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INTRODUCCION

La presente investigacion documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
pancreatitis aguda en el hospital Gral. Dr. Manuel Gonzalez en México
D.F.

Para tal andlisis se ha planteado desarrollar en esta investigacion en el
primer capitulo la fundamentacion del tema de investigacién que tiene
diversos apartados de importancia entre los que estan: descripcion de
la situacion problema, identificaciébn del problema, justificacion del

tema, ubicacion del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el marco teorico de la variable
intervenciones de enfermeria del adulto en estado critico en donde se
ubican todos los fundamentos tedrico-metodoldgicos de la enfermeria
especializada y que apoyan al problema y a los objetivos de esta
tesina. Es decir, el marco tedrico reune las fuentes primarias y

secundarias del problema y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable de
la enfermeria del adulto en estado critico y el modelo de relacion de
influencia de la misma. También se incluye en este capitulo las
técnicas de la investigacion utilizadas entre las que estan: fichas de

trabajo y observacion.



Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones vy
recomendaciones, anexos y apéndices, glosario de términos y las
referencias bibliograficas que se encuentran en los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama mas general de lo que significa la enfermeria del adulto en
estado critico en atencion de los pacientes con pancreatitis aguda y

con ella resolver en parte la problematica estudiada.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

México enfrenta dificiles tiempos en cuestion de salud, a lo largo del
tiempo y debido a las diferentes caracteristicas de la poblacién y las
patologias que ésta presenta, ha sido necesario enfrentarse al cambio
y renovacion en los servicios de atencion medica, de esta forma se ha
buscado ayudar y satisfacer las necesidades de la poblacion en que se

vive.

El Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” es un ejemplo de
supervivencia ya que es producto de diversas adaptaciones

condicionadas por la transicion demografica y epidemioldgica.

La historia de este hospital se remonta a las primeras décadas del
siglo XX, época en la que la tuberculosis se hizo presente en nuestro
pais siendo un grave problema de salud publica que requeria una
respuesta urgente. En aquella época destaca el medico que dio
nombre a este hospital, el Dr. Manuel Gea Gonzalez eminente
profesor de clinica quirdrgica a la Universidad Autobnoma de México e

iniciador de la camparfa Nacional de Lucha Contra la tuberculosis.

En 1940 se crea el Comité Nacional de Lucha contra la Tuberculosis
que incluyo en su programa la construccion de lo que seria

inicialmente el Sanatorio Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez”



destinado a la atencién de pacientes tuberculosos avanzados. Por
decreto presidencial publicado en el diario oficial de la federacion el 23
de noviembre de 1946 se cre0 el sanatorio Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” con personalidad juridica y patrimonio propios,
inaugurandose el 19 de mayo de 1947 y comenzé a recibir pacientes
tuberculosos el 1° de septiembre del mismo afio. Cinco afios después,
por decreto presidencial, publicado el 28 de diciembre de 1952 se

nombre instituto nacional de neumologia “Dr. Manuel Gea Gonzélez “.

El miércoles 26 de julio de 1972 se Decreta Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” continuando con su caracter de organismo

publico descentralizado.

El decreto presidencial que actualmente le da sustento legal al
Hospital, se publico en el diario oficial de la Federacion el 28 de
agosto de 1988, donde se establece que el hospital sea administrado

por un Ajunta De Gobierno y por la Direccion General Del Hospital.

El hospital se encuentra ubicado en la calzada de Tlalpan 4800 col.
Seccion XVI, Delegacion Tlalpan C.P. 14080, México D.F.

El personal de este hospital esta integrado por médicos, enfermeros,
nutriol6gos, laboratoristas, técnicos radiélogos, personal de

intendencia entre otros.



Dentro de los servicios que el hospital ofrece se encuentran: consulta
externa, urgencias, terapia intensiva, cirugia general, ginecologia,

pediatria, medicina interna entre otros.

El personal de enfermeria se encuentra organizado por niveles
jerarquicos en donde se encuentran: subdirectora de enfermeria,
supervisoras, jefas de enfermeras, enfermeras especialistas,
generales y auxiliares las cuales brindan atencién a al poblacion que

acude ademas de contar con amplia calidez humana.

Dentro de los padecimientos mas comunes que atienden en este
hospital se encuentra la pancreatitis aguda, se dice que esta es una
condicién inflamatoria aguda que se presenta con un dolor intenso en
al region del epigastrio, dentro de sus sintomas mas comunes estan:
nausea, vomito, distencion abdominal, ictericia, fiebre, taquicardia,
hipoxia e hipertensién se ha observado que entre las causas mas
frecuentes se encuentran el alcoholismo, la litiasis biliar. Es aqui en
donde la enfermera especialista en el adulto en estado critico realiza
intervenciones de forma independiente para el cuidado del paciente,
ésta se involucra desde el cuadro clinico, diagnostico y tratamiento

para asi llegar al alta del paciente.

La enfermera especialista debe ademas con una alta sensibilidad y

calidez humana que la haga ser mejor persona profesional.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta fundamental eje de esta tesina es: ¢Cuales son las
intervenciones de la enfermeria especializada en pacientes con
pancreatitis aguda en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

en México D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica por varias razones.

En primer lugar se justifica por que hay pocas investigaciones
relacionadas con la enfermeria especializada en el adulto en estado
critico que tengan que ver con los aportes necesarios con los

pacientes con pancreatitis aguda.

En segundo lugar esta tesina se justifica por que se pretende
diagnosticar desde el punto de vista teorico y empirico el cuidado

especializado que requiere el paciente con pancreatitis aguda.

Por ello en esta tesina se propone a partir de este diagnostico diversas
medidas de atencidn especializada que garantice que un paciente con

pancreatitis aguda tenga la mejor atencion.



1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema de la presente tesina se ubica en la enfermeria especializada
en el adulto en estado critico (AEC) ya que ésta disciplina es la
encargada de realizar acciones de enfermeria especializada en la

atencion a la persona que se encuentra en un estado critico de salud.

Estas acciones de enfermeria se desarrollan principalmente en areas
criticas del hospital como los son: urgencias, terapia intensiva y
medicina interna donde al enfermera especialista en AEC se enfrenta
a multiples situaciones propias de la especialidad, es aqui donde al
enfermera especialista en AEC desarrolla todas sus acciones
especializadas, conocimientos y habilidades con el fin de proporcionar

cuidados especializados y especificos del paciente en estado critico.

Dentro de las principales acciones de enfermeria especializa en el
adulto en estado critico se encuentran elaborar un plan de cuidados
especifico y especializado del individuo en estado critico, la enfermera
se involucra desde el ingreso del paciente en estado critico, en el
diagnostico, tratamiento y posteriormente en el plan de alta del mismo,
todo esto con el fin de mejorar la salud y mantener el bienestar del
individuo para que éste una vez recuperado se reincorpore a su vida

familiar y laboral.



1.5. OBJETIVOS

1.1.1 General

Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes
con pancreatitis aguda en el hospital general “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” en México D.F.

1.1.2 Especifico

» Identificar las principales funciones y actividades de al
enfermeria especializada del adulto en estado critico que permita
guiar las acciones de todas las enfermeras en esta especialidad
para lograr la calidad de la atencion de los pacientes con

pancreatitis aguda.

* Proponer diversas acciones con las cuales se pueda mejorar la
enfermeria del adulto en estado critico para que de esta forma
los pacientes con pancreatitis aguda puedan mejorar en todos

los aspectos mediante el cuidado especializado.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA DEL
ADULTO EN ESTADO CRITICO EN LA PANCREATITIS
AGUDA.

2.1.1 Pancreatitis Aguda.
-Definicion.
La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria aguda que se

presenta con intenso dolor abdominal y usualmente se acompafia de

elevacion de las enzimas pancreéaticas en el suero. (1)

Segun Polly E. Parsons la Pancreatitis Aguda se trata de un cuadro
inflamatorio agudo del pancreas (Anexo No.l), que tiene como
manifestacion inicial dolor abdominal y que suele acomparfarse de

incrementos en los niveles de enzimas pancreaticas en sangre. (2)

Susan M. Williams en su definicion dice: La Pancreatitis Aguda se
caracteriza por un dolor fijo en el epigastrio (en ocasiones un dolor

muy agudo), que puede irradiar hacia la espalda o ambos flancos. (3)

(1) Marco A. Gonzélez. “Paciente en Estado Critico”. Ed.Corporaciones para
investigacion bioldgica. 32 ed. Bogota, 2003. p. 475.

(2) Polly E. Parsons y Cols. “Secretos de los Cuidados Intensivos”. Ed.
Interamericana McGraw Hill. 22 ed. México, 2000. p. 321.

(3) Susan M. Williams. “Decisiones en Enfermeria de Cuidados Criticos.” Ed.
Ediciones Doyma. Buenos Aires, 1992. p.154.
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Se ha observado que en los pacientes unidades de cuidados
intensivos y que cursan con Pancreatitis Aguda que su curso clinico
puede variar desde un trastorno leve, hasta la disfuncién organica

multiple y llegar a sépsis o incluso hasta la muerte.

- Clasificacion.

La Pancreatitis Aguda se clasifica en edematosa y necrosante.

La Pancreatitis edematosa se caracteriza por la presencia de edema
intersticial en el pancreas y de necrosis grasa peri pancreatica leve.

