en plasma
Prcduce la salida del contenido
liguido de lcs hematies, asi mismo
también induce &l paso de liquido del
espacio intersticial hacia el plasma.®
Reposicion de liquidos isotdnicos,
corrige la deplecidn ligera de sodio,
se administra como espansores del
plasma y del liquido intersticial.*®

La sonda nasogastrica se utiliza para
vaciar ¢ descomprimir el estomago,
extrayendoc el gas o el conteniqlo
intestinal por medio de succion®®
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Necesidad: Necesidad de descanso v s

uefio

Diagnéstico de enfermeria: Alteracién del patron del suefio, relacionado a dolor intenso manifestado por fatiga,

irritabilidad, ansiedad y estrés.
Objetivo: Disminuir el doilor.

Lograr que la paciente se relaje y tenga un buen descanso.

Intervencion de enfermeria

Fundamentacion de las acciones

Evaluacion de las intervenciones

Ministracion  de  analgésicos vy
sedantes ¢ada 8 hrs. ¢ por razon

necesaria,

Proporcionar un ambignte calido y sin
ruidos que favorezca el descanso del
paciente.

ayudar a disminuir su estrés y apatia

emocional vy

brindande  apoyo

psicolégico.

El efecto sedante y analgésico de los
narcoticos favorecen la eliminacidn
del dolor.*!

Un ambiente calido y sin ruidos

favorece ef descanso de todo
individuo,*

El conocimiento de la situacion y
emocionat vy

psicolégicamente disminuye el estrés

sentirse  apoyado

del individuo,**

La ministracién de narcéticos surtié

dolor de la

efecto disminuyo el
paciente, se hizo lo posible por
proporcionar un ambiente calido y sin
ruidos, se observo disminucién en el
estrés y apatia al proporcionarles
apoyo emocional y psicolégico y por
Ultimo el 4rea flsica donde se
sncuentra la paciente cuneta con lo
la

nacesario para la atencidn de

"' GOODMAN Y Gilman, Las bases firmaologicas de la terapéutica, Novena edicion, Vol. | Ed Me Graw-hill Interamericana 1999 Pig, 661
ocial, ISSDF Manual de técnicas generales dé etfermeria 1997 Pag. 98

2 SECRETARIA de educacion, salud y desarrollo s
** Thidem Pag 107,
“ Ibidem Pag. 158
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proporcionar al paciente Un lugar que
le brinde seguridad y confort durante
su estancia hospitalaria para su
tratamiento y recuperacion.

la tensidén muscular

disminuir ¥

nerviosa del paciente brindandole

terapia afectiva y masaje muscular.

un ambiente agradable que da
sequridad y conflanza al paciente que

hospitalizado vy

e ancuentra
coadyuvan a su recuperacion.*

La Profundidad del suefo esia en
la

relacion directa con relajacion

Muscular, %

Inecesaric para la atencion de la
misma lo cual coadyuve a la pronta
an ambisnte

recuperacion un

confortable.

* Thidem Pég 11
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Necesidad. Necesidad de termorregulacion.
Diagndstico de Enfermeria: Hipertermia relacionada a complicacién de tratamiento quirlrgico por pancreatitis

manifestada por calos, transpiracién, disconfort e irritabilidad.

Objetive: Disminuir la fiebre.

| Intervencion de Enfermeria

Fundamentacion de las acciones.

Evaluacion de las intervenciones.,

Apiicacion de compresas frias para
disminuir ta fiebre.

Medicion de la temperatura cuantas
veces sea Nesssario.

Cambio de ropa de cama una vez por
trno o cuantas vecss sea necesario,

Mantener 'a temperatura en cifras

Al contacto con et frio los tgjidos

disminuyen su irrigacidn  y  se
contraen.*®

l.a temperatura de un organismo es
el resultade del metabolismo basal
regulado por al hipotatamo.*’

La
contacto con el paciente disminuye el
de
hospitalaria. *®

L.a femperatura interna del organisme

impisza de los articuics en

riesgo centaminacion  intra

Las medidas tomadas para cumplir
con .este objetito fueron efectivas,
pues s& logtd en un 100% mantener
l& temperaiura normal de la pacients,
favoreciendo con esto &l confort y
descanso.

