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INTRODUCCIÓN 

El cuidado ha existido desde que el hombre ha hecho uso de sus facultades y habilidades 
para satisfacer sus necesidades humanas. Surge la necesidad de una metodología que guíe 
el cuidado de enfermería que es el "Proceso Atención de Enfermería". 

El proceso atención de enfermería es un método sistemático de toma de decisiones, que 
brinda cuidados de enfermería individualizados de calidad y calidez. Este trabajo esta 
enfocado a la teórica Virginia Henderson que señala 14 necesidades básicas. 

La realización de este proceso se considera intereSa!lte ya que en e l hospital General Dr 
Manuel Géa González en el servicio de cirugía general hay un al to índice de morbilidad en 
relación con el diagnóstico de "Pancreatiti s Aguda". Este proceso esta basado en un 
paciente de 47 años, masculino, su rol es de padre de familia. con antecedente de 
alcoholismo. ingresa al hospital con diagnóstico méd ico de pancreatiti s aguda. Este proceso 
mostrara la importancia que tiene el cuidado al paciente. reconocer y actuar ante las 
necesidades humanas oportunamente con conocimiento que llevara a la independencia del 
individuo y a una integración a la sociedad. 

Este trabajo esta estructurado de la siguiente manera: el capitulo 1 Introducción. 11 
.Justificac ión. III Metodología. IV Objetivo. V Marco teórico. VI Aplicación del Proccso 
Atención de Enfermería. VII Conclusiones. VI II Glosari o. IX Bibliografía y X Anexos. 



11 JUSTIFICACIÓN 

El proceso atención de enfermería nos permite desarrollar un pensamiento cntIco, 
reflexivo, científico, ético y humanístico, además fomenta la investigación, para brindar 
cuidados de enfermería de calidad y calidez con base a las necesidades de salud, para lograr 
su pronta recuperación, independencia e integración con su familia y comunidad, es por 
esta razón la importancia de realizar el proceso de enfermería, ya que es una guía de trabajo 
de enfermería. 

Decidí realizar este proceso atención de enfermería por la importancia que tiene su 
aplicación dentro de nuestro ejercicio profesional. además se me hizo interesante la 
patología del paciente que es pancreatitis aguda. ya que su incidencia en el servicio de 
cirugía general es frecuente. 
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III METODOLOGÍA 

Para la realización de este trabajo asistí a un seminario sobre Proceso Atención de 
Enfermería. con duración de 75 horas las cuales fueron cubiertas en 15 asesorías, donde se 
reforzaron las bases teóricas. científicas y metodológicas, logrando tener una visión más 
clara de los contenidos y lineamientos a seguir para el desarrollo del proceso. 

Posteriormente se eligió un paciente en este caso con di agnóstico médico de "Pancreatiti s 
Aguda". el cual se entrevisto de forma directa, permitiendo interactuar por medio de la 
comunicación basados en el instrumento de valoración de Virginia Henderson , se realizó 
la exploración I1sica, identificando los problemas de salud reales y potenciales y al mismo 
tiempo la situac ión económica, soc ial. cultural. biológica y psicológica que esta viviendo e l 
paciente. 

Sc reali zó e l plan de cuidados basados en el logro de los objetivos y en los dife rentes 
diagnósticos de enfermería para brindar un cuidado halí stico a l paciente y reso lver los 
prob lcmas de sa lud. 

Se ll evo también una revisión bibliográfica ex hausti va con relac ión a l marco teóri co. 
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IV OBJETIVO 

GENERAL 

Aplicar el proceso atención de enfermería con conocimiento y habilidades adquiridas con 
base al modelo de Virginia Henderson, con la finalidad de proporcionar un cuidado de 
enfermería de calidad y calidez al paciente . 

ESPECÍFICO 

* Lograr una relación enfermera paciente para tener una buena comunicación. 

* Conocer y valora las 14 necesidades de acuerdo al modelo de Virginia Henderson 

* Brindar un cuidado específico a cada necesidad, para así lograr la independencia del 
paciente. 

4 



V MARCO TEÓRICO 

5.1 HISTORIA DE ENFERMERÍA 

Desde el comienzo de la vida los cuidados existían ya que es necesario ocuparse de la vida 
para que esta pueda persistir, es decir que durante millones de años los cuidados no fueron 
propios de un oficio y aun menos de una profesión, eran los actos de cualquier persona que 
ayudaría a otra asegurarle todo lo necesario para continuar su vida. 

El desarrollo de la actividad de la enfermera a través de la historia se identifica por los 
aspectos característicos de cada época. "A través del descubrimiento del fuego ejerció una 
gran influencia en la practica de los cuidados ya que su uso modifico materias y alimentos, 
lo cual junto al calor y a la luz contribuirán a la conservación del grupo y de la especie 
objeto de las actividades cuidadoras "(HERNÁNDEZ, 1995) 

Las diferencias y peculiaridades biológicas, determinan la participación y el reparto de las 
actividades de la comunidad prehispánica, ya que la actividad de cuidar esta li gada a las 
peculiaridades biológicas, femeninas relacionadas con la fecundidad, las responsabilidades 
femeninas eran : 

El mantenimiento del fuego 
Cuidado de: gestante, parto etc. 
Recolección de vegetales: se lección y preparación de los alimentos. 

"Cuidar es por tanto mantener la vida asegurando la satisfacción de un conjunto de 
necesidades indispensables para la vida"(COLLlERE, 1993) 

La enfermera en esta época del cristianismo sus labores de cuidado no posé objetivos que 
giren entorno a la constitución del saber si no alrededor de objeti vos espirituales, de esta 
forma los cuidados de enfermería se institucionaliza los cuidados para la salvación de las 
almas de los enfermos y de aq uellos que prestaban cuidados. la mujer como enfermera 
consagrada desempdiaba las tareas de auxilio a pobres. enferm os. desvalido, diri gida hac ia 
los m{¡s necesi tados como ejerc icio de la caridad. Durante esta época vocac ional los 
conocimientos teóricos requeridos por las enfermeras eran nulos y los procedimientos muy 
simples, la enfermera de esta época se caracterizaba por religiosidad, caridad, sumisión y 
obedienc ia. 
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Etapa técnica en esta etapa la salud es entendida como la lucha contra la enfermedad, la 
enfermera técnica centra su atención en el enfermo como un sujeto de una enfermedad. La 
aparición de la enfermera técnica y la separación de los poderes políticos y religiosos 
permitió el inicio de la enfermera en vías de profesionalización. 

Los principios de profesionalización de la enfermería se atribuye a Florencia Nightingale, 
el objetivo de la escuela Nightingale era preparar enfermeras de hospital , enfermeras 
visitadoras y enfermeras capacitadas para preparar a otras, el inicio de la escuela fue el 24 
de junio de 1840, se cursaban tres años de formación. 

En la convención de Ginebra se acordó respetar a las enfermeras de la cruz roja como no 
combatientes, las mujeres que participaron como mujeres voluntarias en la guerra de 
secesión provenían de familias acomodadas, que tenían una sólida formación , lo que hizo 
posible la organización de los estudios de enfermería, su método de trabajo consistía en una 
incansable lectura y recogida de datos, observando, probando analizando todo aquello que 
se relacione con la enfermería, la concepción de Nightingale es: 

- "Orientación centrada en el enfermo y no en la enfermedad" 

Consideración de los aspectos psicológicos y ambientales en relación a la salud y los 
cuidados. 

Orientación pseudo militar. laico, profesional y religiosos 

Orientación centrada de una formación especifi ca y preparación sistemática para ejercer 
la enfermería, así como la investigación de los elementos y naturaleza de los cuidados 
de enfermería. 

Orientación centrada en la idea de que las mujeres formen a otras enfermeras 

Orientación que por su época y en el estatus de la mujer esta relacionada con la 
dependencia médica y las actitudes morales de la enfermera 

Orientac ión centrada en la participación de la enfermera en la ad mini stración de la 
institución de la salud 

Orientación centrada en aspectos de prevención y fomento de la salud 

Orientación hospitalaria y extra hospitalaria de los cuidados de enfermería 

Orientación remunerada de los cuidados de enfermería como un serv icio profesional" 
(HERNÁNDEZ,1995) 
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Etapa profesional en esta etapa la enseñanza superior consiste en profesionalismo e 
investigación y estaría integrada por tres funciones: 

a) Transmisión de la cultura 
b) Enseñanza de las profesiones 
c) Investigación científica y educación de nuevos hombres de ciencia 

"La formación universitaria se inicia en el caminar interrogativo, obliga al cuestionamiento 
y a la argumentación permitiendo la adquisición del dominio del pensamiento escrito" 
(COLLIER,1993) 

En 1909 la escuela de enfermería de la Universidad de Minnesota se convirtió en la primera 
en formar parte integrante de la estructura universitaria. 

En 1977 se aprobó en España escuelas universitarias de enfermería recuperando él termino 
"Enfermería". 

La práctica milenaria de los cuidados, como arte insti tucionali zado de la investigación 
científica ha dado logros como: 

a) El logro de un conocimiento teórico general, que determinan la aparición de diversos 
tipos de sucesos y procesos. 

b) La emancipación de la mente del hombre 
c) La adaptación de métodos lógicos para juzgar sobre una base de datos dcrivados de la 

observac ión de los fenómenos 

"Una disciplina como ciencia debe pensarse y construirse desde la historia, desde la 
practica profesional, desde la filosofía de la ciencia, desde la historia comparada de las 
ciencias" (ALBERT,1992) 

Una profesión requi ere cicrtos conocimi entos. dcstrezas y preparación espccial que se 
di stingue por: 

- La necesidad de una formación prolongada y cspeciali zada para adqu irir e l conjunto dc 
conocimiento pertincntes a la actividad quc rcpresenta 

- Una orientación del ind ividuo haci a el servicio. bien a una comunidad o una organi zac ión 

- Es responsable y se hace cargo dc la preparación de las personas que van a desempeñarl a . 
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- Establece sus propias normas, modelos de actuación y criterios. 

- Adapta sus servicios a las necesidades que se van presentando 

- Acepta y asume la responsabilidad de proteger al público al que sirve 

- Trata de rentabilizar de forma económica las personas que la ejercen 

- Se ajusta a un código de conducta basado en principios éticos 

- Convoca la unión de sus miembros para alcanzar fines comunes 

- Se gobierna a sí misma 

"En México en 1910 la escuela de enfermería del Hospital General se inCOrporo a la 
Universidad Autónoma de México a través de la escuela de medicina. 

En 1945 La enfermería consumo la separación académica de la escuela de medicina y se 
constituyo en Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia de la UNAM, con 3 años de 
duración. 

En 1968 el consejo universitario de la UNAM aprobó las formas a los planes de estudio y 
estableció la Licenciatura en Enfermería y Obstetricia como una carrera independiente" 
(UNAM-ENEO MANUAL, 2003). 
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5.2 PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

CONCEPTO: 

"El proceso atención de enfermería es un método sistemático y racional de planificar y dar 
cuidados de enfermería" (KOZIER,1994) 

"El proceso de enfermería es un método por el que se aplican los sistemas teóricos de la 
enfermería, proporciona la base para cubrir las necesidades individualizadas del paciente, 
familia y comunidad." (lYER, 1997) 

OBJETIVO DEL PROCESO: 

Es identiticar las necesidades de salud actuales y potenciales del paciente, establece planes 
para resolver las necesidades identificadas y actuar de forma especifica para resolverlas. 

El proceso atención de enfermería se convierte en el sistema dentro del cual puede aplicar 
su capacidad de razonamiento crítico. este enfoque se basa en el método científico y reduce 
las limitaciones impuestas cuando las opiniones. valores o sentimientos influyen en su 
proceso de razonam iento. 

El uso constante de la capacidad de razonamiento crítico perfectamente desarrollado 
aumenta las posibilidades de éxito en la práctica de la enfermería y los resultados positivos 
para cl pac icnte. 