La forma necrosante se caracteriza por ampliar necrosis del
parénquima, zonas de hemorragia y necrosis grasa peri pancreatica e
intra pancreética extensa. (4)

Segun Harrison, el espectro patologico de la pancreatitis aguda varia
desde la pancreatitis edematosa, que suele ser un trastorno leve que

cura espontaneamente, hasta la pancreatitis necrotizante.

Se sabe que en éste el grado de necrosis pancreatica guarda relacion

con la gravedad del ataque y sus manifestaciones sistémicas.

(4) Polly E. Parsons. Op cit. p. 321.
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El término pancreatitis hemorragica es menos significativo desde el
punto de vista clinico, pues hay diversos grados de hemorragia
intersticial tanto en la pancreatitis como en los trastornos como los
traumatismos pancreaticos, el carcinoma de pancreas Yy la insuficiencia

cardiaca congestiva de caracter grave. (5)

Otra clasificacion establecida en 1991 por la universidad de Ulm en
Alemania es la siguiente: La pancreatitis aguda se divide en cuatro
entidades de acuerdo con criterios patomorfolégicos:

1. Pancreatitis edematosa intersticial

2. Pancreatitis necrotizante que puede ser estéril o infectada

3. Absceso pancreatico

4. Pseudo quiste postagudo

Las dos Ultimas se presentan tardiamente en el curso de la

enfermedad y no se hara énfasis en ellos en esta revision.

La presentacion mas frecuente es la edematosa intersticial en el 71%
de los casos, seguida por la necrotizante en el 21%, siendo de estas
mas frecuentes las estériles (68%); los abscesos pancreaticos se

presentan en el 3% y los pseudo quistes en el 6%. (6)

(5) Eugene, Brandwald Harrison. “Principios de Medicina Interna”. Vol. Il Ed.
Interamericana McGraw Hill. 132 ed. Madrid, 1994. p. 1749.
(6) Marco A. Gonzélez. Op cit. p. 475.
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Se ha observado que desde el punto de vista morfologico, la

pancreatitis aguda presenta una variada graduacion de lesiones.

Se sabe que en la forma leve de la pancreatitis aguda hay necrosis
grasa peri pancreéatica y edema intersticial, pero no necesariamente

debe haber necrosis pancreatica.

En los pacientes que son atendidos en las unidades de terapia
intensiva se ha observado que la forma leve de la pancreatitis puede
evolucionar a una forma grave en donde existe una extensa necrosis
grasa peri e intra pancreatica, necrosis parenquimatosa y también

hemorragica.

Estas lesiones se sabe que pueden ser locales o difusas y en
ocasiones se puede observar que hay poca relacion entre la magnitud
de los datos clinicos y los hallazgos presentados morfolégicamente, es
aqui donde la enfermera especialista participa de forma estrecha
observando la evolucion de la enfermedad e interviene en el cuidado y

tratamiento especializado que estos pacientes requieren.

Es sabido que en el curso de la enfermedad se observan alteraciones
de la funcién exocrina y endocrina del pancreas y si la causa primaria
y complicaciones como los seudoquistes se eliminan ocurre la
restitucibon a la normalidad clinica, morfologica y funcional del

pancreas.
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-Etiologia

Es importante determinar las causas de la PA, ya que en algunos

casos estas son tratables y se evita el progreso de la enfermedad.

Entre las casuales se encuentran: los calculos del conducto biliar y el
abuso del alcohol, los cuales suman el 65 al 80% de los casos, el 15 al
25% se consideran ideopaticas, pero hoy se sabe que muchas de ellas
se asocian a micro litiasis o barro biliar que se detectdo por
pancreotografia retrégrada endoscopica (PRE) y no por ecografia

biliar, dejando solo un pequeio porcentaje como de causa ideopatica.

Otras causas menos frecuentes son: la ingesta de medicamentos
(Anexo No.2), la hipertrigliceridemia marcada mayor de 1.000 mg/dl; la
hipercalcemia asociada al hiperparatiroidismo en los pacientes con
falla renal terminal (el 2.3% de ellos pueden desarrollarla); ulcera
duodenal penetrada; trauma cerrado de abdomen; postoperatoria;
trasplante de organos (1% de los transplantados); los pacientes
sometidos al PRE se afectan entre el 1 y el 7%; pancreas divisum;
disfuncion del esfinter de Oddi; hereditaria; carcinoma pancreatico;
vasculitis; lupus eritematoso sistémico; agentes infecciosos; como los
virus responsables de la parotiditis, hepatitis, mononucleosis, ecovirus,
Coxsackievirus, Citomegalovirus y virus de la inmunodeficiencia

humana; tuberculosis y parasitos como el ascaris. (7)

(7) Marco A. Gonzélez. Op cit. p. 476.
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Se ha observado que dentro de la practica hospitalaria los casos mas
frecuentes que se presentan de pancreatitis aguda son por litiasis biliar
y por el abuso del alcohol, esto confirma lo que el autor menciona ya
gue el porcentaje de estas causas es muy alto, ademas esto da una
idea acerca de los habitos alimenticios de la poblacion y de que
actualmente el consumo de alcohol cada vez es en mayor exceso
dentro de las personas condicionando esto una causa para presentar

pancreatitis aguda.

-Patogénesis

La necrosis y el dafio vascular del pancreas se deben a su propia auto
digestion por las enzimas proteoliticas y lipoliticas que so liberadas y

activadas en el organo.

» Latripsina como enzima iniciadora

La enzima iniciadora de la cascada de eventos es la tripsina y a partir
de alli se activan lo diferentes sistemas proteinicos que son
responsables del espectro clinico como el sistema de kalicreinas y sus
manifestaciones vasculares de vaso dilatacion; la elastasa que
disuelve las fibras elasticas en los vasos sanguineos dafiandolas con
la posibilidad de hemorragias; la fosfolipasa A también es activada
produciéndose dafio de membranas y es una de las responsables del
sindrome inflamatorio sistémico; la lipasa que se activa al unirse a los

acidos biliares produciendo directamente necrosis grasa pancreatica,
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otros sistemas activados son el de la coagulacion, el fibrinolitico y el

complemento.

El dafio a las células pancreaticas y la hipoxia tisular a su alrededor,
llevan nuevamente a inhibir de a-1 antitripsina, el inhibidor de la
tripsina y asi nuevamente se activa y continua el circulo vicioso.
(Anexo No.3).

» Teorias de estimulacion de la tripsina

Hay tres teorias que se cree estimulan la tripsina: la primera es la
obstruccion de conducto pancreatico y persistencia de la secrecion
pancreatica; la segunda es la impactacion de un calculo biliar en el
conducto biliar comudn permitiendo el paso de la bilis de manera
retrograda al pancreas estimulando la cadena de enzimas; la ultima
teoria es por el reflujo del contenido duodenal con enzimas activadas
hacia el conducto pancreatico. Ni una de las teorias anteriores ha sido

probada en humanos.

Ultimamente estan tratando de demostrar la activacion intracelular de
la tripsina en las células hacinares pancreaticas por enzimas

lisosomales. (8)

(8) Marco A. Gonzélez. Op cit. p. 476.
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Segun Harrison, la autodigestion es una teoria patogénica que
propone que las enzimas proteoliticas (p.ej; tripsinogeno
guimotripsinogeno, proelastasa y fosfolipasa A ) son activadas en el

pancreas en vez de en la luz intestinal.

Se cree que diversos factores (como las endotoxinas, exotoxinas,
infecciones virales, isquemia, anoxia y traumatismos directos) activan
esas proenzimas. Las enzimas proteoliticas activadas, sobre todo la
tripsina, no solo digieren los tejidos pancreaticos y peri pancreaticos
sino que también pueden activar otras enzimas como la elastasa y la

fosfolipasa.
Ademas se cree gque la activacion y liberacion de péptidos de la
bradicidina y sustancias vaso activas (P.Ej.; la histamina) producen

vasodilaticion, aumento de la permeabilidad vascular y edema.

Existe, por tanto una cascada de fendmenos que culmina en el

desarrollo de una pancreatitis aguda necrotizante.

* Lateoria de la autodigestion

La teoria de la autodigestion ha eclipsado considerablemente a otras

teorias mas antiguas.

La primera de ellas, la teoria del “Conducto comun”, sostiene que esta
disposicion anatomica facilita el reflujo de bilis hacia el conducto
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pancreatico, lo que produce la activacion de enzimas pancreaticas.
(En realidad, no es frecuente encontrar un conducto comun con libre

comunicacion entre el Colédoco y el conducto pancreético principal).

La segunda teoria afirma que la obstruccion y la hipersecrecion son
cruciales para el desarrollo de la pancreatitis, sin embargo, la
obstruccion del conducto pancreatico principal produce edema pero no

pancreatitis.

Una hipétesis recuente para explicare la activacion pancreética de los
cimogenos afirma que estos son activados por hidrolasas lisosomicas

en la propia célula acinar pancreatica.

Se ha demostrado en 2 tipos diferentes de pancreatitis experimental
gue las enzimas digestivas y las hidrolasas lisosomicas se mezclan;
como secuencia de ello, las segundas pueden activar las primeras en

el interior de la celular acinar.

In Vitro enzimas lisotomicas como la catepsina, B puede activar el
tripsindgeno, y la tripsina puede activar otros precursores de la
proteasa. Todavia no esta claro, sin embargo, si hay un pH apropiado
(es decir, aproximadamente 3.0) dentro de la célula acinal humana
gue permita la activacion de tripsinogeno por las hidrolasas

lisosomicas. (9)

(9) Eugene, Brandwald H. Op cit . p. 1750.
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» Proceso fisiopatolégico de la pancreatitis

Se sabe que el proceso fisiopatoldgico de la pancreatitis aguda es el

mismo, sea cual sea el factor que lo predispone.