% Op Cit SECRETARIA Phg 140
7 Tbidem Phg. 145

% tbidem Pag. 163

“ Ibidem ENCICLOPEDIA Pég, 87
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normales ara evitar complicaciones|se mantisne practicamente constanie

como convulsiones o deshidratacién. |sobre los  37° C requisito
indispensable para que 56
desarrollen  con  normalidad  los
procesos metabdlicos.*®
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Necesidad, Necesidad de eliminacién,

Diagndstico de Enfermeria: Alteracién de la eliminacidn urinaria relacionado a complicaciones por pancreatitis

manifestado por edema y disminucion de flujos urinarios.

Objetivo: Mejorar la eliminacion urinaria,

Intervencion de Enfermeria

Fundamentacion de las acciones

Evaluacién de las intervenciones.

Vendaje comprasivoe de miembros
pélvicos,
Cateterismo  vesical para tener un
mejor control de la diuresis.
de

secraciones para reposicidn de gasto.

Cuantificacion fluidos y

Colocacidn de sonda nascgéstrica
para descomprimir gl estomago.

Controt de llquidos
dei  comodo

Colocaciéon para

El vendaje compresivo favorece [a
circulacion el retorno venoso.®

El
eliminacion y vaciado de la vejiga.®!
Los fluidos corporales deben ser

sondeo  vesical favorece la

repuestos para evitar el desequilibrio
hidroelectrolitico.*

La sonda nasogastrica favorace la
gliminacién de liquidos y contenide
gastrico.”

El metabolismo de los alimentos y del

* Ividem ENCICLOPEDIA Pig 49

*! Ibidem ENCICLOPEDIA Pag. 165
* Ihidem ENCICLOPEDIA Pag 141
* Thidem ENCICLOPEDIA Pag 159
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cuantificaciéon  de  volumen  y|agua produce residuos que el
caracter{sticas de orina y excretas asi | organismo desecha.®
como para facilitar o verificar la
funcion de eliminacion.

* (pidem SECRETARIA Pag 150
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Necesidad: Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Diagnéstico de Enfermeria; Deterioro en la integridad cuténea relacionada a cirugia por pancreatitis, manifestado

por irritacion en puntos de apoyo, sudoracién, humedad de la piel y tinte ictérido generalizado.

Objstivo: Evitar el deterioro de la integridad cutanea.

Intervencién de Enfermeria

Fundamentacién de las acciones

Fundamentacion
intervenciones

de

ias

Bafic de esponja para eliminar fa
secrecion de las glandulas cebaceas,
ia descamacion de la piel, el sudor, el
pelvo y los microorganismos.

Aseo de genitales.

Realizar aseo bucal, nasal y d&tico,
pedirle a la paciente en la medida de
lo posible que glla lo realice.
Lubricavion y humectacion de la piel
para avitar la comazén por la ictericia,
Realizar cambio de ropa de cama y

l.a limpieza corporal contribuye a la
salud del paciente.*

Fomentar Ia higiene femenina.*®
Fomentar la higiene de las cavidades
en el organismo  proporcionan
bienestar y evitan infecciones.”

La limpieza y humectacion de la piel
evita la resequedad y comezén.%®

Ef cambio de ropa limpia y seca

* ibidem SECRETARIA Pig 16
* Ibidem ENCICLOPEDIA Pag 32
* [bidem SECRETARIA Pag 26
% Ibidem ENCICLOPEDIA Phg 54"
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del paciente para evitar el disconfort y
humedad,
Curacion diaria de herida quirdrgica.

Dar masaje en los puntos de irritacion
para evitar las ulceras por decubilto.

Cuidados a catétar:

disminuye la irritacion de la piel.”

El lavado mecanico con agua y jabon
elimina los microcrganismos,

Las heridas o lesiones tratadas de
manera aséptica cicatrizan mas
rapidamente y con menor reaccién
tisular.%

Cuando se ejerce prasion en
cualquier area cuténea durante mas
de dos horas se puede producir una
disminucion importante del aporte
sanguineo en el centro de la zona de
presidbn con un  aumento a la
tendencia a presentar ulceras por
decbito. ®

La instauracion de una via de acceso

* thidem ENCICLOPEDIA Phg 12
% Ihidem SECRETARIA Pag, 24
 Ibidem SECRETARIA Pag 227

® Ibidem ENCICLOPEDIA Phg 83
% Ibidem ENCICLOPEDIA Pg 209
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[Vigilar datos de temperatura y

celoracién en el punto de insercidn,

_. Curacitn y cambic de gasa cf 24

hirs.
Observar  signos de  flebitis,

irritacién o infeccién,

Inspeccionar ja herida durante los

cambios de apdsito para conocer su

estado, :

infaccion,

supuracién o signos de

al sistema venoso mediante Ja
colocacion de un catéter con fines

terapéuticos .