El razo namiento critico consiste en la puesta en duda de suposiciones, la determinac ión de 
conclusiones y la identificación de justificaciones que las apoyen, deben ser capaces de 
tomar deci siones personales informadas, para prestar una atención de enfermcría, segura 
competente y dc calidad. Se le ex igi rá que reúna datos que definan con precisión problemas 
rcalcs y potenciales, quc realice la mejor elecc ión entre vari as alternativas. que ejecute con 
seguridad un plan de cuidados y que eva lúe la eticacia de las actuaciones de enfermería. 
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* Características del Proceso: 

El sistema es abierto flexible 

Es un método ya que es una serie de pasos a seguir que le permite organizar su trabajo y 
solucionar problemas. 

Es sistemático porque se conforma de cinco etapas que parten de un planteamiento 
organizado para alcanzar un objetivo. 

Es planificado 

Es dirigido hacia las metas 

Es flexible par encontrar las necesidades del paciente, familia y comunidad, se puede 
adaptar al ejercicio de la enfermera en cualquier área lugar y modelo. 

Permite creatividad a la enfermera y al paciente en la intervención del cuidado para 
resolver el problema de salud. 

Es interpersonal ya que requiere de la enfermera se comunique directamente y 
persistentemente con el paciente para encontrar las necesidades. 

Es humanista porque considera al individuo-como un ser holístico 

Es interactivo porque establece relaciones entre enfermera, paciente, familia y demás 
profesionales de la salud para lograr objetivos comunes. 

Es cíclico, como las etapas están interrelacionadas no existe un prinCIpIO o final 
absoluto. 

Consta de una base teórica porque parte de numerosos conocimientos. 

Es aplicablc universa lmente. e l proceso de enferm ería es usado como el marco de los 
cuidados de enfermería en todos los tipos de establec imientos sanitarios con pacientes 
de todas las edades. 

El Proceso Atención de Enfermería consta de 5 Etapas: 

V ALORACIÓN.- Es la primera fase del proceso organizado y sistemático de recog ida y 
recopilación de datos sobre el estado de salud del paciente, familia y entorno. los datos se 
recogen utilizando la entrevista, la exploración física, los resultados de laboratorios y otras 
fuentes registradas en la historia de enfermería. 
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Una base de datos es toda la información disponible sobre el paciente, incluyendo la 
historia y exploración médica, la historia y exploración de enfermería, así como otras 
informaciones del resto del profesional de salud . 

Datos objetivos.- Son aquellos que se pueden observar o verificar a través de los sentidos. 

Datos subjetivos.- Son las percepciones personales del paciente y únicamente él puede 
describirlos o verificarlos, como el dolor, el prurito y la preocupación. 

La valoración de enfermería tiene que ser completa y exacta ya que el diagnostico de 
enfermería y las actuaciones están basadas en esta infonnación, las habilidades exigidas 
para la recogida de datos son la comunicación, la entrevista, la observación y la exploración 
física. 

DIAGNÓSTICO.- En esta etapa se analizan e interpretan de forma crítica los datos 
reunidos durante la valoración, se extraen conclusiones en relación con las necesidades, 
problemas, preocupaciones y respuestas humanas del paciente . Un diagnóstico es un 
enunciado del problema real del paciente que requiere de un plan de cuidados e 
intervenciones de enfermería con el objetivo de resolver o disminuirlo. 

* Definición de Diagnóstico por la Nanda 1990 

"El diagnóstico de enfermería es un juicio clínico sobre las respuestas del individuo. familia 
y comunidad a los problemas actuales y potenciales de salud/ procesos de la vida. 

Los diagnósticos de enfermería aportan las bases para la selección de las actuaciones de 
enfermería. para conseguir los resultados . por lo que la enfermera es responsable" 
(NlNTH,1990) 

Para llegar al diagnostico se realizan tres fases del procesamiento de datos de análisis. 
determinación del nivel de salud del paciente y formulación. 

El diagnóstico debe ser claro. conciso. centrado en e l paciente relac ionado con un problema 
y basado en una valoración completa y apropiado. es un proceso de análi sis y síntesis . 

El diagnóstico de enfermería aporta la dirección para la plani ficac ión de las actuaciones 
independientes de enferm ería. 

PLANEACIÓN.- "Como el proceso de di señar las estrategias o intervenciones de 
enfermería necesarias para prevenir. reducir o eliminar aq uellos problemas de salud del 
paciente que se han identificado durante el diagnostico" (KOZIER, 1994) 
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* La Etapa de Plantación consta de: 

Establecer prioridades.- Tanto la enfermera como el paciente ordenan los diagnósticos 
de enfermería de acuerdo a la jerarquía de los problemas detectados. 

Fija resultados con el paciente, formulando objetivos que permitan evaluar la evolución 
del paciente, así como los cuidados proporcionados para corregir , reducir al mínimo o 
evitar problemas. 

Planificar las estrategias.- Las actuaciones de enfermería son acciones de enfermería 
elegidas para tratar un diagnostico de enfermería específico con el fin de lograr los 
objetivos del paciente. 

Redactar las ordenes de enfermería.- Es una guía por escrito que organiza la 
información sobre el paciente centra las actividades de enfermería necesarias para 
solucionar el problema diagnosticado y alcanzar el objetivo. También se denomina plan 
de cuidados, este plan proporciona un cuidado individualizado al paciente, asegura la 
continuidad del cuidado, dirige las anotaciones a realizar en las hojas de evolución, 
ayuda a organizar el trabajo en el servicio, etc. 

EJECUCIÓN.- Consiste en llevar a cabo las estrategias de enfermería enumeradas en el 
plan de cuidados, la actuación de enfermería se define como una acción autónoma basada 
en el razonamiento científico que se ejecuta para beneficiar al paciente de una forma 
previ sta en relación con el diagnostico de enfermería y con los objetivos establecidos" 
(KOZIER,1994) 

La etapa de ejecución valida el plan de cuidados y valora nuevamente al paciente como 
también evalúa la eficacia del plan, se debe informar y documentar las actividades, los 
datos de valoración y las respuestas del paciente. 

EV ALU ACiÓN .- Consiste en valorar el grado en que se a logrado alcanzar los objetivos. 
la evaluación es fundamental en el proceso de enfermería ya que las conclusiones que se 
sacan determinan si la intervención de enfermería debe terminarse. revisarse o cambiar. 

* Ventajas del Proceso Atención de Enfermería 

Participa el paciente en su propio cu idado, formul ando sus propios planes de atención 
de enfermería adquiere conciencia de su autoeapaeidad para reso lver problemas. 

Continuidad en el cuidado, el hecho de contar con un plan por escrito facilita que todas 
las personas implicadas en e l cuidado puedan acceder a él. 
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Mejor calidad de atención, el cuidado de enfermería se planifica para encontrar las 
necesidades particulares del paciente, familia y comunidad, la evaluación continua y 
reconsideración de los cambios en las necesidades del paciente asegura un nivel 
apropiado de calidad. 

El proceso atención de enfermería constituye un instrumento para que la enfermera 
evalúe continuamente la calidad del cuidado que presta y la mejore. 

Ayuda a evitar duplicaciones y omisiones quedan por resultado el uso innecesario de 
recursos. 

Ayuda para la asignación de pacientes al personal, ya que asigna a los pacientes de la 
manera más apropiada según el grado de complejidad. 

Confiabilidad, los planes de cuidado resultantes del proceso atención de enfermería 
permite a la enfermera saber cuales son las metas y como y cuando pueden cumplirse 
de la mejor manera. 

Satisfacción en el trabajo, los buenos planes de cuidado, pueden ahorrar tiempo y 
energía, la enfermera adquiere un sentimiento de logro y orgullo profesional cuando 
alcanza los objetivos establecidos. 

Crecimiento profesional, los planes de cuidado dan la oportunidad de compartir 
conocimiento y la experiencia. Un profesional debe ser capaz de tomar decisiones 
personales informadas para prestar una atención de enfermería segura, competente y de 
calidad, es decir de un razonamiento critico. 

" Los profesionales de enfermería que realizan el razonamiento cnlIco son más lógicos, 
competentes, flexibles. Creativos, utilizan la iniciativa y se comunican de forma eficaz." 
(IYER.1997) 
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5.3 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Virginia Henderson nació en 1897, originaria de Kansas City Missouri, durante la primera 
guerra mundial despertó en ella el interés por la enfermería. Ingreso en 1918 a la escuela de 
enfermería del ejercito en Washington. en 1921 se graduó y acepto un puesto como 
enfermera en el Henry Street Visiting. en 1922 inició su carrera de docente en el hospital 
de Virginia. Henderson vivió una larga trayectoria profesional como autora e investigadora, 
falleció de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 años. 

"Henderson define enfermería.- Como la única función de la enfermera consiste en ayudar 
al individuo, enfermo o sano a realizar las actividades que contribuyen a su salud o 
recuperación, que llevaría a cabo sin ayuda, si contar con la fuerza y voluntad o 
conocimiento necesarios, haciendo de tal modo que se facilite la independencia lo más 
rápidamente posible" (MARRINER,1999) 

Para Herderson la enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la 
situación así lo requiera, debe tener conocimientos de biología como sociología. 

I-Ienderson no dio una definición propia de la salud pero la compara la salud con la 
independencia del individuo. Interpreta la salud como la capacidad del paciente de realizar 
si n ayuda las 14 necesidades. 

"ENTORNO.- Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan a 
la vida y al desarrollo de un organismo" (MARRINER, 1999) 

PERSONA.- Pensaba en el paciente como un individuo que necesita as istencia para 
recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila y que el cuerpo y el alma son 
inseparables. 

I-Ienderson considera a la persona como un ser humano único y complejo con componentes 
biológicos. psico lógicos. soc ioc ulturales y espir ituales que ticncn 14 neces idades bás icas 
quc deben sati sfaccr para mantener su integridad y promover su desarrollo y crecimiento. 

INDEPENDENCIA.- Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus 
necesidades básicas de acuerdo a su edad. etapa de desarrollo y situac ión . 

DEPENDENCIA.- Es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin 
de satisfacer las 14 necesidades . 
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"La única función de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en relación de 
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperación (o una muerte serena). 

Cada persona se configura como un ser humano único y complejo con componentes 
biológicos, psicológicos, socioculturales y espirituales que tienen 14 necesidades básicas o 
requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad (física y psicológica) y promover 
su desarrollo y crecimiento: 

1.- Necesidad de oxigenación 

2.- Necesidad de nutrición e hidratación 

3.- Necesidad de eliminación 

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura 

5.- Necesidad de descanso y sueño 

6.- Necesidad de usar prenda de vestir adecuadas 

7.- Necesidad de termorregulación 

8.- Necesidad de higiene y protección de la piel 

9.- Necesidad de evitar peligros 

10.- Necesidad de comunicarse 

11 .- Necesidad de vivir según sus creencias 

12.- Necesidad de trabajar y realizarse 

13 .- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 

14.- Neces idad de aprendizaje 

El modelo de Virginia es perfectamente aplicable en toda y cada una de las diferentes 
etapas del proceso atención de enfermería. ya que el indi vid uo es un sistema abierto que 
continuamente intercambia materia. información y energía con el entorno" (UNA M-ENEO 
Mi\NUAL,2003 ). 
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5.4 GENERALIDADES DEL APARATO DIGESTIVO 

Los órganos del aparato digestivo efectúa en conjunto una función vital, la de preparar los 
alimentos para la absorción y para uso de las células. la mayor parte de los alimentos en la 
forma que se ingieren no pueden llegar a las células deben modificar su composición 
química y mecánica de los alimentos para que puedan ser absorbidos y utilizados por las 
células a esto se le llama digestión. 

El aparato digestivo esta dividido en dos grupos: 

El primero es el canal alimenticio o tubo digestivo que va desde la cavidad oral , faringe, 
esófago, estomago e intestino delgado y grueso, las contracciones musculares de las 
paredes del tubo digestivo se encargan de degradar fisicamente los alimentos, las 
secreciones reproducidas por grupos celulares del propio tracto, llevan a cabo la 
degradación química de los nutrimentos. 

El segundo grupo lo compone los órganos accesorios que incluyen: dientes, lengua. 
glándulas salivales y de las secreciones de miles de glándulas de mucosas que se 
encuentran en las cavidades oral y faringe . 

El siguiente paso de la digestión química y mecánica ocurre en el estómago y continua a 
través del intestino delgado. 