Se ha observado que se produce una gran estimulacion del pancreas

lo que provoca la secrecion de enzimas digestivas.

Las enzimas no pueden seguir su camino normal a causa del bloqueo

de los conductos por los edemas o calculos.

Las enzimas pancreéaticas se acumulan y aumentan la presion en el

conducto que se rompe, liberando los enzimas.

Estas comienzan a digerir el pancreas mediante un mecanismo que se

desconoce.

Se ha visto en el caso especifico de los pacientes con pancreatitis
aguda la presencia de ictericia cuando se trata de una obstruccion por
litiasis biliar.

Por otra parte se ha observado en los datos del laboratorio el aumento

de las enzimas pancreaticas, especificamente la amilasa y la lipasa.
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2.1.2 Cuadro Clinico de la Pancreatitis Aguda.

-Dolor Abdominal

Segun Harrison, el dolor abdominal es el sintoma principal de la
pancreatitis aguda y puede variar desde una molestia leve y tolerable

hasta un sufrimiento intenso, constante e incapacitante.

Es caracteristico el dolor constante y terebrante que se localiza en el
espigastrio y en la regioén periumbilical y que a menudo se extiende a

la espalda, torax, flancos y porcion inferior del abdomen.

El dolor suele ser mas intenso en decubito supino y con frecuencia se
alivia cuando el paciente se sienta con el tronco flexionado y las

rodillas recogidas. (10)

Gonzéalez, Marco A. dice que el principal sintoma es el dolor de
localizacion epigastrica, irradiado en forma de cinturon a la espalda,
constante y muy severo, usualmente acompafiado de nauseas y
vomito; los casos leves se resuelven en 2 o 3 dias, los severos tardan

varias semanas y hasta meses.

Hay una historia previa de una comida copiosa 0 una ingesta de
alcohol en la mayoria de los casos.

(10) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1750.
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Los signos clinicos pueden aparecer en el transcurso de una evolucion
dependiendo de la gravedad del caso: si hay secuestro de liquidos en
un tercer espacio y vomito persistente, puede aparecer el shock
hipovolémico que puede ser empeorado por la cascara de kininas
activadas en este proceso inflamatorio; puede haber compromiso de
conciencia y presentarse el coma o un cuadro de confusion por

encefalopatia pancreética, igualmente polipnea, cianosis y taquicardia.

Se encontrard marcada sensibilidad epigastrica con signos
peritoneales que simulan un abdomen agudo; también puede existir
disminucion o ausencia del peristaltismo; una masa localizada en el
mesogastrio o epigastrio que debe hacer sospechar un seudo quiste
pancreatico; una coloracion violacea conocida como el signo de Gray
Turner o en el area periumbilical (signo de Cullen), se ven rara vez
pero indican pancreatitis necrotizante com hemorragia intra-abdominal;
otros signos raros son nodulos de coloracién rojiza subcutaneos que
indican necrosis grasa, fiebre que oscila entre 38.3 y 38.9 se presenta
usualmente sin usar complicaciones sépticas; la tetania causada por
hipocalcemia puede verse pero es de ocurrencia rara. Hay que tener
en cuenta que es dificil diagnosticar la PA en un postquirdrgico de
abdomen porque se pueden confundir los hallazgos con la evolucion
postoperatoria; y también en los casos en que el paciente se presenta
con un cuadro de colapso cardiovascular donde los sintomas

pancreaticos pasan a un segundo plano. (11)

(11) Marco A. Gonzalez. Op cit. p. 477.
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Se ha observado en los pacientes hospitalizados que cursan con
pancreatitis aguda que las manifestaciones clinicas son muy variadas

y dependen de la gravedad del paciente.

La pancreatitis produce un dolor continuo que se localiza en el

epigastrio o cuadrante superior izquierdo.

Este dolor se debe a la distension de la capsula pancreatica, a

obstruccion o a la irritacion quimica producida por sus enzimas.

Si el dolor se mantiene, se hace mas difuso e irradia a espalda y

costados.

El dolor de espalda se debe a la irritacion retroperitoneal, pudiendo
prolongarse durante varios dias; este tipo de dolor disminuye al
flexionar el tronco, por lo que los pacientes tienden a adoptar la

posicion fetal.

Durante la practica clinica se ha observado que la mayoria de los
pacientes tienden a inclinarse adoptando la posicion fetal ya que esto

les ayuda a reducir su dolor.

Se sabe que la ingestion de alimentos o la ingestion excesiva de
alcohol exacerba el dolor, generalmente los pacientes refieren haber
comido alimentos ricos en grasas o ingerido bebidas alcohdlicas.
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-Nauseas, vomito e ileo.

La distension de la capsula pancreatica también puede producir
nauseas y vomito. El incremento en el dolor abdominal, la irritacion
peritoneal y el desequilibrio electrolitico (en especial la hipopotasemia)
pueden generar ileo paralitico con distension abdominal considerable.

La inhibicion de la motilidad gastrica y la relajacion del esfinter
esofagico pueden dar lugar a emesis. Durante el atague agudo a
menudo se dilatan los intestinos delgado y grueso.

Algunas veces solo se dilata un segmento localizado del intestino. Por
ejemplo, puede haber dilatacion localizada de un segmento del yeyuno

traslapado sobre el pancreas.

En tales casos la radiografia simple de abdomen demuestra
engrosamiento de las valvulas conniventes y niveles aire-liquido (“asa

centinela”).

En otros casos se presenta dilatacion segmentaria en una porcion del
colon transverso subyacente. La radiografia demuestra una region
bien delimitada de dilatacion colonica localizada y edematosa (“signo
del corte colbnico”). (12)

(12) Stephen T. Mc Phee y William F: Ganong. “Fisiopatologia Médica: Una
introduccion a la medicina clinica”. E: Manual moderno 52 ed. Bogota, 2007.
p. 435.
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Se ha observado en los pacientes que presentan pancreatitis aguda
gue la inflamaciéon pancreatica y el dolor intenso que va en incremento
producen vomito y nauseas, cuando el vomito es intenso se produce

un desequilibrio hidroelectrolitico.

Es comun que disminuya la motilidad gastrica y puede haber la
presencia de ileo paralitico. Es importante seguir el tratamiento
adecuado para evitar complicaciones que hagan dificil la pronta
recuperacion del paciente con pancreatitis aguda.

-Fiebre

Casi 66% de los pacientes con pancreatitis aguda desarrolla fiebre. El
mecanismo fisiopatologico de la fiebre involucra la lesion tisular
extensa, la inflamacion y la necrosis, asi como la liberacion en la
circulacion de pirégenos endogenos, principalmente interleucina 1, a

partir de los leucocitos polimorfonucleares.

En la mayor parte de los casos de pancreatitis aguda la fiebre no
persiste mas alla del cuarto o quinto dias del padecimiento, o
temperaturas maximas de 40° C o mas, pueden significar el desarrollo
de complicaciones infecciosas como absceso pancreatico o colangitis
ascendente. (13)

(13) Id.
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Se sabe que temperatura normal en el cuerpo puede oscilar entre los
36-37°C y que la fiebre es una alteracion del "termostato” corporal, el
cual se ubica en el hipotdlamo y que conduce a un aumento de la

temperatura corporal sobre el valor normal.

Este aumento de la temperatura puede ser causado por enfermedades
infecciosas, bacterianas, lesiones cerebrales o como en el caso de la

pancreatitis aguda por procesos inflamatorios.

Es comun ver que los pacientes con pancreatitis aguda presenten
flebre durante su estancia hospitalaria. Se ha observado que si la
fiebre persiste por mas de cuatro dias la pancreatitis se puede
complicar o estar cursando con procesos infecciosos como abscesos

pancreaticos que complican el tratamiento de la enfermedad.

-Estado de choque

La hipovolemia, la hipotensidon y el estado de choque pueden
acontecer durante la pancreatitis aguda como resultado de varios

factores interrelacionados.

La hipovolemia proviene de la exudacion masiva de plasma y de la
hemorragia hacia el espacio retroperitoneal, asi como de la

acumulacion de liquido en el intestino debido al ileo.
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La hipotension y el estado de choque pueden ser causados por la

liberacion de las cininas hacia la circulacion general.

Por ejemplo, la activacion de enzimas proteolica calicreina durante la
inflamacion aguda ocasiona la vasodilatacion periférica via la

liberacion de los péptidos vasoactivos, bradicinina y calidina.

Esta vasodilatacion produce incremento en la frecuencia del pulso y la
disminucion de la presion arterial. (14)

Se sabe que en el desarrollo del estado de choque y de otras
manifestaciones del sindrome de respuesta inflamatoria sistematica se
han involucrado citocinas, como el factor activo plaquetario (PAF), un

vaso dilatador y activador leucocitario muy potente.

La contraccion del volumen intravascular combinada con la
hipotension puede dar lugar a las isquemias miocardiacas y a las
iIsquemias encefalicas, a la insuficiencia respiratoria y a la disminucion
del gasto urinario o a la insuficiencia renal por necrosis tubular aguda y
por consecuencia si el estado de choque no es atendido
oportunamente el paciente con pancreatitis aguda puede llegar

rapidamente a la muerte.

(14) Ibid. p. 436
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-Ictericia

La ictericia (hiperbilirrubinemia) y la bilirrubinaria se presentan en casi

20% de los pacientes con pancreatitis aguda.