Una herida que cura correctamente
tiene un aspecto rozado uniforme y
liso y nunca amarillo o ulcerado.®

2.5, Evaluacién,
Se presentan los resultados de

las intervenciones

67

efectuadas ya incluides en el plan de cuidados.




1Y CONCULUSIONES Y SUGERENCIAS.

Las dimensiones de ia practica de enfermeria, han evolucionado en respuesia a
los cambios cientificos tecnoldgicos, educafivos, econdmicos, y politicos
experimentados por la sociedad.

La ciencia de enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias, como ia que
plantea Virginia Henderson que ofrece importantes aporiaciones a la enfermeria y
como desarrollar meior un proceso de Atencion Enfermeria.

Ef proceso de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a
la practica de enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la solucion de
problemas gue exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va
dirigidc & cubrir ias necesidades del paciente.

las etzpas con que cuenta el Procesc Afencién de Enfermeria integran las
funciones intelectuales de la resolucién del problema en un intento por definir las
acciones de enfermeria.

El Proceso de Enfermeria es el sistema de la practica de la enfermeria, es el
método cientifico aplicado, proporciona el mecanismo por el cual el profesional de
enfermeria utiliza sus opinicnes, conocimientes y habilidades para diagnosticar y
iratar la respuesta del paciente 3 ios problemas reales o potenciales de salud.

El objetive Principal del Proceso de Enfermeria es proporcionar un sistema dentro
del cual se puedan cubrir fas necesidades individusales del paciente, la familia y de
ia comunidad

£l paciente se beneficia en gran medida con este proceso, va que le asegura la
calidad de la asistencia, al tiempo que o estimula a participar en su trafamiento.
Para el profesicnal de Enfermeria en particular es una mayor satisfaccion por el
trab:aio y aumenio del desarroilo profesional. Ei Proceso Afencion de Enfermeria
es un instrumento de vital importancia para el desarrolio de {a profesion, ya que

nos sirve para documentar nuestras acciones, y elevar la calidad de atencion
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identificando 1as necesidades individuales de cada paciente, ademas de gus sirve
a fa profesién como respaldo cientifico y reconocimiento de la misma profesion.

Para llevar a cabo el proceso la enfermera fiene que afroniar muchas dificultades,
como la sobrecarga de trabajo, la escasez de recursos materiales y humanos, falta

& mismo personal de enfermeria v los demds

ST v

de comunicacidn entre
profesionales, la comunicacién con ef paciente son factores que dificultan o
facifitan el desarrollo del procaso. £En este caso se hizo {0 posible por realizario a
pesar de la faita de tiempo y las dificuliades encontradas se logré un beneficic
significative para el paciente y para mi como profesional de enfermeria.

Se beneficid al paciente en un alfo grado de atencion de calidad, esta atencion se
refleid en su rapida recuperacion, en ia confianza que elia deposito en enfermeria,
se logrd gue la paciente se hiclera cargo de su salud, se satisficleron sus
necesidades mas importantes, con un esfuerzo de ia famiiia y de ella misma, con
suU cooperacion se logrd Hevarla al aprovechamiento maximo de sus capacidades
inteleciueles y de ejercicic, elimindé sus temores y angustias, tuvo una mejor
comunicacién con sus semejantes, fue un triunfo verla sonreir y caminar por los
pasillos del servicio, ya que su estado de postracién no se lo permitia y vancid su
apatia,