El intestino grueso solo absorbe agua. minerales y ciertas vitaminas. una vez absorbidas. los 
nutrimentos son transportados al hígado por el sistema porta hepático donde muchos de 
ellos son alterados. almacenados o enviados a la circulación a través de las venas hepáticas, 
los nutrientes son recobrados por las células corporales en la circulación capilar o por 
difusión. 

El aspecto qUlmlco de la digestión. consiste en un conjunto de reacciones catabóli cas 
mediante las cuales se degradan las grandes moléculas de carbohidratos. Iípidos y proteínas 
de los alimentos que consumimos, que quedan reducidas a moléculas utilizables por las 
células del organismo. 

El aspecto mccánico de la digestión son los diversos movimientos que faci litan la fase 
química de este proceso, antes de deglutir los alimentos deben de ser masticados por los 
dientes, la fibra del músculo estri ado (liso) del estomago y del intestino del gado revuelve 
los alimentos de modo que se mezclen por completo con las enzimas que cata lizan las 
reacciones. 
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* Fase de la digestión: 

"El sistema digestivo prepara los alimentos para consumo por parte de las células y lo 
hacen mediante 5 actividades básicas: 

- Ingestión.- Que es la introducción de los alimentos en el organismo. 

Peristal sis .- Peristaltismo que es el movimiento de los alimentos a lo largo del tubo 
digestivo 

Digestivo.- En sus aspectos mecánico y químico 

Absorción.- Que es el paso de los alimentos digeridos presentes en el aparto digestivo 
hacia los sistemas circulatorio y linfático para su distribución a las células 

Defecación.- Que es la eliminación o expulsión de las sustancias no digeribles por parte 
del organismo" (TORTORA, 1994) 

Las glándulas principales están relacionadas con el aparato di gestivo es el hígado, la 
vesícula biliar y el páncreas que tiene conductos que se abren al canal alimentario es por 
esta razón que mencionamos el aparato digestivo, principalmente el intestino delgado que 
esta dividido en tres segmentos que son: Duodeno. Yeyuno e lIio, el páncreas esta 
comunicado con el duodeno por medio de un conducto común que es la ·ampoll a he pato 
pancreática o ampolla de Vater, también existe otro conducto que comunica al duodeno que 
es el de Santorini . 

* Funciones del Páncreas: 

Función exocrino.- Los ancinos, secretan enzimas que degradan los a limentos en el 
intestino delgado, las células secretoras liberan una mezcla de enzimas di gesti vas 
denominado jugo pancreático. 

Función endócrina dc l páncreas consiste cn células alfa y bcta que scc rct an glucagon e 
insulina quc regula la concentrac ión de glucosa en sangre 

Aspectos mecánicos de la di gestión .- Son las contracciones de las fibras musc ul ares 
longitudinales y circulares del intestino del gado que dan por resultado tres movimientos 
di stintos que son: scgmentación rítmica movimientos pendulares y peri stalti smo. 
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Aspecto químico de la digestión.- La digestión de carbohidratos, proteínas y lípidos en el 
intestino delgado se realiza con la participación de la secreción de páncreas, hígado y las 
glándulas intestinales. 

* Fenómeno de la Digestión : 

"Carbohidratos.- La ami laza pancreática, enzima que desdobla a los dextrinos en el 
disacáridos maltosa. 

Proteínas.- La tri psi na desdobla cualquier proteína que no haya sufrido transformación 
previas en peptonas y proteasas, convierte estas ultimas en dipéptido en aminoácidos 
separados. 

La quimiotripsina lleva acabo las mismas actividades que la tripsina. 

La carboxipeptidosa enzima que convierte parcial o totalmente las proteínas digeridas en 
aminoácidos. 

Lípidos.- En el adulto casi toda la digestión de los lípidos se lleva a cabo en el intestino 
delgado, la lipasa pancreática que es una enzima del jugo pancreático hidro liza cada 
molécula de grasa transformándola en ácidos grasos, glicerol y glicéridos que son los 
productos terminales de la digestión de los líquidos. 

Ácidos nucleicos.- Los jugos intestinal y pancreático contienen enzimas llamadas nucleosas 
que descomponen a los ácidos nucleicos en nucleótidos" (TORTORA. 1994) 
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5.5 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL PÁNCREAS 

El páncreas es una glándula endocrina y exocrina, ancino tubular de consistencia blanda de 
unos 12 a 15 cm y 2.5 cm de grosor, esta por detrás de la curvatura mayor del estómago. 

Consta de cabeza, cuerpo y col, la cabeza es la porción expandida del órgano cerca de la 
curvatura del duodeno, a la izquierda de la cabeza se encuentra el cuerpo de posición 
central y la cola toca el bazo. 

El páncreas tiene conductos en el cual el jugo pancreático sale del páncreas por medio de 
un gran conducto pancreático de Wirsung que por lo general se une al conducto colédoco 
proveniente del hígado y la vesícula biliar y entra en el duodeno en forma de un conducto 
común llamado hepato pancreático o ampolla de Vater, esta última llega a una prominencia 
de la mucosa duodenal conocida papila duodenal a unos 10 cm por debajo del piloro . El 
conducto pancreático accesorio de Santorini, también suele comunicar al páncreas con el 
duodeno y llega a este último unos 2.5 cm por arriba de la ampolla hepato pancreática. 

El páncreas tiene dos funciones: Endocrina y Exocrina 

En la func ión endócrina se encuentran los islotes de Langerhas que incluyen cuatro 
tipos de células secretadoras de hormonas que son : 

1.- Células alfa que comprenden casi el 20% de los islotes y secretan glucagón, la acc ión 
principal de este es aumentar la glucemia al acelerar el desdob lamiento del glicógeno en 
glucosa, el glucagón actúa en los hepatocitos(células hepáticas), donde acelera la 
conversión de glucógeno en glucosa como consecuencia los hepatocitos más rápidamente la 
glucosa en sangre con lo que aumenta la glucemia. 

2. - Cé lulas beta abarca casi el 70% de los islotes y secretan insulina . La insulina acelera la 
difusión fac ilitada ele la glucosa al interior de las células en espec ia l en las fibra s de los 
mlisculos esq uel éticos, acelera también la conversión de glucosa en glucógeno 
(glucogénesis) , aumenta la captación de aminoácidos por las células y la síntesis de 
proteínas agiliza la síntesis de ácidos grasos y desacelera la glucogenoli s y gluconeo 
gé nesis 
di sminuyendo la glucemia". (TORTORA 1994) 

3. - Células delta corresponden cerca elel 5% de los islotes y secretan somatostatina , inhiben 
la secreción de insulina y glucagon, además desacelera la absorción de nutrientes del tubo 
digestivo. 
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4.- Células F que corresponden el resto de los islotes que secretan el polipéptido 
pancreático, inhibe la secreción de somatostatina, las contracciones de vesícu la biliar y las 
secreciones de las enzimas digestivas pancreáticas. 

Función exocrina se encuentran los ancinos , los cuales producen las enzimas 
digestivas que influyen en el aparato digestivo por una red de conductos ya 
mencionados . Los ancinos secretan enzimas que degradan los alimentos en el intesti no 
delgado. 

El páncreas produce diariamente 1200 a 1500 mi de jugo pancreático, liquido incoloro y 
transparente cuyos componentes principales son: agua, algunas sales, bicarbonato de sodio 
y de varias enzimas. 

El bicarbonato de sodio confiere el ph levemente alcalino de 7.1 a 8.2 que amortigua el 
jugo gástrico ácido en el quimo, detiene la acción de la pepsina y crea el pH apropiado para 
el efecto de las enzimas digestivas en el intestino delgado. 

Carbohidratos, la amilaza pancreática desdobla a las dextrinas en el disacáridos maltosa, las 
enzimas del jugo intestinal descomponen a los disacáridos en monosacáridos. 

La maltosa se desdobla en dos moléculas de glucosa la sacarasa y sacarosa. en una 
molécula de glucosa y otra de fructosa y la lactosa descompone a la lactosa en una 
molécula de glucosa y otra de galactosa con esto completa la digestión de los carboh idratos. 

Proteínas.- La tripsina desdobla cualquier proteína que no haya sufrido transformac ión 
previa en peptona y proteosas. convierte a estas ultimas en dipépt ido(compuesto solo de dos 
aminoácidos) y degrada algunos de los dipéptido en aminoác idos separados. La 
quimotripsina lleva a cabo las mismas actividades que la tripsina mientras que 
laearboxipeptidasa es la tercera enzima que convierte parcialmente o totalmente las 
proteínas di ge ridas cn aminoác idos. 

Lípidos.- La digestión de los lípidos se lleva acabo en el intestino delgado, la lipasa 
pancreática que es una enzima del jugo pancreático hid roliza cada molécula de grasa. 
transformándola en ácidos grasos. glicero l y glicéridos. 
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Ácidos nucleicos. - Los jugos intestinal y pancreático contienen enzimas llamadas nucleasas 
que descomponen a los ácidos nucleicos en nucleótidos. 

Es importante que las enzimas proteo líticas del jugo pancreático que son: la tripsina, 
quimotripsina y carboxipeptidasa no se activen entes de su secreción en el intestino ya que 
la tripsina y otras enzimas podrían digerir el páncreas, cuando el páncreas se daña o cuando 
se bloquea algún conducto se almacenan grandes cantidades de secreción pancreática, 
lesionando el páncreas , el inhibidor de la tripsina a veces es insuficiente que las 
secreciones pancreáticas se activan con mucha rapidez y digieren el páncreas dando lugar a 
una situación médica llamada "PANCREATITIS AGUDA". 
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5.6 PANCREATlTlS AGUDA 

* P ÁNCREA TITrS.- "Es la inflamación del páncreas que puede ser aguda o crónica" . 
(WIT 1999) 

* PANCREATITIS AGUDA.- Es proceso inflamatorio agudo que abarca un número de 
órganos. 

El alcoholismo y las enfermedades del tracto biliar son los dos factores asociados con 
mayor frecuencia con la pancreatitis, en mujeres se dan por trastornos del tracto biliar como 
factor predisponente y mientras que en hombres el factor es el alcohol. 

* Factores Predisponentes: 

Ingestión del Alcohol (alcoholismo agudo y crónico) 

Enfermedades de las vías biliares (cálculos) 

Traumatismos: Posquirúrgico 
Abdominales 

Colangio pancreatografia retrógrada endoscopica (CPRE). estudios manométri cos del 
esfinter de oddi. 

Causas Metabólicas: Hipel1riglicemia 
Hipercalcemia 
Insuficiencia renal 
Esteatosis hepática aguda del embarazo 

Pancreatiti s Hereditaria 

Infecciones: Parotiditi s 
Hepatiti s viral 
Otras infecciones (virus coxsackie. citomegalovirus) 

- Fánnacos: Sulfamidas 
Diuréticos Tiazid ico 
Furesemida 
Anticonceptivos orales (Estrógenos) 
Paracetamol 

Vasculares : Isquemia- hipoperfusión (Después de cirugía cardiaca) 
Embolia aterosclerótica 
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Enfermedades del tejido conectivo con vasculitis: Lupus eritematoso sistémico 
Púrpura trombocitopénica trmbótica 

Úlcera péptica penetrante 

Obstrucción de la ampolla de Vater. 

FISIOPATOLOGÍA 

"Una de las teorías patogénicas es la de la "AUTODIGESTION" según la cual la 
pancreatitis se produce cuando las enzimas proteo líticas (tripsinógeno, quimotripsinógeno, 
proelastasa y fosfolipasa A ) se activan en el páncreas en vez del la luz intestinal" (CECIL, 
1981). 

Las enzimas proteoliticas activadas en especial la tripsina no solo digieren tejidos 
pancreáticos y peripancreáticos si no también activan otras enzimas como la elastasa y la 
fosfolipasa. Las enzimas activadas digieren entonces las membranas celulares y ocasionan 
proteolisis, edema, hemorragia intersticial , lesión vascular, necrosi s por coagulación, 
necrosis grasa y necrosi s celular parenquimatosa. 

Es decir se produce la estimulación del páncreas que secretan enzimas digestivas, las cuales 
no pueden seguir su curso normal a causa del bloqueo de los conductos por edema o 
cálculos, estas enzimas se acumulan y causan un aumento de la presión dentro del conducto 
que se rompe y las libra iniciando entonces la digestión del páncreas . 