Es indudable que contribuyen varios factores. Un calculo bibliar
subyacente a la pancreatitis puede producir obstruccion transitoria del
conducto colédoco.

La obstruccidon parcial de éste también puede ser ocasionada por la

tumefaccion de la cabeza pancreatica.

En otros casos, la ictericia mas notable e intensa puede ser por la
compresion del conducto colédoco dado por los seudoquistes
inflamatorios las cuales son cavidades sin recubrimiento epitelial y

gue contienen plasma, sangre, pus y jugo pancreatico. (15)

Durante la practica clinica se ha observado la ictericia como signo
caracteristico en los pacientes con pancreatitis aguda, si bien, como lo
menciona el autor; ésta se presenta como dato certero de que existe

una obstruccion en el conducto biliar como lo es el colédoco.

(15) Ibid. p 437.
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Se sabe gue en estos casos esta obstruccidon puede ser total o parcial

y de esto dependera el grado de ictericia que el paciente presente.

Se ha observado que la ictericia suele ser moderada y transitoria,
pero en casos excepcionales ésta puede ser acentuada y persistente,
esto se da como resultado de la fibrosis del pancreas o de la presencia

de un pseudoquiste que comprime la extremidad inferior del colédoco.

-Hiperglucemia

De los pacientes que presentan Pancreatitis Aguda cerca de 25% de
eéstos presentan hiperglucemia y alrededor de un 10% presenta

glucosuria transitoria.

La hiperglucemia es frecuente en los pacientes con pancreatitis aguda
y se estima que esta relacionada con la menor liberacion de insulina
por las células de los islotes pancreaticos, combinada con las mayores
concentraciones circulantes de catecolaminas y glucocorticoides

provenientes de la glandula suprarrenal. (16)

(16) 1d.
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Se sabe que en los pacientes con pancreatitis aguda que presentan
hiperglucemias y los cuales son manejados en las unidades de
cuidados intensivos es necesario llevar a cabo pruebas para el control

de la glucosa en sangre y en orina. (Apéndice No. 1)

De esta forma se lleva un control estricto de los niveles de glucosa,
también se sabe se deben observar y valorar los signos y sintomas
propios de la hiperglucemia como lo son: poliuria, polidipsia, polifagia,
la presencia de aliento ceténico, debilidad, piel caliente, seca y
enrojecida puede haber la presencia de hipotension y los valores de

glucosa en sangre suelen ser >300 mg/dl.

Se ha observado también que la diabetes mellitus casi nunca se
presenta después de haber tenido un episodio de pancreatitis aguda,
sin embargo; en algunos casos se puede formar uno 0 mas
seudoquistes pancreaticos en las semanas o los meses subsecuentes

a la recuperacion de la pancreatitis aguda.

La hiperglucemia se da debido a que la célula no puede utilizar la
glucosa sin ayuda de la insulina, por esta razon las proteinas y las

grasas se metabolizan para producir cuerpos cetonicos.
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2.1.3 Diagnostico de la Pancreatitis Aguda.

-Diagnostico Clinico

El diagndstico clinico de pancreatitis aguda (PA) puede llegar a ser
dificil.

Basicamente existe dolor abdominal intenso, frecuentemente irradiado
a region lumbar, de caracteristicas peritonitico-oclusivo, pero sin ser

claramente ni lo uno ni lo otro, en presencia de amilasemia elevada.

El abdomen esta distendido y es mas doloroso en hemiabdomen
superior, sin presencia de abdomen en tabla. Los signos de Gray
Turner (color verdoso en flancos), Hallsted (maculas amoratadas en
hipocondrio izquierdo) y de Cullen (coloracién amoratada del ombligo)

suele ser de observacion excepcional. (17)

Es sabido que el diagnostico de la pancreatitis aguda se basa
principalmente en la clinica y se ha observado que la mayor
preocupacion diagnostica radica en diferenciar la pancreatitis aguda
de otras causas potencialmente mortales de dolor abdominal.

(17) Ricardo J. Ginestal. “Libro de texto de cuidados intensivos”. Tomo |. Madrid,
1991. p. 889.
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Es importante identificar a los pacientes con pancreatitis severa que
pueden desarrollar complicaciones graves a partir de los efectos

sistémicos remotos de la enfermedad.

No hay que olvidar que existe el riesgo de omitir o errar el diagnéstico
cuando el dolor que se presenta es moderado y esto es debido a que
la mayoria de los clinicos asocian a la pancreatitis aguda con un dolor

de gran intensidad.

-Diagnostico Bioldgico

El diagnoéstico de la pancreatitis aguda se suele establecer por el
aumento de la amilasa sérica. Los valores que triplican las cifras
normales practicamente aseguran el diagnostico si se ha excluido
antes una perforacion o un infarto intestinal o una enfermedad

evidente de las glandulas salivales.

No obstante, parece ser que no hay una correlacion definida entre la
gravedad de la pancreatitis y el grado de aumento de la amilasa

sérica.

Después de 48 a 72 horas, incluso persistiendo los signos de
pancreatitis, las cifras de amilasa aumenta en el suero y en la orina en

otros muchos procesos.
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Un hecho importante es que los pacientes con acidemia (pH arterial

«7.32) pueden presentar falsas elevaciones de la amilasa sérica.

En un estudio, 12 de 33 pacientes acidémicos presentaron un
aumento de la amilasa sérica, pero soélo 1 tenia alta la lipasa; 9 tenian

la amilasa de tipo salival como isoamilasa sérica predominante.

Esta es la razon de que los pacientes con cetoacidosis diabética
puedan presentar notables aumentos de la amilasa sérica sin ningun

otro signo que apoye el diagnoéstico de pancreatitis aguda.

Con frecuencia se produce un aumento de la relacién C,,/C., urinaria
en los pacientes con pancreatitis grave; dicha relacibn no suele

aumentar en los enfermos con amilasa sérica normal.

La actividad de la lipasa sérica aumenta paralelamente con la
actividad de la amilasa y la medicién de ambas enzimas incrementa el

rendimiento diagndstico. (18)

Un aumento de la tripsina o de la lipasa sérica suele establecer el
diagnostico de pancreatitis aguda; estas pruebas son especialmente

Utiles en pacientes con causas no pancreaticas de hiperamilasemia.

(18) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1751
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Unos valores notablemente elevados de amilasa en el liquido pleural o
peritoneal [> 1500 nmol/L (> 5000 unidades por decilitro)] sirven

también, cuando aparecen, para establecer el diagnostico.

Con frecuencia hay leucocitosis (15 000 a 20 000 leucocitos por

microlitro).

Los casos mas graves pueden presentar hemoconcentracion con
cifras de hematocrito mayor del 50% debido a la pérdida de plasma en
el espacio retroperitoneal y en la cavidad peritoneal.

Suele haber hiperglucemia por factores mdaltiples, como la disminucion
de la liberacion de insulina, el aumento de la liberacion de glucagon y
el aumento de la produccion de glucocorticoides suprarrenales y

catecolaminas.

En el 25% de los casos hay hipocalcemia, pero no se conoce bien
alteracion de la respuesta de las paratiroides a la disminucion del

calcio sérico, observaciones posteriores no lo han confirmado.

En ocasiones, se produce saponificacion intraperitoneal del calcio por
acidos grasos en areas de necrosis grasa con grandes cantidades
(hasta 6.0 g) disueltas o suspendidas en el liquido ascitico.

Esta «formacion de jabon» también puede ser importante en casos de

pancreatitis, hipocalcemia leve y ascitis escasa u oculta.
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Hay hiperbilirrubinemia (bilirrubina sérica > 68 umol/L [>4.0 mg/dL]) en

el 10% de los pacientes, aproximadamente. (19)

Sin embargo, la ictericia es transitoria y la bilirrubina sérica de

fosfatasa alcalina y de aspartato aminotransferasa (AST).

Se sabe que también aumentan de forma transitoria y paralela a los
valores de bilirrubina sérica. Unas cifras muy elevadas (> 500
unidades pordecilitro) de deshidrogenasa lactica (LDH) indican un

prondstico sombrio.

La alblimina sérica disminuye hasta «30g/L («3.0 g/dL)en cerca del
10% de los casos y se asocia con una pancreatitis mas grave y un
aumento de la mortalidad. También hay hipertrigliceridemia en el 15 a
20 % de los casos, y en estos pacientes las cifras de amilasa sérica

suelen ser falsamente normales. (20)

Se ha observado que la mayoria de los pacientes con
hipertrigliceridemia y pancreatitis, al ser explorados posteriormente,
muestran signos de un transtorno primario en el metabolismo de los
lipidos que probablemente se presento anterior a la pancreatitis

aguda.

(19) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1751
(20) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1752
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Se sabe también que alrededor del 25% de los enfermos presenta
hipoxemia (PO2 «60 mm Hg), que puede anunciar el inicio del

sindrome de dificultad respiratoria del adulto.

Cabe mencionar que en ocasiones, el electrocardiograma es anormal
en la pancreatitis aguda con alteraciones del segmento ST y de la

onda T semejantes a las de la isquemia miocardiaca.

-Diagndéstico por imagen

Los estudios de imagenologia que se utilizan para realizar el

diagnostico de la pancreatitis aguda son:

La radiografia simple de abdomen: la cual puede ayudar a excluir una
ruptura de viscera hueca como posibilidad diagnoéstica diferente. La
radiografia simple de abdomen también puede mostrar algunos
signos indirectos que sugieren pancreatitis; estos son el ileo adinamico
como asa centinela, gas alrededor del pancreas y calcificaciones

pancreaticas.