En lo particular una de las desventajas encontradas para la reaiizacién de este
proceso, fue la falta de documentacién, con la que no contaba, el desconocimiento
de cémo se desarrolfa un proceso por el hecho de nunca llevarlo a cabo ¢ mas
bien es el hecho de que enfermeria nunca escribe, no tiene el cuidado de
fundamentar sus acciones aunque las lieve acabo, sirvid para darme cuenta de
que si se lleva un proceso con sus Cinco etapas, porgue enfermeria valora al
paciente, lo diagnostica y detecta sus necesidades, planea sus acciones ias
e}ecuté y evallla, pero nunca tiene tiempo para escribir y documentar su plan, a
veces por poco interés en su frabajo, interés por otras actividades que no estan
dirigidas a la atencién del paciente, 1a faita de informacion, ¢ la misma sobrecarga
de irabajo, ia enfermera tradicional es practica y en muchas de las ocasiones no

se detiene a pensar o evaluar e resultado de sus acciones.
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Los recursos materiales representan también una desventaja para la realizacion
del proceso, ya que en ocasiones no se contaba con sabanas y batas para
realizar el cambio de ropa del paciente que repercutia en su estado de animo,

medicamentos insuficientes o falta de surtido por parte de farmacia v la falia de

en la atencidn del paciente, pero mi proposito era restablecer la salud de la
paciente identificando sus necesidades y satisfaciéndolas y asi con el apoyo de la
misma paciente, y companeras de! turno se logrd por lo menos que la paciente no
tuviera mas complicaciones pues se previnieron en un cien por ciento.

Tambien los recursos humanos fueron un factor imporiante para el logro  del
proceso, pues en muchas ocasiones no se contaba con el personal suficiente para
cubrir los diferentes servicios y se incrementaba la carga de trabajo por lo tanto
disminuia el tiempo dedicado a cada paciente y no se podia cumplir con los

objetivos propuestos.

Sugerencias:

+ Difundir entre el personal de enfermeria la importancia del Proceso.

= Proporcionar al paciente siempre atencion de calidad y calidez.

» Que el Procesc de Enfermeria sea documentado por todo ef personal de
enfermeria que esia en contacto con el pacienta.

« Que se realice un plan de atencidn para cada paciente y sirva de
comunicacion entre el personal de los demas tumos.

« Procurar el surtido de equipo y material para la atencién del paciente.

+ Que se unifiguen criterios en las escuelas de enfermeria de como llevar

a cabo Un proceso de Atencion Enfermeria
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V GLOSARIO..

Absceso: Coleccion de material purulento.

Abscese Hepéatico: Complicacion secundaria a una infeccién Localizada en
cuaiguier parie det organismo. -
Acidosis: Trastorno respiratoric © metabdlico que se tiene aque corregir
inmediatamente.

Amiiasa. Enzima hidrolitico que se encuentra en las secreciones salival y
pancredtica y en la malta, y gue se transforma el aimidon en maitosa.

Ansiedad: Estado en el que ef individuo experimenta una sensacion vaga de
inquietud cuyo origen susle ser inespecifico o desconocido por el sujeto.

Angustia. Sensacidn de congoja ante situaciones dificiles amiesgadas o
insequras.

Auscultacion: Aplicar el oido a ciertos puntos del cuerpo humano para explorar
los sonidos y ruidos en las cavidades del pecho o del vientre.

Catculos biliares: Colé litiasis, ( que se ercuentra dentro de los conductos
biliares)

CEPRE: colangiografia reirograda endoscopica.

Cirrosis Aicohdlica: Enfermedad crénica del higado caracterizada por Ia
destruccidn del tejido normas y la sustancia de este por igjido conectivo
{cicatricial} que lo divide en nédulos.

CO:; : Gas carbdnico que constituye un desecho del metabolismo expulsado por ia
espiracion.

Colédoco: Conducto bifiar formado por [a reunion de los conductos hepético y
cistico, que vierte la bifis en el duodeno.

Colecistitis: Inflamacién de la vesicula biliar.

Deciibito: Posicién anatomica, acostado horizontalmente.

Derrame pleural: Acumulacién de liquido en la cavidad pleural (entre la pleura

visceral y la pleura parietal).
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Die;fragma: Tabique muisculo membraneso que separa la cavidad toracica de la
abdominal.

Dolor: Estado en ¢l que el individuo experimenta y manifiesta un malestar.severo
o una sensacién desagradable gue le causa sufrimiento.