CUADRO CLÍNICO: 

El dolor abdominal es la característica de la pancreatitis aguda, provoca un dolor continuo 
locali zado en epigastrio o en el cuadrante superior izq uierdo y a menudo se irradia hacia la 
espalda, el tórax, los fl ancos y la región inferior del abdomen , este dolor se debe al 
aumento del tamaño de la cápsula pancreática a una obstrucción o a la irritación química 
causada por las enzimas , el dolor alcanza su intensidad máx ima en 10-30 minutos y se 
prolonga por varias horas. 

También son frecuentes las nauseas, los vómitos y la di stensión abdominal. 

¡\ la e:-; ploración física , suele se r un paciente angustiado c inqui cto . e l abdomen cs doloroso 
al tac to. los ruidos intestinales suelen estar di sminuidos o ausentes. son frecuente s la 
Il:brícula e inclusive has ta liebre, taquicardia , hipotensión e ictericia por obstrucción o 
compresión del tracto biliar. 



--- - --------------------- - - - - - -

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de pancreatitis aguda se basa en los datos clínicos, resultados de laboratorio 
y estudios radiológicos. 

Cualquier dolor agudo intenso en el abdomen o la espalda debe sugerir una pancreatitis 
aguda, si presenta nauseas, vomito, fiebre , taquicardia. los análisis de laboratorio suelen 
mostrar leucocitosis, la prueba que se utiliza con más frecuencia para diagnosticar 
pancreatitis aguda es la actividad de la amilasa sérica total, su concentración se eleva de 2 a 
12 horas después de su inicio de los síntomas y permanece elevada durante 3 a 5 días, la 
lipasa sérica tiende a permanecer elevada durante un tiempo más prolongado que la amilasa 
durante la fase de cicatrización de la pancreatitis, hiperglucemia secundaria a múltiples 
factores entre ellos la menor producción de insulina y el aumento de liberación de 
glucagon, el hematocrito puede aumentar por hemo concentración la disminución puede 
indicar hemorragia o hemólisis, el nitrógeno ureico sanguíneo aumenta como consecuencia 
de la hidratación, el potasio puede aumentar por ácidos o insuficiencia renal y el sodio 
puede elevarse por deshidratación . 

Factores que influyen de forma adversa sobre la supervivencia en la Pancreatitis Aguda: 

"Ranson e Imrie han utilizado múltiples criterios pronósticos en la tasa de mortalidad , 
aumenta cuando se identifica tres o más factores de riesgos en el momento del ingreso en el 
hospital o durante las primeras 48 horas de hospitalización" (CECIL, 1981) 

* Criterios de Ransone Imrie al ingreso del hospital 

Edad >55 años 
Leucocitosis > 16000/u1 
Hiperglucemia > 11 mmol/L ( >200mg/dL) 
LDH en suero >400 UIIL (deshidrogenasa lácti ca) 
AST en suero > 250 UIIL (aminotransferasa de aspartado) 

* Durante las 48 horas 

Descenso del hematocrito > 10% 
Déficit de líquidos >400mL 
Hipocalcemia ( concentración de calcio <1.9 Illlllo/L (>8.0 mg/dL) 
Hipoxemia (P02 <60mnHg) 
Incremento del BUN <1.8 mmoLlL (>5mg/dL) tras administración de líquidos 
intravenosos. 
Hipoalbuminemia(nivel de albúmina <32g/L(>3.2 g/dL) 

24 



El sistema de puntuación para la evaluación crónica de la salud y fi siológica es APACHE 
11 , proporciona una buena descripción de la gravedad de la enfermedad. 

* PUNTUACION DE APACHE II >12 

- Líquido peritoneal hemorrágico 
- Obesidad 
- Indicadores esenciales de insuficiencia orgánica: Hipotensión, presión arteria<90mmHg 

o taquicardia < 130 latidos por minuto 
P02 <60mmHg 
Oliguria «50ml Ih o aumento del 
Nitrógeno ureico en sangre (BUN) 

- Indicadores metabólicos: Calcio sérico <1,9 mmol/L «8.0 mg IdL) o albúmina sérica 
<32glL (3 .2g IdL) 

TRATAMIENTO 

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

1.- Incluye medicamentos para aliviar el dolor y disminuir la estimulación la estimulación 
de las enzimas pancreáticas. 

2.- Proporciona reposo del páncreas esta dirigida a disminuir la actividad del páncreas. 
suprimiendo sus secreciones. Se suspende la vía oral ya que e l páncreas debe descansar. 

3.- Restitución del volumen debe ser rápido y eficiente para mantener un gasto urinario 
mayor de 40ml/h y corrige la deshidratación, la hipopotasemia y la alcalosis que son 
consecutivas a los vómitos. 

4.- Si hay hiperglucemia por daño de los islotes habrá que administrar insulina. 

En caso de evidencia de infecc ión administrar antibióticos tales como la gentamicina a 
dosis Illl g pUl' Kg lh: peso caela oc ho horas por I' ía intral'cnosa . asoc iada a una 
cel itlosporina y un agente eficaz contra anaerobios como el mctronidazo l. 

* Complicaciones de la Pancreatitis Aguda: 
Choque circulatorio 
Insufi cienci a resp iratori a 
Insufi cienc ia rcna l aguda 
Sepsis 
Coagul opati a 
Hiperglucemia 
Hipocalcemia 
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INTERVENCiÓN DE ENFERMERÍA 

Alivio del dolor y las molestias. 
Eliminar el estímulo para la secreción de enzimas pancreáticas, no administrar nada por 
la boca para eliminar el estimulo de secreción enzimático . 
Mejorar el intercambio gaseoso, vigilar los gases en sangre para descubrir signos de 
insuficiencia respiratoria. 
Colocar al paciente en posición de fowler intermedia, para disminuir la presión sobre el 
diafragma procedente del abdomen distendido y permite la amplitud completa de los 
movimientos respiratorios. 
Ingestión adecuada de líquidos y nutrimentos 
Vigilar el hematocrito (si se eleva en las primeras 24 a 48 horas la reposición del 
volumen fue inadecuado. 
Vigilar la presión venosa central. 
Proporcionar electrolitos. 
Vigilar la eliminación de orina en 50 a 100ml/hora. 
Vigilar la glucemia cada 4 horas, administrar insulina si la requiere. 
Dar líquidos parenterales: líquidos y sangre para satisfacer las necesidades nutricionales 
del organismo. 
Administrar antimicrobianos para evitar infecciones secundarias o formación de 
abscesos. 
Vigilar el calcio sérico. 
Control de nauseas y vómito. 
Instruir al paciente sobre una nutrición adecuada una dieta blanda baja en grasas y rica 
en proteínas y carbohidratos. 
Es indispensable la abstinencia del alcohol y de estimulantes gástricos como el café y 
comidas pesadas. 
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VI APLICACiÓN DEL PROCESO ATENCiÓN DE ENFERMERiA 

6.1 RESUMEN DE CASO 

Nombre: RMH Edad: 47 años Peso: 72kg Talla: 1.74 

FN: 30- Abril- 56 Sexo: Masculino Ocupación: Comerciante de artesanías 

Escolaridad: Primaria FA: 10-Nov-03 Fuente de información: Paciente 

Procedencia: Veracruz Residente: DF 

El sr RMH con antecedentes de padre fallecido desconoce causa y cuando, madre viva de 
67 años con Dx HAS, abuelo paterno fallecido por problema cardiaco. abuelos maternos y 
hermanos niegan antecedentes . 

Vive en casa propia cuenta con todos los servicios intra y extra domiciliarios, conviven con 
sus tres hijos, esposa y nuera. E l mayor de sus hijos tiene 25 años es hombre, estudia en la 
universidad, la segunda es mujer tiene 21 años esta en la preparatoria y. la última tiene II 
años y esta en la primaria. 

Su rol es de padre de familia que económicamente dependen de él. es comerciante de 
artesanías, religión católica y su actividad en tiempos libres camina y juega fútbo l 

Alcoholismo positivo desde los 15 años llegando a la embriaguez de manera ocasiona l, 
tabaquismo y toxicomanías negadas. Niega alergias, hospitalizaciones previas, traumas, 
fracturas y enfermedades crónico degenerativas. 

Antes de su ingreso fue a un hosp ital particular el cual no Ic rcso lvió su problema. después 
rccurre al Instituto Nacional de N utrición el cual no lo aceptan debido a que no hay camas. 
ac ude después al hospital General Dr Manue l Géa González donde ingresa al servicio de 
urgenci as por presentar dolor abdominal local izado en epigastrio radiado a la espalda. 
presencia de vomi to de contenido gástrico. refiere consumo de alcoho l por 20 días de 
manera intensa es valorado y se ingresa al servicio de cirugía general en el 6 pi so en un 
cubículo donde lo comparte con 3 personas donde su cama se encuentra cerca de los 
vcntanales pcnetrando los rayos del sol en su cama. 

Se ingresa para manejo de hidratac ión con so luciones, analgésicos y protección dc mucosa 
con Dx medico de pancreatitis aguda. 
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6.2 EXPLORACiÓN FÍSICA 

Paciente intranquilo, consciente, orientado en sus tres esferas con ligera palidez de 
tegumentos, mucosa orales semihidratadas . 

Cabeza normal sin presencia de alopecia, cabello limpio . 

Ojos sin presencia de conjuntivitis, pupilas isocoricas, oídos y audición normal , nariz 
simétrica permeable con presencia de disnea debido a fascias de dolor. Labios de color 
rosado mucosas semihidratadas, dentadura completa sin presencia de caries, encía, paladar 
y amígdalas rosadas, presentando vómito de contenido gástrico ya que se encuentra en 
ayuno. 

Cuello cilíndrico sin presencia de masas, pulsos carótidos presentes. 

Tórax normolinea a la inspección sin alteraciones, campos pulmonares ventilados. con 
aumento de la respiración debido al dolor, mamas simétricas de color normal . 

Abdomen simétrico, distendido. dolor a la palpación superficial y profunda localizado en 
epigastrio con peristaltismo presente . 

Eliminación urinaria presente con característ icas de coloración amarill o ámbar. concentrada 
con volúmenes urinarios en parámetros normales. Heces blandas de co lor café. en poca 
cantidad presentando solamente un a vez al día. 

Ex tremidades superiores e inferiores con ll enado capilar normal menos de 3 segundos, uñas 
rosadas. postura un poco encorvado por el dolor. turgencia de la piel semihidratada sin 
presencia de edema. Temperatura corporal presentando febrícu la, bailO diario y cepillado de 
dientes. 

Descanso y sueño disminuido debido a que esta preocupado económicamente ya que él es 
el sostiene a su familia. su rol es de padre de familia con 3 hij os que estudian. una esposa 
que se dedica al hogar y una nuera. También le preocupa su padec imi ento ya que el nunca 
había estado hospitalizado. el tiempo que va ha estar hospitali zado y en cuanto le va ha 
salir, su horario de sueño es de 5 horas y no siestas por el día. 
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6.3 VALORACIÓN DE ENFERMERíA DEACUERDO A LAS NECESIDADES 
DE VIRGINIA HENDERSON 

l .-Oxigenación 

Esta necesidad se ve afectada ya que el paciente presenta disnea debido al dolor abdominal 
localizado en epigastrio, afectando sus signos vitales con valores de: 

Fr = 26 Fe = 108 TIA = 150/90 Temp= 37.8 

2.- Nutrición e Hidratación 

Necesidad alterada ya que el paciente se encuentra en ayudo por indicación médica, 
presentando inquietud, mucosa orales semi hidratadas, turgencia de la piel seca e integra, 
con solucione intravenosas: Glucosada de 1000ml + 20 kcl + 19r MgS04 alternada con 
Mixta de 1000ml +20 Kcl + MgS04 para 8 horas. 

Con toma de glicemia capilar por turno, con esquema de insulina. 
135-175 = 3U 
176-249 = 6lJ 
250 a más =9u 

En su tercer día de estancia se coloca sonda nasoyeyunal para la alimentación con 
peptamex a 25cc/hr 

3.- Eliminación 

Distinción abdominal con dolor a la palpación, peri stalti smo presente. evacuación una vez 
al día de características blandas no fétidas en poca cantidad, micción normal y de 
coloración normal. 