La ecografia: se usa para descartar la pancreatitis biliar con una
sensibilidad de un 96% cuando se visualiza bien la vesicula, el
pancreas no se logra observar hasta el 40% de los pacientes por
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interposicion de asas Iintestinales dilatadas, haciendo variar su

sensibilidad entre un 65 a 95%.

La tomografia abdominal contrastada: es el mejor método para el
diagnostico en esta entidad con una sensibilidad mayor del 90% y una
especificidad del 100%; ademas se usa para evaluar la severidad y el
pronéstico de la enfermedad, como también para la deteccion de
complicaciones (necrosis pancreatica, abscesos pancreaticos Yy

pseudoquiste).

En casos leves, la tomografia s6lo muestra crecimiento de la glandula

con edema e inflamacion alrededor de la grasa peripancreatica.

Cuando la enfermedad es moderada o severa se aprecia necrosis
pancreatica y coleccion del liquido alrededor, la necrosis pancreatica y
coleccion de liquido alrededor, la necrosis pancreética se detecta mas

facilmente con una tomografia abdominal dinamica. (21)

La pancreatografia retograda endoscopica (PRE): se usa de manera
temprana en pancreatitis traumatica para saber donde esta la ruptura
del conducto para su reparacion quirdrgica y en casos de pancreatitis

biliar en las primeras 72 horas.

(21) Marco A. Gonzélez. Op Cit. p. 478.
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Otras indicaciones, pero ya después del evento agudo, son para
identificar la causa, como calculos biliares, tumores periampulares y

pancreas divisum. (22)

Se ha observado que en los pacientes con pancreatitis aguda la
ultrasonografia es un procedimiento diagndstico muy uatil cuando no

hay la presencia de asas intestinales distendidas.

Si el pancreas esta edematizado se observa el crecimiento focal o
generalizado de la glandula. Es importante mencionar que la mejor

utilidad de la ultrasonografia es en la demostracion de seudoquistes.

La tomografia computarizada es util en la definicion del crecimiento e
irregularidades del contorno del pancreas inflamado y también revela

con claridad los seudoquistes.

La pancreatografia endoscopica se utiliza mas en el diagndéstico de las
pancreatitis cronicas. Se ha observado que todos los estudios
diagndsticos complementarios son de suma importancia para los
pacientes con pancreatitis aguda, se sabe que actualmente la
tecnologia ha avanzado a pasos agigantados dandonos mayores
ventajas en el diagnoéstico de éstos pacientes y por tanto la posibilidad
de brindarles un manejo y tratamiento oportuno y adecuado.

(22) 1d.
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-Diagnostico Diferencial

El diagnéstico diferencial debe considerar los siguientes trastornos:
Viscera perforada, en especial Ulcera péptica; colecistitis aguda y
colico biliar;  obstruccion intestinal aguda;  oclusion vascular
mesenterica; colico renal; infarto de miocardio; aneurisma disecante
de aorta; trastornos del tejido conectivo con vasculitis; neumonia, y 1

cetoacidosis diabética.

La ulcera duodenal penetrante se suele identificar con radiografias de
la porcion superior del abdomen, endoscopia o ambas. La Ulcera
duodenal perforada se diagnostica con facilidad por la presencia de

aire interaperitoneal libre.

A veces es dificil distinguir entre colecistitis aguda y pancreatitis aguda
dado que en ambos trastornos puede haber un aumento de la amilasa

sérica.

El dolor de origen biliar se localiza méas a la derecha, es de comienzo
gradual y no se suele acompafar de ileo; la sonografia y la
gammagrafia isotOpica sirven para establecer el diagnostico de

colelitiasis y colecistitis.

La obstruccion intestinal debida a factores mecanicos se puede
distinguir de la pancreatitis por los antecedentes de dolor célico, los
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hallazgos en la exploracion abdominal y los cambios tipicos de

obstruccion mecanica que aparecen en la radiografia de abdomen.

La oclusion vascular mesentérica aguda suele ser evidente en
pacientes de dad avanzada debilitados con brusca aparicion de
leucocitosis, distension abdominal y diarrea sanguinolenta, en los
cuales la paracentesis muestra liquido hematico y la arteriografia

oclusién vascular. (23)

Sin embargo, en los pacientes con infarto intestinal existe un aumento

de las cifras de amilasa en suero y liquido peritoneal.

El lupus eritematoso sistematico y la poliarteritis nudosa también se
pueden confundir con la pancreatitis aguda, sobre todo porque en
esta ultima enfermedad puede aparecer como complicacion de las dos

primeras.

La cetoacidosis diabética se suele acompafnar de dolor abdominal y
aumento de la amilasa sérica, por lo cual se parece mucho a la

pancraeatitis aguda.

Sin embargo, la lipasa sérica y la isoamilasa pancreatica no estan
elevadas en la cetoacidosis diabética. (24)

(23) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1752.
(24) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1753.
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Se sabe y es de suma importancia para el diagnéstico de la

pancreatitis aguda diferenciarla de los cuadros abdominales agudos.

Entre las principales enfermedades abdominales agudas que se

pueden confundir con la pancreatitis aguda estan:

» La perforacion de una ulcera péptica
* Las isquemias mesentéricas las cuales pueden cursar con
amilasas elevadas y de los cuadros abdominales

digestivos.

También cabe mencionar que en las mujeres hay que descartar una
patologia ginecologica como lo pudiera ser la ruptura de un embarazo
ectopico o la torcion de un quiste ovarico que se pudiera confundir con

un cuadro de pancreatitis aguda.

Se sabe que es de suma importancia realizar un buen diagnéstico
diferencial que nos permita al personal de salud y principalmente a las
enfermeras especializadas definir un proceso de pancreatitis aguda en
los pacientes que atendemos en las unidades de urgencias o de
cuidados intensivos para que de este modo brindemos un manejo

oportuno y especializado.
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2.1.4 Factores Pronosticos de la Pancreatitis Aguda

-Evolucién de la enfermedad

Es importante identificar al paciente con pancreatitis aguda y mayor
riesgo de muerte. Ranson e Imrie han utilizado mdultiples criterios
pronosticos y han demostrado que hay un aumento de la mortalidad
con la presencia de tres a mas factores de riesgo identificables en el
momento del ingreso en el hospital o durante las primeras 48 horas de

hospitalizacion. (Anexo No. 4)

El sistema de evaluacion de la fisiologia aguda y del estado de salud
cronico (APACHE II). Del inglés acute physilogy and chronic health
evaluation scoring system) utiliza los valores de 12 mediciones
fisiologicas, la edad y el estado de salud previo, y da una buena
descripcion de la gravedad para un espectro amplio de enfermedades
comunes; esta puntuacion se correlaciona también con el resultado.
(Anexo No.5)

Estudios prospectivos han comparado APACHE Il con multiples
criterios prondsticos, esto es, la puntuacion de Ranson e Imrie, en la
prediccion de la gravedad de la pancreatitis aguda. En el momento del
ingreso, APACHE Il identificé aproximadamente dos terceras partes de
los ataques graves, y tras 48 horas, la presicion de APACHE Il fue
comparable a la del sistema de puntuacion de Ranson e Imrie.
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Las desventajas de APACHE Il son: 1) la complejidad; 2) la necesidad
de un ordenador para la puntuacion, y 3) la estandarizacion respecto a
valores maximos y puntos de corte. Mc Mahon y colegas han
demostrado que la presencia de un <<caldo téxico>> o un liquido
oscuro (hemorragico) en el abdomen es también un importante

indicador prondstico en la pancreatitis aguda. (25)

Estos sistemas de puntuacion de mdltiples factores son dificiles de

usar y no han sido aceptados de manera constante por los médicos.

Existe una gran necesidad de una prueba bioquimica simple y fiable
capaz de predecir la evolucién de los pacientes con pancreatitis

aguda.

Dos candidatos prometedores son la elastasa sérica de los

granulocitos y el péptico de activacion del tripsinégeno urinario (TAP).

La presencia de cualquiera de estos factores se asocia a un mayor
riesgo de complicaciones y de dos de ellos a una mortalidad de un 20
a 30%. La elevada mortalidad de estos enfermos graves se debe en
gran parte a la infeccion y justifica la intervencidn radioldgica intensiva,
junto con el control y la combinacion de medios radiolégicos y

quirdrgicos. (26)

(25) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1752
(26) Eugene, Brandwald H. Op cit. p. 1754
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2.1.4 Tratamiento de la Pancreatitis Aguda

-Reposo intestinal

La base del tratamiento es mantener el pancreas en reposo,
disminuyendo la estimulacion de la secrecion pancreatica, para frenar

asi el mecanismo fisiopatogénico de la autodigestion pancreatica.

El primer paso es disminuir la secrecion gastrica para evitar la llegada
al duodeno de acido clorhidrico, maximo estimulante de la secreciéon

pancreatica a través de la secretina.

Todo ello se consigue con reposo intestinal, dieta absoluta y
aspiracion nasogastrica mientras haya vomitos o persista el ileo.
(Apéndice No. 2)

No se ha comprobado que prolongar la aspiracion nasogastirca sin la

presencia de ileo aumente la supervivencia.

Es preciso mantener una dieta absoluta hasta que se estabilicen los
signos vitales, desaparezca el dolor abdominal, reaparezca el
peristaltimo, se normalicen las amilasas y desaparezca la dstension

abdominal. (27)

(27) Ricardo J. Ginestal. Op Cit. p. 895.