Diagnostico de enfermeria: Juicio dinico sobie las respuestas del individue,
familia y comunidad, problemas de salud procesos vitales reales o polenciales.
Efectrolito: Cuerpo disociado en anidn o en catién, por ejemplo: NA™, CL”, efc.
Empatia: Facultad de identificarse con alguien, de compartir con alguien lo que
siente.

Epigéastrico: Que se encuentra localizado en la parte superior del abdomen.
Etiologia: Causa de la enfermedad.

Estrés: Situacion de agotamiento fisico general de un individuo, producida por un
estado nervioso.

Equilibrio acido base: Relacion entre los acidos y los alcalinos en los liquidos.
Fatiga: Estado en el que el individuo experimenta una sensacidon abrumadora v
sostenida de agotamienic y disminucion de la capacidad para desarrcilar trabajo
fisico o intelectual.

Fundamentacion: Razdn o motive con que se pretende afianzar y asegurar una
cosa.

Gasométria: Estudio de sangre arierial practicado para determinar l2 capacidad
de los pulmenes para transferir oxigenc y bidxido de carbono, también permite
conocer la funcidn de los rifiones en la secrecion y absorcion de los iones
bicarbonato cuya funcién es mantener el equilibric acido base.

Hidroeiectroiitico: Equilibrio ingesta y eliminacion adecuada de liquidos.
Hipercalcemia: Aumento en la ingesta de potasio solamente en pacientes
renales.

Hipergiucemia' Aumento de la concentracion de aziicar an la sangre.

Hipertermia: Elevacion de la temperatura del cuerpo.

Hipoalbuminemia: Nivel de albamina disminuido.

Hipoglucemia: Disminucion de concentracion de azdcar en sangre.
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- Disminucion en [a saturacion de oxigeno.

Hipoxemia Holistico: Que concieme a todas las dimensiones del hombre v su
entomao.

ictericia: Coloracion amarilientz de la piel y mucosas.

ldiopatico: Sin causa aparents.

Inspeccion: Examen visual al individuo.

Lipasa: encima gue desdobla las grasas en acidos grasos y glicerina, se
encuentra en e pancreas, el higado y la pared intestinal.

Metabolismo: Conjunto de reacciones fisico quimicas que se ilevan a cabo en un
organismo.

Neumonia: Inflamacidén del parénquima pulmonar debido a una infeccidén por
diversos microorganismos.

Oliguria: Secrecion insuficiente de orina.

Oxigenoterapia: Recurso terapéutico de suma utilidad en miliples situaciones
patoiégicas que cursan con hipoxemia.

Palpacion: Método exploratorio que se practica aplicando los dedos o fa mano
sobre las partes externas del cuerpo o las cavidades accesibles.

Pancreatectomia: Reseccion del pancreas por medio de cirugia.

Percusion: Método de exploracion de las cavidades tordxico abdominal { se realiza
golpeando suavemente)

Peristalsis: Movimiento de contraccién propio de los conductos previstos de fibras
circutares y longitudinales.

P + E + 5: Problema + eticlogia + signos y sintomas. Formato que sirve para
regiizar diagndsticos de enfermeria.

Postracién: Enflaguecer, debilitar, quitar el vigor y las fuerzas.

Sintoma: Fendmeno que aparece como consecuencia de una alteracién funcional
u organica en cuaiguier parte dei organismo.

Taxonomia: Ciencia bioldgica que estudia [a clasificacion de los seres vivos segtin
sus afinidades morfoldgicas, fisioldgicas, genéticas y filogenéticos. Agrupa a los

organismos en distintos taxones, entre los cuales destacan en orden decreciente
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de similifud: variedad, reza, subespecie, especie, género famiia, orden, clase, tipo
o division v reino.

Tegumentos: Tefidos que recubren el cuerpo.

Tono: Energia, fuerza y dinamismo.

Toxicomania: Hablo creado por ta absorcion de drogas ¢ aicohol.

Ulcera: Solucidn de continuidad de una superficie cutdnea ¢ mucosa, con pérdida
de sustancia y proliferacion de tejido conjuntivo. Se origina por una causa local
(traumatismos, calor frio, infecciones, lesiones nerviosas, Etc) y algunas de ellas
asociadas a una causa general { diabetes, Estado general deficiente )

Uicera de decibito: Es el resultado de (a descomposicion cuténea y consiguiente
necrosis del fejido subyacente, grasa y musculo.
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