4. -Moversc y Mantencr una buena postura 

Neces idad disminuida debido a que el paciente presenta dolor abdominal por lo cual 
permanece en la cama por periodos mas o menos prolongados. 

5.-Ncces idad de Descanso y Sueiio 

Necesidad alterada ya que el paciente presenta intranqui lidad. ansiedad, debido a su 
hospitalizac ión , padecimiento y por su rol de padre de familia que dependen de él 
económicamente moti vos por el cual no le permiten dormir bien presentando periodos 
cortos de sueño. 
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6.-Necesidad de usar prendas adecuadas. 

Necesidad no afectada ya que las normas del hospital les permite que los pac ientes tengan 
su pijama. 

7.- Termorregulación. 

Necesidad afectada ya que el paciente presenta febrícul a y en ocasiones hasta hipertermia, 
influyendo también las condiciones del entorno ya que se encuentra en un cubículo donde 
su cama esta a lado de los ventanales penetrando los rayos del sol durante el día. 

IO-Nov-03 ll-Nov-03 

12:00hrs=37.3 7:00hrs=38.3 

16:00hrs=37.6 9:00hrs=38.3 

24:00hrs=38 11 :00hrs=37.9 

13:00hrs=37.3 

8. - Higiene y Protección de la piel. 

Baño diario con cepillado de dientes y cambio de ropa . El día de la instalación de la sonda 
nasoyeyunal se observa mucosas lesionadas y con eritema. 

9.- Evi tar peligros. 

El paciente refi ere no acudir al médico para revisión periódi ca, solamente acude cuando se 
siente mal como en esta ocasión, para caminar y bañarse pide ayuda. 

10.- Necesidad de cOlllunicarse. 

Esta necesidad no se ve afectada respecto a sus fam iliares y su enfermera ya que ti enen una 
buena comunicación, lo contrario con su médico ya que no expresa sus dudas e inquietudes 
que tiene sobre su padec imiento. 

11.- Vivir según sus Creencias y Valores . 

Su religión es católica, el valor principal que inculca a su famili a es el respeto a las 
personas. Hasta el momento considera congruente su fo rma de pensar con su forma de 
VIVIr. 
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12.- Trabajar y Realizarse. 

Actualmente esta necesidad se ve afectada ya que el paciente se encuentra hospitalizado 
motivo por el cual no puede trabajar, él es comerciante de artesanías y es el único que 
mantiene a su familia que se compone de tres hijos que estudian, su esposa que se dedica al 
hogar y su nuera. 

13.- Necesidad de jugar y Participar en actividades recreativas. 

Esta necesidad él la satisface ya que le gusta caminar con su esposa y jugar fútbol cada 8 
días. 

14.- Necesidad de Aprendizaje. 

Se ve afectada ya que el paciente tiene duda sobre sus cuidados que debe tener cuando se 
vaya de alta por ejemplo su dieta como va hacer y si se tiene que realizar la prueba de 
glucosa capilar. 
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6.4 DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

1.- Dificu ltad respiratoria relacionada con dolor abdominal manifestada por verbalización 
del paciente, facies de dolor y taquipnea. 
FUNDAMENTO 

La respiración es un proceso de intercambio gaseoso entre el individuo y el entorno, 
incluye la venti lación pulmonar, la difusión de los gases y el transporte de oxigeno y 
dióxido de carbono a las células del organismo. 

OBJETIVO 
- Mejorar el patrón respiratorio y disminuir el dolor abdominal. 

INTERVENCIONES DE FUNDAMENT ACION EVALUACION 
ENFERMERlA 

* Administración de Los analgésicos alteran la Se logra controlar el dolor 
analgésico cada 6 horas percepción y la abdominal por medio de 
ketorolaco. interpretación del dolor, analgésicos mejorando 

deprimiendo el sistema también el patrón respiratorio 
nervioso central en el tá lamo y con los cambios de 
y en la corteza cerebral. posición. 
El ketorolaco es un 
analgésico no narcótico se 
uti liza en un amplio rango de 
estados dolorosos. 

*Call1bio de posición de La posición semifowler 
dorsal a semi fowler. ayuda a di sminuir la presión 

sobre el diafragma 
procedente del abdomen 
distendido 

. . 
la y permItIr 

amplitud completa de los 
movimientos respiratorios. 

*Mantencr el reposo en El reposo red uce el ritmo 
eama. metabó lico y las demandas 

de oxigeno de los tejidos de I 
forma que se reduce la 

I 
diseña. 

, * Ejercicios respiratorios Los ejercicios respiratorios Con todos los cuidados de I 
profundos. profundos relaja los enfermería que se le ¡ 

músculos y alivia la ansiedad brindaron al paciente se logro 
y mejora la respiración. di sminuir el dolor y mejorar 

el patrón respiratorio . 
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DIAGNÓSTICO 

2. -Alteración en la nutrición relacionada con ayuno de 3 días manifestado por verbalización 
del paciente. 

FUNDAMENT ACIÓN 

El comer es una de las necesidades básicas del hombre, si se priva a una persona de 
alimentos durante cierto tiempo la salud se ve amenazada. La nutrición es el proceso por el 
cual el cuerpo asimila alimentos y líquidos para preservar la salud. 

OBJETIVO 

- Disminuir la ansiedad . 

INTERVENCIONES DE FUNDAMENT ACION EVALUACION 
ENFERMERÍA 

*Explicarle el motivo por el La comunicación incorpora A partir de la comunicación 
cual esta en ayuno. el intercambio de de paciente enfermera ayudo 

información entre dos o más a disminuir la ansiedad del 
personas y es un componente paciente ya que pudo 
básico de las relaciones entender el motivo del ayuno 
humanas y de la relación y aprender sobre lo que le 
enfermera-paciente. esta sucediendo de su 

padec imiento . 

*Colocac ión de venocl isis Es un método eficiente y La colocac ión de venoclisi si 
para una buena hidratación . eficaz de aportar líquidos ayuda a mantener al paciente 

directamente en el sistema hidratado como también 
venoso. El nutriente básico tener una vía para la 
más importante es el agua. adm inistración de 

medicamentos. 
* Administración de Es un antihistamÍnico que 
med icamcn 10 como es la inhibe la secreción ác ida 
ranitidina 50mg cada 12hrs gástrica basal (ayuno) y la 
6-18 hrs. nocturna así como la 

inducida por el alimento, 
reduce el flujo sanguíneo 
hepático su metaboli smo 
ocurre al nivel hepático y se 
elimina por vía renal. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

*Toma de glicemia capilar 
por turno. 

* Aplicación de insulina con 
esquema: 135-1 75= 3u 

176-249= 6u 
250 a más = 9u 

FUNDAAMENT ACION 

Dentro de las glándulas 
endocrinas del páncreas se 
encuentran los islotes de 
langerhas que están formados 
por dos tipos de células. Las 
betas que secretan insulina y 
las alfa que secretan 
glucagón lo cual se ven 
afectadas en la pancreatitis. 

La insulina es una hormona 
proteínica de doble cadena, 
derivada de proinsulina en 
las células beta de los islotes 
pancreáticos es la hormona 
principal en la regulación de 
energía. 

EVALUACION 

La toma de glucemia nos 
permite valorar los 
parámetros que el paciente 
esta presentado para evitar 
complicaciones: 
Valores: Día lO-Nov 
12:00hrs= 265mg/dl 
14:00hrs= 220mg/dl 
18:00hrs= 303mg/dl 

A pesar de todas las medidas 
y los cuidados brindados se a 
requerido de la aplicación de 
insulina como también la 
modificación del esquema de 
insulina de: 
135-175= 4u 
176-249= 8u 
250 a más = 1 2u 
Ya que los valores de la 
glucosa no se controlaban. 
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DIAGNÓSTICO 

3.- Alteración en la hidratación relacionada con pérdida de líquidos manifestada por 
mucosas orales semi hidratadas. 

FUNDAMENTO 

El volumen hídrico en el ser humano es constante por la ingesta y equilibrada por la 
excreción, corresponde al 60% del peso corporal y esta distribuido en el espacio intracelular 
el 40% y en el extracelular en un 20% lo conforma el plasma 5% y el liquido intersticial el 
15%. 

OBJETIVOS 

- Mejorar la hidratación. 

- Mantener balances hídricos neutro o positivos . 

INTERVENCIONES DE FUNDAMENT ACION EVALUACION 
ENFERMERIA 

*Signos vitales. Los cambios en las Se mantiene en parámetros 
constantes vitales pueden normales. 
indicar desequilibrios 
hidroelectroliticos y ácido 
base o mecanismo 
compensatorios para el 
mantenimiento del equilibrio. 

*Colocación de venoclisis . Es un método eficiente y Se obtiene una vía permeable 
eficaz de aportar líquidos para la administración de 
directamente en el espacio líquidos y medicamentos. 
extrace lular, especialmente 
en el sistema nervioso, 
cuando los pacientes son ,. 

1 111 e a paces de Ingcrlr un 
vo lumen adecuado de 
líquidos por la boca. 

1 

I 
I 

! *Verificar la permeabilidad La extravasión nos da signos La veri ficaci ón de la vía 
I dc la venocli sis de edema en e l lugar de la permeab le di sminuye. 

I 
punc ión . una sensación de 
frío y escozor. 
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INTERVENCION ES DE 
ENFERMERIA 

*Cambio de soluciones cada 
8 horas alternas solución 
glucosada al 5% de 1000ml 
+ 20kcl + l gr de Mg S04 
Mixta de 100ml +20kcl +Igr 
MgS04. 

* Administración de Sulfato 
de Magnesio y Cloruro de 
Potasio en la solución. 

*Control de líquidos. 

FUNDAMENT ACION EVALUACION 

Los envases de soluciones se Los cuidaos de enfermería 
cambia cuando solo queda que se brindaron en cuestión 
una pequeña cantidad de de las soluciones ayudo a 
líquido en el cuello del mejorar la hidratación del 
envase o de la bolsa esto paciente. 
para evitar la entrada de aire 
ya que la entrada de burbujas 
de aire en grandes cantidades 
puede actuar como trombo en 
la corriente sanguínea. 
El magnesio es el segundo La administración del sulfato 
catión más abundante en el de magnesio permitió que la 
espacio intracelular ya que presión arterial bajara ya que 
deprime la excitabilidad del los valores eran de: 
sistema nervioso central, su T / A = 150/90 
deficiencia provoca T/A = 130/90 
temblores musculares y T/A = 130/80 
convulsiones. También da T/A = 120/80 
lugar a vaso dilatación de los También se logro controlar la 
vasos periféricos con hidratación como también los 
disminución de la presión electro litas. 
arterial. El Kcl es el principal 
catión de líquido intracelular 
y esta li gado a la función 
celular y al metabolismo. 
El equilibrio de los líquidos y Se mantuvo un buen contro l 
los e1ectrolitos corporales es de líquidos ya que sus 
una parte de la homeostasis, balances se encontraron 
este equi librio se mantiene en neutros sm retención de 
las personas sanas por los líquidos ni perdidas. 
procesos fisiológicos del 
cuerpo que puede alterasc 
por hipertermia entre otros. 
La medición exacta de la 
ingesta abarca todos los 
líquidos ingeridos 
incluye ndo el agua de los 
a limentos, líquidos 
parenterales y la 
alimentación por sonda. 
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INTERVENCIONES DE FUNDAMENT ACION EVALUACION 
ENFERMERIA 

I *Vigilar egresos. La cantidad de agua La vigilancia de los egresos 
consumida todos los días es se logro ya que se tomo en 
similar a la cantidad de cuenta la fiebre que estaba 
líquidos que se eliminan , la presentando el paciente con 
mayor parte del agua que se las perdidas insensibles. 
elimina por medio de los 
intestinos, heces y la 
transpiración de la piel 
mediante las glándulas 
sudoríparas. 