Se ha observado que para lograr esto se requiere de una semana a
guince dias segun la gravedad del paciente y como norma no hay que

tener prisa en reanudar la alimentacion enteral.

Se sabe también que se consigue una disminucion de la secrecion del
jugo gastrico con antagonistas H, (Cimetidina, ranitidina) al tiempo que
sirven de profilaxis de las lesiones agudas de la mucosa gastrica.

Se ha intentado disminuir la secrecion pancreatica con:
anticolinérgicos, glucagon, calcitonina y somatostatina, sin que en
algunos casos, se haya demostrado beneficio en relacion con la

evolucion.

-Reposicion de la volemia

La reposicion de la volemia constituye el hecho mas importante en las
primeras horas del tratamiento en los pacientes con pancreatitis

aguda.

Se debe mantener un volumen intravascular adecuado para lo cual
necesitamos una monitorizacion adecuada de Presion Venosa Central
(PVC), de la diuresis, de los electrolitos y, en caso de ser necesario,
las presiones en auricula izquierda para ésta con la instalacion y

monitorizacion de un catéter de Swan-Ganz. (Apéndice No. 3)
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La reposicion de volumen serd a base de cristaloides y coloides, y
teniendo en cuenta la gran pérdida de proteinas que supone el flemén
retroperitoneal, se emplearan en los casos derivados proteicos
(albumina y plasma) junto con los cristaloides y una reposicion de

electrolitos adecuada segun los controles analiticos. (28)

Se sabe que hay que reemplazar los liquidos segun las necesidades

de cada paciente. (Apéndice No. 4)

Para esto es necesaria la instalacion de un catéter de Swan Ganz para
el monitoreo hemodinamico el cual debe ser continuo y es de suma
importancia, también es necesario la instalacion de una sonda vesical
para el monitoreo continuo del gasto urinario, se requiere de una
sonda nasogastrica para el monitoreo del contenido gastrico y se debe
monitorizar estrictamente el gasto de sondas pancreaticas u otras que

pueda tener el paciente.

Se debe optimizar la volemia aumentando la presion venosa central a
niveles que le permitan al paciente mantener una presion arterial y una
diuresis de 1 cm/Kg/hr. Con presiones venosas centrales por encima
de 18 cm de H20.

(28) Ricardo J. Ginestal. Op Cit. p. 895.
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-Soporte cardiorrespiratorio

Es preciso administrar de entrada oxigenoterapia a todos los enfermos
y controlar gasomeétricamente las necesidades de O2, e inturbar y
ventilar mecanicamente si se precisa, no olvidando en ningun

momento la fisioterapia respiratoria. (Apéndice No. 5)

Se deben emplear inotropicos en aquellos enfermos que una vez
restaurada la volemia presentan problemas hemodinamicos, teniendo

gue monitorizar presiones en auricula izquierda y el gasto cardiaco.
(29)

Se sabe que se deben optimizar los electrolitos poniendo énfasis en
los niveles de calcio que no deben de estar por debajo de 8 mg/dl

haciendo las reposiciones necesarias.

También se debe mantener una saturacion de oxigeno por encima del
90%.

Si el paciente presenta sindrome de dificultad respiratoria aguda se
debe conectar a ventilacion mecanica y proporcionar los cuidados que
requiere un paciente con ventilacion mecanica como son la aspiracion
de secreciones, cuidado del tubo endotraqueal, la sedacion y la
analgesia y la ventilacibn mecanica mejoran el funcionamiento

cardiopulmonar en general. (Anexo No. 6)

(29) Id.
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-Nutricidén y necesidades metabdlicas

La via enteral queda inutilizada en los pacientes con pancreatitis
aguda por lo menos entre una semana y quince dias, de ahi la
importancia de alimentar parenteralmente a estos enfermos, que por
su relacion inflmataroria  peritoneal presentan un estado

hipercatabalico.

La nutricion parenteral se iniciara una vez estabilizado el enfermo esto

podra ser en las primeras 48hr.

También de debe hacer la reposicion adecuada de Ca, Mg. con
controles de glucemia y administracion de insulina segun necesidades

de cada paciente.

Se ha discutido mucho si se pueden dar lipidos y aminoacidos a estos
enfermos; recientemente se ha visto que los lipidos no alteran
negativamente el curso de la pancreatitis ni que los aminoacidos

aumentan la secrecion pancreatica. (30)

(30) Id.
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-Antibioticos y Analgésicos

No se ha demostrado que el uso de antibioticos de forma profilactica

disminuya la incidencia de abscesos en la pancreatitis aguda.

Si que estan indicados cuando la pancreatitis aguda se asocia a
obstruccion y/o infeccion de la via biliar, o bien cuando existen
evidentes signos de infeccion de la necrosis pancreatica, como

tratamiento coadyuvante a la cirugia.

Se recomienda emplear antibidticos de amplio espectro que cubran la
flora entérica y los anaerobios (cefalosporinas + aminoglucésidos +

Metrodinazol o clindamicina).

El dolor abdominal se debe tratar con analgésicos tipo meperidina y

pentazocina.

Debe evitarse el uso de morfina y derivados por su efecto

espasmodizante sobre el esfinter de Oddi. (31)

(31) Ricardo J. Ginestal. Op Cit. p. 896.
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2.1.6 ACCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

-Monitorizacion

 FC,FR, Sat 02, T°, EKG, TA, PVC

Los pacientes que presentan una pancreatitis aguda requieren de
atencion especializada en cuanto a monitorizacion se refiere, de aqui
la importancia de llevar un registro de las constantes vitales, ademas
de estar alerta por si se presentaran signos de alerta.

Monitorizacion: se deberan monitorizar de forma horaria, y en
ocasiones cada media hora las constantes vitales, este registro
depende de la gravedad del paciente. (Apéndice No. 6)

Frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco: mediante la recogida de
electrocardiograma continuo en pantalla del monitor.

Frecuencia respiratoria: se deben auscultar los ruidos respiratorios y
administrar el soporte respiratorio necesario y vigilar la saturacién de
oxigeno.

Temperatura: periférica (axilar o rectal), o central en los pacientes que
tengan insertado un catéter de Swan-Ganz en termodilucion.

Tension arterial: se debe poner especial atencion en los datos que
indiquen hipotension y que pueda llevar a un estado de choque. (32)

(32) Patricia Beare y Cols. Enfermeria Médico Quirargica. Ed. Harcourt. 32 ed.
Madrid, 1998. p. 1605
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-Técnicas especiales de monitorizacion:

La mayoria de estos enfermos suelen precisar para su manejo en una
unidad de cuidados intensivos de la colocacion de una via central
(subclavia, yugular interna o femoral). Por tanto, se debera medir la
presion venosa central cada hora o dos horas en los enfermos que
presenten inestabilidad hemodinamica. En los enfermos que tengan in-
sertado un catéter de Swan-Ganz en la arteria pulmonar, se
registrara la presion sistolica y diastélica en la misma, asi como la

presion enclavada del capilar pulmonar. (Apéndice No.7)

Se han desarrollado unos catéteres especiales como el de Swan-Ganz
gue permiten medir de forma continua en un monitor el funcionamiento
del lado izquierdo del corazén, éste se utiliza en pacientes
hemodinamicamente graves y la importancia de esta monitorizacion es
gue obtenemos valores tales como el gasto cardiaco, PVC, presion
capilar pulmonar y presiones arteriales pulmonares sistélica, diastolica
y media. El conocimiento de la Sv02 resulta de gran utilidad puesto
gue representa el balance entre el aporte de O2 a los tejidos y su
consumo, esto es, constituye el "sobrante” de O2 después de que los

tejido, han utilizado e! oxigeno que se les ofertaba. (33)

En condiciones normales, cuando el resto de parametros de los que
depende (saturacion arterial de O2 , concentracion de hemoglobina y

(33) Esteban, Springer. Manual de Cuidados Intensivos para Enfermeria. Ed.
Harcourt. 32 ed. Madrid, 1998. p. 300
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extraccion tisular de oxigeno) se mantienen constantes, los cambios

en la SvO2 reflejan las variaciones del gasto cardiaco.

Por dltimo, en los enfermos que presentan complicaciones
respiratorias, es muy Uutil la monitorizacion continua de la saturacion
arterial de oxigeno mediante oximetro de pulso, el cual permite medir
"de forma continua la saturacion de oxigeno en la sangre pulsatil, es

decir, en sangre arterial. (34). (Apéndice No. 8)

-Cuidado de las vias periféricas y centrales

Las vias periféricas, centrales y arteriales deberan revisarse
periodicamente, asegurandose de que no se han extravasado, de su
permeabilidad y de que fluyen adecuadamente.

Se prestara particular atencion al desarrollo de infeccion y flebitis en

relacion con el punto de insercion. (Apéndice No. 9)

Asi mismo, se procedera a la desinfeccion local mediante una solucion
de povidona yodado y cambio del apésito cada 24 o 48 horas. Se re-
comienda que toda manipulacion de las vias (cambio de sueros,
colocacion de llaves de tres pasos, etc.) se realice en condiciones
estériles mediante el uso de guantes. (35)

(34) 1d.
(35) Ibid. p. 301
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-Cuidado de los drenajes

Se debera llevar a cabo un registro de la fecha y la persona que
instalo el drenaje, esto con el fin de llevar un control de los medios
invasivos, saber cuando se deben cambiar y de este modo evitar o

disminuir infecciones asociadas a la instalacion de sondas y drenajes.

Se deberd comprobar de forma periddica la permeabilidad de los
distintos drenajes (gastrico, pleural, abdominal y vesical, etc.), esto
para evitar que se tapen ya que algunos fluidos son demasiado
espesos, ademas que esto permite llevar un adecuado control de las
pérdidas de cada paciente.

Asi mismo, se anotara la cantidad de las pérdidas liquidas y su
aspecto como color, densidad, olor etc., por los diferentes drenajes

gue pueda tener el paciente. (Apéndice No. 10)

Es de suma importancia que todos los drenajes y sondas estén bien
fijos y limpios para evitar infecciones asociadas, ademas se debe
tomar en cuenta las caracteristicas de la piel alrededor de una sonda o

drenaje para evitar laceraciones.

No hay que olvidar que ante todo se le debe explicar al paciente cada
procedimiento que se le va a realizar ademas de informarle de una

manera clara y sencilla el porqué tiene esos drenajes.
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-Cambios posturales

Con objeto de evitar la aparicion de UuUlceras de decubito y
tromboflebitis profundas en extremidades, se debera sentar a aquellos

pacientes cuya situacion general lo permita.

En los demas enfermos se procedera a cambios posturales,
movilizacion pasiva de las extremidades, etc. (36)

Todo esto favorecera y mejorara la circulacion venosa, ademas de
ayudar al paciente a relajarse y a cambiar de posicion para que pueda

sentirse mas comodo.

-Soporte respiratorio:
Los pacientes con pancreatitis aguda pueden presentar insuficiencia
respiratoria por multiples razones (atelectasia, derrame pleural,

neumonia, sepsis, tromboembolia pulmonar, etc.).

Algunos de estos enfermos requeriran intubacion endotraqueal y

ventilacion mecanica. (Apéndice No. 11)

En estos enfermos se debera prestar atencion a la higiene de la
cavidad orofaringea y nasofaringea.

(36) Ibid. p. 301
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Debido a la colocacion del tubo endotraqueal, estos enfermos carecen

de un adecuado drenaje de los senos paranasales y de la salivacion.

Se procedera cada 6 u 8 horas a la limpieza de la boca y la nariz con
una solucion antiséptica administrada mediante jeringa y evacuada

mediante sonda de aspiracion.

El tubo endotraqueal: tras la intubacion, es conveniente colocar alguna
marca sobre e! tubo que permita comprobar que no se produce ningun
desplazamiento posterior del mismo. También se vigilara regularmente
la presion de hinchado del balon testigo, evitando una presion

excesiva 0 asegurandose de que no esta pinchado. (37)(Apéndice 12).

- La ventilacion mecanica y fisioterapia respiratoria

Se debe prestar especial atencidén a las distintas alarmas (volumen
minuto Minimo y maximo, presion intratraqueal, fraccion inspirada de
02), existencia de pérdidas aéreas en e! circuito, temperatura de la
cascada de humidificacion, etc. De forma periodica se procedera al
drenaje postural de las secreciones, drenaje toracico, suspiros con
saco de ambu o programados en el respirador, y aspiracion de las

secreciones traqueobronquiales mediante técnica estéril. (38)

(37) Id. p. 301
(38) Ibid. p. 302
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-El soporte inotropico

El paciente con pancreatitis aguda puede presentar inestabilidad

hemodinamica y requerir soporte con farmacos vasoactivos.

Estos farmacos (dopamina, dobutamina, adrenalina, etc.) deben
siempre ser administrados mediatre una bomba de infusion continua, a

través de una linea central y bajo monitorizacion continua del ECG.

Se prestara atencion a que el ritmo de infusion corresponda a las 6rde-
nes medicas, a la permeabilidad de la via, a las distintas alarmas de la

bomba de infusion y a los cambios electrocardiograficos en el monitor.

Asi mismo, es importante tener preparada la solucion antes de que se
acabe el suero anterior, de tal forma que no se produzcan "baches" en

la perfusion. (39)

El personal especializado de enfermeria es el responsable de la
correcta infusion tanto de liquidos como de los farmacos vasoactivos
gue se le estén infundiendo al paciente con pancreatitis aguda,
ademas debe llevar un registro de la respuesta que presenta el
paciente tras la ministracion de dichos farmacos o soluciones.
(Apéndice No. 13)

(39) Ibid. p. 301
-El soporte dietético:
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Como hemos visto anteriormente, estos enfermos deben ser
sometidos a ayuno absoluto para aliviar la sintomatologia dolorosa,

ademas de la existencia frecuente de ileo paralitico.

Por otro lado, este tipo de pacientes generalmente presentan un
elevado consumo de los constituyentes organicos de su propio cuerpo,
lo cual debe ser frenado mediante un aporte adecuado de proteinas y
calorias, generalmente de forma parenteral.

El paciente necesita de un soporte nutricional continuo, el cual se
realizara mediante hiperalimentacion, es decir; se iniciara nutricion

parenteral (NPT) esto si el paciente la requiere.

Cuando el paciente esté con infusion continua de (NPT), se
comprobara que la bolsa de alimentacion parenteral corresponde al
paciente y que tiene los requerimientos calculados para el mismo y se
administrara a través de una via central mediante una bomba de

infusidn continua. (40)

La instalacion y cambo de la bolsa de NPT se debe realizar con
técnica estéril para evitar infecciones asociadas con una mala técnica

de instalacion de NPT.

(40) Ibid. p. 302
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente

« Monitorizacién horaria de las siguientes constantes:
FC, FR, T°, TA, SAT 02, EKG, PUC.

» Valoracién del estado mental.

» Valoracion del dolor.

« Cuidado y manejo de vias centrales y periférico.

» Cuidado de drenajes.

e Soporte respiratorio: cuidado y manejo del paciente
con ventilacion mecanica.

» Control de liquidos y reposicién de volemia.

» Mantenimiento dietético.

» Valoracion de datos de laboratorio.

» Valoracién de estudios de gabinete.

* Ministracion de medicamentos:

analgésicos, antibioticos, inotropicos.

» Glicemias horarias y ministracion de insulina.

« Cambios posturales

» Valorar signos y sintomas de alarma

* Apoyo emocional al paciente y familia.
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3.1.2 Definicion Operacional

La pancreatitis aguda es un sintoma clinico que resulta de la inflacion
de la glandula pancreatica. Se sabe que esta patologia constituye
una causa muy frecuente de dolor abdominal, éste se caracteriza por
se un dolor intenso que se presenta en al region del epigastrio y que
en ocasiones se puede irradiar hacia la zona lumbar, generalmente el
dolor se acompafa de nauseas, vomito y fiebre, también se puede
presentar ansiedad, taquicardia e hipotension y en algunos caso se
puede presentar choque hipovolémico, como resultado de una gran
perdida de liquido al intersticio, los ruidos peristalticos pueden estar

disminuidos y la presencia de ictericia es indicativo de obstruccion.

Los datos de laboratorio muestran aumento de las enzimas amilasa y

lipasa.

La causa de pancreatitis aguda son muchas pero entre las mas
importantes destacan: pancreatitis aguda por el consumo excesivo de
alcohol y por litiasis biliar entre otras causas se encuentran por

trauma, por infecciones, metabdlicas, por farmacos o pos-quirargico.

La pancreatitis aguda suele presentarse después de un excesivo

consumo de alcohol.

El alcohol puede tener un efecto toxico directo sobre las células

acinares pancreaticas, y da lugar a la activacion de la tripsina
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intracelular mediante las enzimas lisosdmicas, o0 puede producir la
inflacion del esfinter de Oddi y dar origen a las retenciones de las

enzimas de hidroliticas en el conducto pancreatico y en los acinos.

Aproximadamente en el 50% de los casos de pancreatitis aguda
estdn los pacientes con enfermedad con enfermedad de las vias
biliares, en estos casos hay un obstrucciéon del colédoco y del
conducto pancreatico cuando un calculo se aloja en al ampula del

vater.

El reflejo biliar o del contenido duodenal en el conducto pancréatico da

origen a la lesién parenquimatosa.

La intensidad de al inflamacion vana, por tanto; el pronostico va desde
un padecimiento leve que puede durar de 2 a 3 dias de hospitalizacion
hasta llegar a la muerte por necrosis pancreatica, hemorragica o
sepsis a menudo las complicaciones de una intervencién quirdrgica

los cuales aumentan los riesgos de morbilidad y mortalidad.

El manejo de tratamiento de los pacientes con pancreatitis aguda se
realiza en al unidad de cuidados intensivos (UCI), y es aqui donde las
acciones de enfermeria especializada en el cuidado del adulto en
estado critico se hacen presentes, por lo tanto la atencion de
enfermeria especializada en AEC en pacientes con pancreatitis aguda

consiste en lo siguiente:
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Monitorizacion: se debe monitorizar de forma horaria y en
ocasiones cada media hora las siguientes constantes:
frecuencia y ritmo cardiaco, respiratoria, temperatura central o
periférica, tension arterial, diuresis horaria, balance hidrico
horario, glicemias horarias.

Estado mental y de conciencia, asi como la valoracion del dolor
,estado de perfusion y coloracion de la piel.

Cuidado y manejo de vias centrales y periféricas.

Manejo y cuidado de los drenajes.

Cambios posturales.

Soporte respiratorio: manejo y cuidado del paciente con
ventilacion mecénica.