* Mantener un goteo Es un cuidado importante de 
adecuado. enfermería el regular el ritmo 

de flujo de la difusión 
intravenosa ya que una 
regulación incorrecta puede 

I provocar una hipervolemia. 
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DIAGNÓSTICO 

4.- Alteración en la movilidad relacionada con dolor abdominal manifestada por 
verbalización del paciente y periodos de descanso en cama de I a 2 horas. 

FUNDAMENTO 

La inmovilización prolongada causa perdida de fuerza del aparato locomotor de las 
funciones circulatorias y de la capacidad aerobia, atrofia muscular, absorción de las 
estructuras óseas y debilitamiento de tendones y ligamentos. 

OBJETIVO 

- Disminuir el dolor y propiciar la independencia para la deambulación. 

INTERVENCONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENT ACION EVALUACION 

* Administración 
analgésicos cada 
I ketorolaco. 

de Los analgésicos alteran la Se logra controlar el dolor 
6 horas percepción y la por medio de los analgésicos 

interpretación del dolor, como también por medio de 
deprimiendo el sistema la relajación como son las 

* Enseñanza para disminuir el 
I dolor por medio de la 

I relajación. 

I 

I 

nervioso central en el tálamo respiraciones profundas. 
y en la corteza cerebral. 

La relajación es un estado de 
descenso generalizado de 
estimulación consciente, 
fisiológica y de conducta. La 
relajación se caracteriza por 
un descenso de los ritmos 
cardiacos. respiratorios y del 

k I\lcntar al pacientc 
consumo de oxigeno. 

~.~----------~-----4~~~~~~~~------~~----~--~~--~----
a La capacidad de movc rse 1\1 contro l ~r cl do lor se logro 

I Call1111ar. 

I 
I 
¡ 
I 
\ - ----- - - -- ---

libremente, s in dificultad, de que el paciente deambul ara 
form a rítmica y vo luntaria es por los pasillos. 
un aspecto fundamental de la 
vida e independencia dc la 
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DIAGNÓSTICO 

5.- Alteración en el patrón del sueño relacionado con hospitalización manifestado por 
verbali zación del paciente y problemas familiares. 

FUNDAMENT ACION 

El sueño es una necesidad básica del ser humano, es un proceso universal común a todas las 
personas, es un estado de conciencia en la cual la percepción y reacción del individuo al 
entorno esta disminuida, la ansiedad y la depresión afectan la capacidad de la persona para 
dormir. 

OBJETIVO 

- Favorecer el descanso nocturno. 

CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERMERIA 

*Platicar con el paciente La comunicación incorpora La comunicación favoreció 
sobre sus preocupaciones . el intercambio de el desahogo de sus 

información entre dos o más preocupacIOnes. 
personas y es un componente 
básico de las relaciones 
humanas. 

I *Evitar siestas durante el día. El sueño es un necesidad Se logro mantenerlo activo 

I 
I 
I 

* Favorecer el descanso. 

L ____ _ 

básica de l ser. humano se 
caracteriza por una actividad 
física mínima, disminución 
de la respuesta a los 
estímulos externos. 
El descanso reqUiere 
tranquilidad, relajación S 111 

estrés emocional y liberación 
I de la ansiedad. 

I 

durante el día. 

El paciente logro descansar y 
dormir aprox i madamente 7 
horas. 
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CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERMERJA 

* Favorecer la comodidad Las medidas confortables son Una buen aposición ayudo a 
como: esenciales para ayudar al la comodidad del paciente. 

- La posición paciente a permanecer 

I - Tendido de cama dormido. 
- Arreglo de la unidad del 
paciente 

* Enseñarle técnicas de La relajación se deben de La lectura nocturna ayudo a 
relajación . estimular por la noche como la relajación del paciente 

es la lectura ya que ayuda a como también al sueño. 
la relajación y también al 
sueño. 
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DIAGNÓSTICO 

6.-Alteración en la termorregulación relacionado por un proceso infeccioso manifestado 
por lagrimeo y enrojecimiento de tegumentos, temperatura axilar de 38.3 grados. 
taquicardia y polipnea. 

FUNDAMENTO 

La temperatura corporal es el equilibrio entre la producción de calor por el cuerpo y su 
perdida, la temperatura corporal normal de un adulto esta entre 36.7 y 37 grados . 

OBJETIVO 

- Disminuir la temperatura corporal. 

CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERMERIA 

*Eliminar el exceso de ropa Esto ayuda a reducir la 
de cama. temperatura corporal ya que 

las sabanas guardan calor, lo 
cual incrementa la 
temperatura. 

*Colocación de medios La aplicación de frío sobre A pesar de estos cuidados 
fí sicos. grandes vasos sanguíneos brindados no se logra bajar la 
-Colocación de bolsas de superficia les, ayuda a fi ebre de 38.3 
hielo. di sminuir la temperatura del 
-Baño de agua templada. cuerpo. 

La vaporización del agua 
e limina el calor de la 
superficie de la piel. 

* Admini stración de La temperatura corporal es e l Con la admini stración del 
antipirético cada 6 horas. equilibri o entrc la prod ucc ión mcdi camento antipiré ti co Sé 

de calor por el cuerpo y su logra bajar la temperatura a 
perdida . La fi ebre es un 37.3 
aumento I anormal de j 
temperatura . . ______ ~ __ J 

- --- -- --~---~----- ._-- -- -~._-.-
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CUIDADOS DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTO EVALUACION 

I *Mantener los líquidos La fiebre aumenta las Se logra mantener un 
intravenosos. necesidades de líquidos equilibrio adecuado e 

porque incrementa el índice hidratación del paciente. 
metabólico. 

* Realizar pruebas de La biometría hemática es una Al realizar los laboratorios 
laboratorio como biometría prueba de detección básica, los resultados de la biometría 
hemática. los datos que proporciona es fueron que los leucocitos 

sobre el sistema estaban elevados de 19.3. 
hematológico, los glóbulos 
blancos o leucocitos se 
dividen en dos grupos 
principales: granulocitos y 
agranulocitos la cuenta 
leucocitaria identifica a los 
individuos con 
susceptibilidad 
infección. 

mayor 
a la 

*Favorecer el entorno en el Las variaciones extremas de 
que se encuentra. la temperatura ambiental 

puede también afectar al 
sistema termorregulador de 
las personas. 

Se logro que el paciente a la 
hora que penetraban mas los 
rayos del sol el saliera a 
caminar por los pasillos ya 
que su cama se encuentra 
cerca de los ventanales. 

* Administración de El metronidazol tiene La administración de los 
antibiótico metronidazol propiedades tricomoniacidas medicamentos fueron en los 
500mg cada 8 horas y y amebicidas directas la horarios establecidos para 
ciprofloxacina 400mg cada importancia de este una mejor eficacia. 

112 horas. ' medicamento radica en que I 
¡ es 11lUY eficaz en todas las 

'

1 formas de amibiasis 
intraintestinal y 
extraintestinal. 
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DIAGNÓSTICO 

7.-Alteración en la integridad cutánea relacionada por colocación de sonda nasoyeyunal 
manifestada por mucosas nasales lesionadas y presencia de eritema y piel reseca. 

FUNDAMENTO 

La alimentación nasoentérica es indicada en pacientes cuyo tracto gastrointestinal funciona, 
pero cuyo reflejo nauseoso esta ausente o en el que el vaciamiento gástrico es retardado, 
esta vía puede ser indicada también para pacientes con adecuado reflejo nauseoso que no 
tolera la alimentación intragástrica. 

OBJETIVO 

- Disminuir la lesión. 

- Evitar otras lesiones. 

CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERM ERIA 

*Corroborar 
.. 

de Los rayos X forman parte del Por medio de la radiografía SItIO 
I inserción de la sonda. espectro de una radiación se comprobó e l sito de la 

I 
I 

*Fijación de la sonda donde 
no lesione la pi el. 

electromagnética, sus 
propiedades permiten a esta 
radi ac ión penetrar los 
órganos y los tejidos de 
acuerdo a sus grosor y 
densidad. 
La tela adhesiva que 
mantiene el tubo transnasal 
debe cambiarse por lo menos 
I cada tercer día la tcla dche I 
quitarse suavemente y el área 
que cubría debe limpiarse 
con agua y jabón tibios, 
enjuagarse y secarse 
hac iendo presión la tela 
ad hesiva dcbe ad herirse en 
un área nueva de la mejill a. 

sonda nasoyeyunal. 

El cuidado de la fijación se 
evito que se lesionara la piel. 
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CUIDADO DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTO EVALUACION 

*Manejo de la bomba de La administración con El manejo de la bomba ayuda 
infusión para la bomba de infusión tiene un a la enfermera a una 
alimentación. control preciso de la administración adecuada, con 
I velocidad de infusión y es estos cuidados brindados se 

indispensable en pacientes logra un buen control de su 
que necesitan una alimentación. 
administración de formula 
gástrica o yeyunal 
controlada. 

* Administración de la La alimentación por sonda 
alimentación con peptamex puede suministrarse por 
por sonda nasoyeyunal. diferentes vías. En pacientes 

*Valora residuo gástrico. 

contractos gastrointestinales 
en funcionamiento que no 
quieren comer suficiente por 
la boca, para satisfacer sus 
demandas metabólicas 
pueden beneficiarse de la 
alimentación enteral por 
sonda. 
Los residuos gástricos deben La valoración del residuo 
revi sarse antes de empezar la gástrico permitió valorar la 
alimentación por sonda, si aceptación de la alimentación 
los residuos gástricos ya que no tuvo residuo 
superan los IOOml el doble gástri co . 
de la cantidad de 
alimentación en una hora. o 
SI los residuos no pueden 
obtenerse pero el paciente se 
siente inusual mente lleno o I 
I con nauseas se debe notifi car ¡ 
I al méd ico. ya que cuando se I JI 
presentan grandes residuos 
gástri cos, se incrementa el 
nesgo de vom ito y 
broncoas iración. 
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CUIDADO DE 
ENFERMERIA 

*Enjuagar la sonda en cada 
alimentación. 

*Fomentar el cepillado de los 
dientes. 

*Valorar fosas nasales. 

*Fomentar la deambulación. 

FUNDAMENTO 

Las sondas entérales deberán 
enjuagarse con 20-30ml de 
agua antes y despues de cada 
alimentación, enjuagar la 
sonda evita la estasis de la 
fórmula en la sonda que 
puede llevar a obstruirse y 
ayuda a mantener 
velocidades de infusión 
consistentes y precisas. 
El cepillado de los dientes 
remueve los residuos que se 
acumulan en los dientes y 
estimula la circulación de 
sangre en las encías. 

EVALUACION 

Estos cuidados de la sonda 
permitieron una buena 
permeabilidad. 

Se logro reafirmar el 
cepillado de dientes. 

Debido a la presencia de la La n1ucosa nasal Inicio su 
sonda en la nariz incrementa cicatrización. 
la secreciones, ambas fosas 
nasales deben ser limpiadas 
suavemente por lo menos 
una vez al día con un hisopo 
humedecido y lubricar el 
área. 
Inicialmente los pacientes 
necesitan de motivación para 
moverse y cambiar de 
posición porque a menudo 
temen que con cualquier 

El paciente colaboro en la 
deambulación. 

I movimiento se desplace la 
I -sonda. 1-.,.-------__,_-- -.~-___:_+c::..:.:..::..::..'-:-__,_--_:_c____c--+_=_:_- -- ----~-.---

I * Retiro de la sonda Explicarle el procedimicnto El retiro de la sonda permitió 
nasoyeyunal. a l paciente colocarlo en a l paciente sentirse mejor. 

posición semifowler, 
enjuagar la sonda 10ml de 
so lución suj etar bi en la sonda 
ped irle al paciente que 
inspire profundamente y 
mantener la respiración 
mientras se retira la sonda 
jalarla hacia fuera. 
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I 

DIAGNÓSTICO 

8.-Alteración en el rol desempeñado relacionado por hospitalización manifestado por 
ansiedad. 

FUNDAMENTO 

La familia se compone de personas que están emocionalmente relacionadas entre sí y que 
viven cerca una de otras, es la unida básica de la sociedad , proporcionando apoyo 
emocional, seguridad a sus miembros mediante el amor, la aceptación, el interés, la 
comprensión y recursos económicos suficientes. 

OBJETIVO 

- Disminuir la ansiedad. 

- Fomentar la comunicación. 

CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERMERIA 

* Alentar al paciente a que Verbalizar una preocupación El expresar sus 
exprese sus preocupaciones. puede 

. . 
el preocupaciones ayudo al permItIr que 

paciente sea más objetivo paciente ha desahogarse. 
sobre lo que esta ocurriendo. 

* Ayudar a disminu ir la La ansiedad es individua es El brindarle la confianza al 
I ansiedad. una respuesta normal a un paciente e informarle todo lo 

riesgo . reali za ayudo 

I 
que se le a 
disminuir la ansiedad 

! * r omentar la comUnIcación La comunicación en la La comunicación con la 
I con su familia. famili a determina su familia fue buena ya que 

I capacidad para funcionar llevan una buena relación. 
I como una cooperativa. una 
unidad de crec imiento y 
producc ión, las familia s que 
se comunican en forma 
e fectiva tran smiten mensajes 
claros. se apoyan 

I mutuamente y comparten sus 
I 
I momcnt os dc cri sis. 
*romentar la relajación. La relajación ayuda a La relajac ión ayudo a 

di sminuir la ansiedad por di sminuir la ansiedad. 
medi o de respiraciones etc. 
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DIAGNÓSTICO 

9.-Déficit de conocim iento referente a su enfermedad relacionada con esco laridad básica 
manifestada por verba lizac ión del paciente y timidez. 

FUNDAMENTO 

La educación del paciente es un aspecto principal de la práctica de enfermería, la educación 
del paciente es multifacetica, implica la promoción, protección y mantenimiento de la 
salud. 

OBJETIVO 

- Expresar sus dudas sobre su enfermedad. 

- Que adquiera los conocimientos básicos de su enfermedad. 

CUIDADO DE 
EN FERMERIA 

FUNDAMENTO EVALUACION 

*Fomentar la comunicación La comunicación incorpora La comunicación con el 

I 
para que exprese sus dudas 
sobre su padecimiento. 

el intercambio de paciente permitió conocer a 
información entre dos la enfermera so bre sus dudas 

personas y es un componente que tenia el paCient~Y I 
básico de las relaci ones planear sus activIdades 
humanas. 

I 

*Motivar al 
aprendizaje. 

I 
I 
I 

* Planear un 
cn sciian /.a. 

paciente al 

plan de 

El aprendi zaje es más eficaz Esta motIvacIón permIte la 
cuando la persona descubre partICIpac ión del pacIente 
e l contenido por si mismo , sobre su padecimiento. 
estimula al paciente a 
participar y su interese 
facilita el aprendi zaj e. 
Un plan de enseñanza es un I Este cuid ado pcrmite a la 
plan escrito y dcbc scr cnfermcra a va lo rar lo que el 
revi sado cuando cambian las pacicnte requiere. 
necesidades del paciente 
cuando se demuestre que las 
estrateg ias de cnse i'ianza 
resultan indieaces. 
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CUIDADOS DE FUNDAMENTO EVALUACION 
ENFERMERIA 

*Hablar un lenguaje a su La utilización de un Un lenguaje común permite 
nivel. vocabulario sin elementos la comunicación adecuada 

técnicos incrementa la como también el aprendizaje 

I comunicación. del paciente. 

*Preguntar y corroborar lo El uso de la repetición Esto permitió reafirmar los 
entendido por el paciente. fortalece el aprendizaje y conocimientos del paciente. 

facilita la retención. 

*Proporcionar un ambiente El ambiente puede desvirtuar El ambiente adecuado se 
adecuado para el aprendizaje. o ayudar al aprendizaje, el pudo llevar en los pasillos ya 

ruido y las interrupciones que en los cubículos no se 
normalmente interfieren en la pudo realizar ya que había 
concentración mientras que más pacientes. 
un ambiente confortable lo 

I potencia. 
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6.5 PLAN DE ALTA 

OBJETIVO: 

Contribuir a que el paciente se reincorpore a su familia y sociedad, proporcionándole los 
cuidados específicos de enfermería para evitar riesgo en su salud y así lograr una 
independencia del paciente. 

El sr RMH al estar hospitalizado con Dx de Pancreatitis aguda por 6 días se ha visto 
mejoría con los cuidados brindados, ya que el dolor desapareció, la hidratación del paciente 
ha sido adecuada, como también la alimentación por vía oral asido tolerada, la glucosa 
capilar esta en parámetros normales, signos vitales normales, por tal motivo se da de alta. 

Se dan indicaciones sobre los cuidados que debe tener el paciente durante su recuperación 
en su casa como son: 

1.- Evitar el alcohol ya que es un factor de riesgo para la pancreatitis. 

2.- Dieta con muchos carbohidratos, pocas grasas y proteínas evitar el uso excesivo del café 
ya que aumenta la secreción pancreática. 

3.- Fomentar el consumo de tíquidos para tener una buena hidratac ión. 

4.- Valoración de glicemia periférica. 

5.- Utilización de insulina por indicación medica. 

6.- Administración de medicamento como es el metronidazol y ranitidina para protección 
de mucosa gástrica por vía oral. 

7.- Signos de alarma como son: 
- Nauseas 
- Vómito 
- Inflamación 
- Dolor abdominal 
- ficbrc 

S.-Fomentar al paciente el hábito de una revisión periódica de su salud. 
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VII CONCLUSIONES 

Al realizar el proceso atención de enfermería me permitió conocer más sobre el proceso las 
etapas que tiene y las ventajas de este para el cuidado de enfermería ya que es un sistema 
sistemático y racional que brinda un sustento teórico en los cuidados que realiza la 
enfermera como también un cuidado de calidad y calidez al paciente ya que lo ve desde 
una perspectiva holística. 

La comunicación fue un factor importante para la enfermera y el paciente para obtener un 
buen éxito y lograr así sus objetivos y una independencia del paciente, como también la 
concientización sobre la importancia de su salud y el de fomentar una revisión periódica 
para evitar enfermedades o detectarlas a tiempo, la participación fue importante en este 
proceso tanto para el paciente como para la enfermera, es por esta razón que se debe de 
realizar el proceso de enfermería en la practica laboral y fomentar a todo el personal de 
enfermería a realizarlo para así lograr mejorar la calidad de los cuidados y brindar un 
cuidado holístico a cada paciente y por medio de esto se lograra el reconocimiento de 
enfermería por parte de los usuarios. 

Respecto al paciente se logro una mejoría en su salud, favoreciendo la independencia del 
paciente para satisfacer sus necesidades. Es dado de alta con indicaciones sobre los 
cuidados que debe tener en su casa, para evitar riesgo de un nuevo evento. 
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VIII GLOSARIO 

Alcalosis.- Estado que se encuentra cuando aumenta el bicarbonato en la sangre o 
disminuye en la sangre el ácido carbónico pH de 7.45 . 

Amilaza.- Enzima que catali za la hidrólisis del almidón en compuesto más simple. 

Célula.- Unidad estructural básica de los organismos vivos. 

Coagulopatia.- Cualquier trastorno de la coagulación sanguínea. 

Colicistocinina.- Hormona secretada a la sangre por la mucosa de la parte superior del 
intestino delgado. Estimula la concentración de la vesícula biliar y las secreciones de las 
enzimas pancreáticas. 

Difusión.- Estado proceso de diseminarse con amplitud. 

Digestión.- Acción o proceso de convertir los alimentos en sustancias químicas que pueden 
absorberse hac ia la sangre y ser utilizadas por los tejidos corporales. 

Elataza.- Enzima pancreática que en presencia de tripsina segmentada los aminoácidos de 
las proteínas. 

Esteatosis.- Degeneración adiposa. enfermedad de las glándu las sebáceas. 

Enzima.- Catali zador orgán ico producido por células vivientes pero capaz de actuar de 
manera independiente. Las enzimas son proteínas complejas capaces de inducir cambios 
químicos en otras sustancias sin ser modificadas en sí. 

Fenil alanina. - Aminoácido esencial formado de las proteínas. 

Glucógcno.- J-: s la rorma cn la cual se a lmacenan los carbohidrato, en e l cuerpo an imal para 
su fut ura convers ión en azúcar y para uso subsecuente al ll evar a cabo la ac ti vidad muscular 
o para liberar calor. El glucógeno suele formarse a partir de la azúcar y cuando se requ iere 
es convertido por los tejidos en glucosa. 

Hematocrito.- Se expresa como un porcentaje del vo lumen sanguíneo tota l que consiste en 
eritroc itos. 

Hipercalcemia.- Exceso de calcio en sangre. 
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Hiperglucemia.- Aumento de la azúcar en sangre, como la diabetes, este trastorno aumenta 
la susceptibilidad a infecciones y con frecuencia precede al coma diabético. 

Hipertrigliceridemia.- Aumento de triglicéridos en sangre. 

Hipopotacemia.- Hipocalemia disminución anormal en la concentración de potasio en 
sangre, puede ser resultado de perdida de potasio por secreción renal o a través del tubo 
digestivo, como en caso de vomito y diarrea. 

Metionina.- Compuesto que lleva azufre, aminoácidos esenciales. 

Nutrientes.- Material nutritivo, comida proporciona alimentos para promover y mantener o 
recuperar la salud y el bienestar. 

Pepsina.- Principal enzima de! jugo gástrico que convierte las proteínas en proteasa y 
peptonas es formada por las células principales en las glándulas gástricas y producen su 
máxima actividad a un pH de 1.5 a 2. 

Péptico.- Perteneciente o relativo a la pepsina a la digestión o a la acción de los jugos 
gástricos. 

Polipéptido.- Compuesto que contiene más de dos an1inoácidos unidos por enlaces 
péptidos. 

Pricarbocipeptidasa.- Precursor inactivo de la carboxipeptidasa es ac ti vado por la tri psi na. 

Proteolisis.- Hidrólisis de proteínas por acción enzimático en sustancias más simples. 

Quimiotripsina.- Enzima proteo lítica intestinal que con la tri psi na hidroliza las proteínas en 
peptonas o más. Es secretada por el páncreas. 

Sepsis.- Estado patológico por lo general febril que resulta de la presencia de 
mi croorgani smos o sus venenosos cn el torrentc sanguíneo. 

Somatostatina.- Hormona que inhibe la liberación de somatotropina. Es un péptido 
hipotalamico que también inhibe la secreción de insulina gástrica. 

Taquicardia.- Frecuencia cardiaca anormal , rápida superior a los 100 lat idos por minuto. 

Tripsina.- Enzima proteo lítica formada en el intestino por acción de la enteroc inasa del 
jugo intestinal en e! tripsinógeno secretado por el páncreas y que se encuentra en el jugo 
pancreático. Cataliza la hidrólisis de uniones peptidas con proteínas parcialmente digeridas 
y algunas proteínas naturales, que originan como productos finales aminoácidos y diversos 
péptidos. 
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Triptofano.- Aminoácido esencial que se encuentra en concentraciones altas en proteínas 
animales y pescado, se requiere para el crecimiento y el desarrollo normal. 

Valina.- Aminoácido derivado de la digestión de proteínas es esencial de la di eta 
especialmente para el crecimiento de lactantes. 
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X ANEXOS 
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10.1 INSTRUMENTO DE VALORACIÓN SEGÚN LAS NECESIDADES DE 
VIRGINIA HENDERSON 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: _____ __ Edad: _____ __ Peso: _____ _ Talla: ___ _ 

Fecha de nacimiento : ____ _ ____ Sexo: _______ Ocupación: ___ _ 

Escolaridad: ____ ___ Fecha de admisión: ______ Hora: ______ _ 

Procedencia: ______ Fuente de información: _____________ _ 

Fiabilidad: (l-4) : _____ .Miembro de la familia / persona significativa: _ _ ___ _ 

V ALORACIONES DE NECESIDADES HUMANAS 

l .-Necesidad básica de ox igenación, nutrición e hidratación, eliminación y 
termorregulación. 

a) Oxigenación, 

Subjetivo: 

Disnea debido a: ____ Tos productiva! seca: _____ Dolor asoc iado con la 

respiración : __________ Fumador: ______ _________ _ 

Desde cuando fuma! cuantos cigarrillos al día / varia la cantidad según su estado 
emocional: ____________________________ _ 

Objetivo: 

Regi stro de signos vitales y carac terí sticas: _____________ _ 

To~ productivo / seca: _________ Estado de conciencia' ___________ _ 

Colorac ión de piel / lechos ungueales / peribucal: ______________ _ 

Circu lación del retorno venoso: _____________________ _ 

Otros: 
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Nutrición e Hidratación 

Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): _________ Numero de comidas diarias: ______ _ 

Trastornos digestivos: ______________ _ ___________ _ 

Intolerancia alimentaría /alergias: ______________________ _ 

Problemas de la masticación y deglución: _ _________ _______ _ _ 

Patrón de ejercicio: ________ ____ _ ______ ________ _ 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: _____ ______ ___ _________ __ _ 

Membranas, mucosas hidratadas/ secas:, _ _ _________________ _ 

Características de uñas / cabello:, _____________________ _ _ 

Funcionamiento neuromuscul ar y esquelético: ___ ______________ _ 

Aspectos de los dientes y encías: _ _ ___ _________________ _ 

Heridas, tipo y tiempo de cicat ri zac ión : _ _______________ _ 

Otros:. _ _ _______ ____________ ___ _______ _ 

c) Eliminación. 

Subjetivo: 

Hábitos intestinales:, _ ____ características de las heces. orina y menstruación: __ _ 

Historia de hemorragias / enfe rmedades renales otros: _______ _ 

Uso de laxantes : __________ Hemorroides: _ _____ _______ _ 

Dolor al defecar/ menstruación! orina: ______ ______________ _ 
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Como influye las emociones en sus patrones de eliminación: _________ __ _ 
Objetivo: 

Abdomen! características: _ _______ _ ___________ __ _ 

Ruidos intestinales: ___________________ ______ _ 

Palpación de la vejiga urinaria: _ ______ _________ _ _ __ _ 

Otros: ___ ____________ ___ _ ___________ _ 

d) Termorregulación 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: ___ ___________ _ _ _ _ 

Ejercicio! tipo y frecuencia : _ _ _ _ _____ _ _ ________ ___ _ _ 

Temperatura ambiental que le es agradable : _________________ _ 

Objetivo: 

Características de la piel: ________________________ _ 

Transpiración: ____________________________ _ 

Condiciones del entorno físico: ________________ _ _____ _ 

Otros: ----------- ------------------

2.-Necesidades básicas de : moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir 
adecuadas. higiene y protección de la piel. 

a) i'V10 \"l:rsc v mantcncr una huena postura. 

Subj etivo: 

Capacidad fís ica cotidiana : ________ _ 

Acti vidades en tiempo lihre: _ ______________________ _ 

Hábitos de descanso: ________________________ __ _ 

Hábitos de trabajo: _____________________ ______ _ 
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Objetivo: 

Estado del sistema músculo esquelético / fuerza: _______________ _ 

Capacidad muscular tono/ resistencia / flexibilidad: ______________ _ 

Posturn: ______________________________ __ 

A)'uda para la deambulación: _ _____________ _______ _ 

Dolor con el movimiento: - ---------------------------------------

Presencia de temblores: Estado de conciencia: - -------- --- ------

Estado emocional: -----------------------------------------------

Otros: ------------------------------------------------------

b) Descanso y Sueño. 

Subjetivo: 

Horario de descanso: ________ Horario de sueño:, ____________ _ 

Horas de descanso: Horas de sueño: -------------------

Siesta: ___________ Ayudas: _______ _ _________ _ 

¿ Padece de insomnio? :, _______ __________________ _ 

A que se considera que se deba: _______________________ _ 

¿ Se siente descansada al levantarse?: ___________________ __ 

Objetivo: 

Estado mental : Ansiedad/ Estrés/ Lenguaje: 

Ojeras: ____ _____ Atención : _______ Bostezo : ___ _____ _ 

Concentración: ____________________________ _ 

Apatía: ________________ Cefalea: _________ _ __ 

Respuesta a Estimulos: ____ _____________________ ~ 
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Otros: --------------------------------------------------------

c) Uso de prendas de vestir adecuadas. 

Subjetivos: 

¿ Influye su estado de animo para la selección para sus prendas de vestir?: ______ _ 

¿ Su auto estima es determinante en su modo de vestir?: ___ __________ _ 

¿ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría?: ___________ _ 

¿ Necesita ayuda para la selección de su vestuario?: ------------ ----

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: ------------------------------------------

Capacidad sicomotora para vestir y desvestirse: _____ _____ _ ____ _ __ 

Vestir incompleto : _ ____ Sucio:. _______ Inadecuado: _ ________ _ 

Otros: _______________________________ __ 

e) Necesidad de higiene y protección de la piel. 

Subjetivo : 

frecuencia de aseo: ------------------------------------------
Momento preferido para el baño: ___________ _ ___________ _ 

Cuantas veces se lava los dientes al día: --------------------------------

Asco dc manos antes y después de ir a comcr: ____ _ 

Después de eliminar: _ __________________________ _ 

l. Tienc creencias personal es o reli giosas que limiten sus hábitos hi giéni cos?: __ 

Obj cti vo 

Aspecto general: ________ ____________________ __ 

Olorcorporal: ____________________________ _ 
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Halitosis: ________________________ _____ _ 

Estado de cuero cabelludo: ____ ____________ _____ _ 

Lesiones dérmicas que tipo: _______________________ _ 

( Anote su ubicación en el diagrama) 

Otros: ______________________________ ___ 

d) Necesidad de evitar peligros. 

Subjetivos: 

Que miembros componen su familia de pertenecía: _____ ___ _ ______ _ 

Como reacciona ante una situación de urgencia: ________________ _ 

¿ Conoce las medidas de prevención de accidentes?: ______________ _ 

En el hogar: ______ ____________ _________ _ 

En el trabajo: _______________________ _ _ _ ___ 

¿ Realiza controles periódicos de salud recomendados?: _ _ ___________ _ 

Como canaliza las situaciones de tensión cn su vida: _ __________ . ___ _ 

Objetivo: 

Deformaciones congénitas: _______________ _________ _ 

Condiciones del ambiente en su hogar:. _____ _ _ ___________ ___ 

Trabajo: 

Otros: __________ ________ _ _______ ___ _ ___ 

3.- Necesidades básicas de comunicación. vivir según sus creencias y valores. trabajar y 
reali zarse. jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a) Necesidad de comunicarse. 

Subjetivo: 

Estado civil: _ _____ Años de relación: _ _ ____ Vive con: ________ _ 
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Preocupaciones / estrés: _______ Familiares: __________ ____ _ 

Otras personas que pueden ayudar: _ ____________________ _ 

Rol en la estructura familiar : _______________________ _ 

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad estado: ___________ _ _ 

Cuanto tiempo pasa so la : _________________________ _ 

Frecuencias de los diferentes contactos sociales en el trabajo: _______ _ ___ _ 

Objetivo: 

Habla claro : Confuso: ___________________ _ 

Dificultad en la visión: Audición: _________ _ 

Comunicación verbal / no verbal con la familia. con otras personas significativas: ___ _ 

Otros: _______________________________ __ 

b) Necesidad de vivir según sus creencias y valores. 

Subjetivo: 

Creenci a reli giosa: ________________________ _ 

¿ Su creencia religiosa le gencra contli ctos personales?:, _ _____ _ ___ _ ___ _ 

Principales valores en su fam ili a:, _________ _______ _ _ ____ _ 

¿ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:, _________ _ 

Objcti\ o: 

ll ábitos específicos de vestir ( Grupo socia l reli gioso): __________ ____ _ 

¿ Permite el contacto físico?: _______ _ 

l. Tiene algún objeto indicati vo de determinados valores o creencias'): _______ ___ _ 

Otros: 
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a) Necesidad de Trabajar y Realizarse. 

Subjetivo: 

Trabaja actualmente: _ _________________________ _ 

Tipo de trabajo : ______________________ ____ _ 

Riesgos: ___________ Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: _ ____ _ 

¿ Esta satisfecho con su trabajo?: ______________________ _ 

¿ Su renumeración le permite cubrir sus necesidades básicas y / o las de su familia: __ _ 

¿ Estas satisfecho con su rol familiar que juega?: _ ______________ _ 

Objetivo: 

Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/temeroso/irritable/inquieto/eufórico: _ _ _ 

Otros: ___________________ _______________________ ___ 

e) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que reali za en su tiempo libre: ________ ______ _ 

¿ Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de la necesidad?: _____________ _ 

¿ Existen recursos en su comunidad para la recreación?: _____________ _ 

¿ A participado en alguna actividad lúdica o recreativa?: _ __________ _ 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: ____________________ _ 

¿ Rechaza las actividades recreativas?: ___________________ _ 

Su estado de animo es apático / aburrido / participativo: ___ __________ _ 

Otros: ________________________________ _ 
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---------- - -~-

e) Necesidad de aprendizaje. 

Subjetivo: 

Niveldeeducación: __________________________ _ 

Problemas de aprendizaje: ___________________ _____ _ 

Limitaciones cognitivas: _____ __ Tipo: ___ _____________ _ 

Preferencias: leer / escribir: _______________________ _ 

¿ Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? ________ _ 

¿ Sabes como utilizar estas fuentes de apoyo?: ________________ _ 

¿ Tiene interés en aprender a resolver los problemas de salud?: _ _ ________ _ 

Otros: --- ---------------------------

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso : _______________________ _ 

Órganos de los sentidos : _________________________ _ 

Estado emocional/ansiedad/dolor: _________________ ~ ____ _ 

Memoria rec iente: 

Memoria remota: --------------------------

Otras mani fes taciones: _________________________ _ 
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10.2 LABORATORIOS DE REFERENCIA 

BIOMETRÍA HEMATlCA CON DIFERENCIAL 

Eritrocitos 

Hemoglobina 

Hematocrito 

Plaquetas 

Leucocitos 

Neutrofilos segmentados 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosinofilos 

Vasofilos 

QUÍMICA SANGUINEA 

Glucosa 

Nitrógeno urcico 

Creatinina 

Ácido úrico 

Calcio 

Lipasa 

Amilasa 

Intervalo de referencia 

4.70-6.20 

14.0-18.0 

42.0-54.0 

150-450 

4.5-11.0 

40.0-75.0 

12.0-46.0 

1.0-13.0 

0.0-7.0 

0.0-3.0 

72-109 

5.7-:23. 1 

0.60-1 JO 

4. 30-9.0 

8.60-1 0.30 

0.2-1 .5 u/ml 

35-260 unidades excretadas/h 
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10.3 LABORATORIOS DEL PACIENTE 

IO-Nov-03 

BIOMETRÍA HEMA TICA 

Leucocitos 

Neutro filos 

Linfocitos 

Neutro filos segmentados 

Monocitos 

Eritrocitos 

Hemoglobina 

Hematocrito 

Plaquetas 

QUÍMICA SANGUÍN EA 

Glucosa 

Na 

Cloro 

8ilirruhina directa 

Proteínas totales 

Albúmina 

Desidrogcnasa láctica 

Nitrógeno ureico 

* Am ilasa 
*Lipasa 

19.3 

86.7 

9.4 

16.3 

.75 

5.52 

16.6 

46.4 

273 

197 

139 

113 

.01 

6. 1 

3.6 

213 

17.3 

842 
1215 
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II-Nov-03 

BIOMETRÍA HEMATICA 

Leucocitos 12.9 

Neutro filos 79.7 

Linfocitos 11.7 

Eosinofilos .6 

Basofilos .1 

Neutro filos segmentados 10.28 

Monocitos 1.2 

Eritrocitos 3.91 

Hemoglobina 1l.8 

Hematocrito 33.7 

Plaquetas 279 

OUÍMICA SANGUÍNEA 

Glucosa 268 

Na 143 

Cloruros 115 

Bilirrubina directa .57 

Proteínas totales 5. 1 

Albúmina 2.0 

Desidrogenasa láclica 654 
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ELECTROLITOS 

Ca 

Fósforo 

Mg 

TIEMPOS 

TPT 

TP 

7.7 

1.54 

2.40 

31.5 

11.8 

~~STA TESIS NO S~ 
DE L\ BIBLIOT;:'~C:" 
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