Ministracion  de medicamentos: analgésicos, antibidticos.,
inotrépicos.

Reposicién de liquidos.

Mantener en ayuno al paciente.

Apoyo emocional al paciente y a su familia.

Valoracion de datos de laboratorio y estudios de gabinete.
Valorar signos y sintomas de alarma.

Con todo lo anterior la enfermera especialista brinda cuidado

integro y de calidad al paciente con pancreatitis aguda.
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3.1.3 Modelo de relaciéon de influencia de la variable.

ASPECTOS DE CURACION:
-Tratamiento medico
-tratamiento quirdrgico
-intervencion de enfermeria

INVESTIGACION:
-Avances en
tecnologia para el
Diagnostico.
-Avances en
equipo y medicina

A

y

DOCENCIA ESPECIALIZADA:
-Cursos

-Diplomados

-Estudios de postgrado

A

y

ASPECTOS DE RE-

A 4

Atencion especializada
De enfermeria en pacientes de alta
Con pancreatitis aguda

HABILITACION:
-Elaboracién de plan

A

-Apoyo emocional

ACCIONES DE ENFERMARIA ESPECIALIZADA:

-valorar estado neuroldgico.
-valoracion del estado clinico.

-Motorizacion horaria
-valoracién del dolor

-cuidado y manejo de accesos venenosos y centrales

de drenajes.

-soporte respiratorio

-control y reposicion de liquidos.
-mantenimiento dietetico

-valorar datos de laboratorio y gabinete.
-mistracion de medicamentos.

-cambios posturales

-valorar signos y sintomas de alarma

-apoyo emaocional.
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es un diagnostico,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagnostica por que se pretende realizar un diagnostico situacional
de la enfermeria especializada en adulto en estado critico a fin de
proponer esta atencion con todos los pacientes con pancreatitis aguda

en el hospital “Dr. Manuel Gea Gonzélez”

Es descriptiva por que describe ampliamente el comportamiento de la
atencion especializada de enfermeria con los pacientes de

pancreatitis aguda.

Es analitica por que para estudiar las acciones de enfermeria
especializada del adulto en estado critico ha sido necesaria

descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal por que esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo. Es decir, en los meses de abril, mayo y junio de 2008.
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3.2.2 Disefno de la tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado

atendiendo los siguientes aspectos:

-Asistencia a un seminario —taller de elaboracién de tesinas en las
instalaciones de la ENEO de la UNAM.

-Busqueda de un problema de investigacion de enfermeria

especializada relevante para la enfermeria del EEC.

-Asistencia de la biblioteca en varias ocasiones para realizar una
revision bibliogréafica y asi obtener el marco tedrico conceptual y

referencial de la enfermeria del adulto en estado critico (EAEC).

-Elaboracion de los objetivos de esta tesina asi como el marco
tedrico que sustenta la enfermeria especializada en adulto en
estado critico (EAEC).

-Busqueda de los indicadores de la atencion de enfermeria del
adulto en estado critico (EAEC).

-Elaboracion de las conclusiones y recomendaciones, los anexos

y apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el marco tedrico. En cada ficha se anota el
marco tedrico conceptual y el marco tedrico referencial, de tal forma
gue con las fichas fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de

los autores y las vivencias propias de la enfermeria especializada.

3.3.2 Observacion

Por medio de la observacion se pudo visualizar la importante
participacion que tiene la enfermeria especializada en el adulto en
estado critico en la atencion de los pacientes con la patologia de

pancreatitis aguda en el hospital general “Dr. Manuel Gea Manuel “.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES

La Pancreatitis Aguda es una patologia que puede llegar a ser mortal,
por lo tanto requiere de rapidez en el diagnéstico, en el tratamiento y

en la evaluacion del pronéstico de la enfermedad.

* Enlos Servicios de Enfermeria

Desde el punto de vista de los servicios de enfermeria, el paciente con
Pancreatitis Aguda que es ingresado a una Unidad de Cuidados
Intensivos requiere del cuidado especializado y de la vigilancia
estrecha del profesional de enfermeria el cual, debe estar capacitado
para evaluar y valorar al paciente de forma rapida y oportuna ,ademas
de detectar lo antes posible los signos y sintomas de alarma
caracteristicos de las complicaciones cardiovasculares, respiratorias,

metabdlicas, renales, hematoldgicas, etc., que se puedan presentar.

La enfermera especialista en el Adulto en Estado Critico, se debe
encargar de valorar el estado de conciencia del paciente, monitorizar
al paciente tomando en cuenta la severidad del trastorno en funcion de

los cambios en la via aérea, la respiracion y la circulacion, evaltua el
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tipo e intensidad de dolor, cuida las vias periféricas y centrales, lleva
un control estricto de los liquidos, valora la presencia de arritmias
cardiacas, valora los datos de laboratorio y los signos y sintomas en la
disminucién en la perfusién, también debe valorar la distension
abdominal, descompresiéon gastrica, medicién y registro de glicemias
capilares y soporte dietético, analgésico e inotrépico si asi lo requiere

el paciente.

La enfermera especialista debe establecer un ambiente de confianza y
empatia con el paciente, ademas de establecer un ambiente
agradable con el personal de salud que incluye a médicos,
enfermeras, laboratoristas, técnicos radidlogos, nutriolégos, personal
de intendencia etc., lo cual favorecerd un ambiente tranquilo que
permite un mejor desempefio por parte del personal y mejores

resultados en cuanto a la atencion del paciente se refiere.

e En la Administracion

Desde el punto de vista administrativo, la enfermera especialista en el
Adulto en Estado Critico debe de elaborar un plan de cuidados
individualizado, especifico y especializado del paciente con
Pancreatitis Aguda, debe aplicar el proceso enfermero, es decir; debe
planificar, organizar, dirigir y evaluar las acciones derivadas de la
funcion propia de la enfermera, por lo tanto lo que aplica en la practica

es la teoria de la administracion.
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* En la Investigacion

En lo que a investigacion de enfermeria se refiere, la enfermera
especialista debe promover la salud y la prevencion de la enfermedad,

para esto debe elaborar planes y programas de trabajo.

También debe participar en la elaboracion de diagnésticos y disefios
de investigacion, también debe participar en la ejecucion y el reporte
de la investigacion y si es posible fomentar y participar en las

publicaciones de articulos de enfermeria.

Se debe participar en la elaboracion de un programa de investigacion,
buscando apoyo y asesoramiento para ésta, utilizar bases de datos
relacionadas con la investigaciéon, formacion, promover la difusién y la
utilizacion de la investigacion y buscar fomento de la cooperacion en la

investigacion por parte del personal de enfermeria.

Se debe establecer y favorecer una red de enfermeras investigadoras
gue tengan la capacidad para llevar adelante el programa de
investigacion de enfermeria enfocado a la salud, la enfermedad y la

prestacion de los servicios de atencion.
* Enla Docencia

Desde el punto de vista docente se deben implementar programas de
actualizacion para el personal de enfermeria, fomentar cursos,

diplomados, posgrados, maestrias, etc.
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Todo esto con el fin de mantener un alto nivel académico que permita
que el personal de enfermeria cuente con los conocimientos
necesarios para dar el cuidado y manejo de pacientes en situaciones

criticas de salud.

De esta forma el personal de enfermeria estara altamente capacitado
para enfrentarse a situaciones de gravedad, se fomentara que haya
mas enfermeras especialistas para que de este modo se brinde a los
pacientes en estado de salud critico cuidados especializados,
especificos e individualizados que los lleven a su pronta recuperacion

e incorporacién a su vida cotidiana.
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4.2 RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA

- Valorar el estado de conciencia del paciente por medio de la escala
de coma de Glasgow, ya que es de suma importancia el grado de
conciencia que el paciente presente ya que de esto depende su

tratamiento inmediato.

- Valorar el grado de dolor que presenta el paciente, ya que el dolor
guarda relacion estrecha con el dafio pancreatico. Para poder valorar
el dolor se debe apoyar en la escala de EVA la cudl sirve para medir el

dolor y va desde el 0 al 10 donde 0 = sin dolor y 10 = dolor maximo.

- Determinar junto con el paciente los métodos mas apropiados para
reducir la intensidad del dolor, ya que el dolor pancreatico produce
muchas molestias cada vez que aumenta la actividad metabdlica y por

tanto la fase secretora de la actividad pancreatica.

- Monitorizar los hallazgos hemodinamicas del paciente como son:
FC, FR, TA, PVC, Temp., Sat 02, EKG, ya que los pacientes con
enfermedad critica requieren de cuidados especializados de

enfermeria.

- Explicar al paciente cada uno de los procedimientos que se le van a

realizar, esto con el fin de que se sienta mas seguro y tranquilo.
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- Establecer un ambiente de confianza el cual le ayudara a sentirse
mas seguro y tranquilo, lo cual facilitara la disminucion de estrés y por

tanto ayudara a disminuir el dolor y la ansiedad.

- Proporcionar al paciente informacion a su nivel que sea fiable y

oportuna para ayudarle a esclarecer las dudas que tenga.

- Hablar al paciente de su respuesta frente al dolor para ayudarle a
aceptar la presencia de éste, pedir al paciente que evalle el dolor y el

grado de mejoria después de la administracion de los analgésicos.

- Identificar a los pacientes de mayor riesgo en el momento del
diagnodstico y los cuales son: <55 afios, leucocitos >16000/mm3
glucosa en sangre >200 mg/dl, LDH sérica >350 UI/L. Los criterios
pronosticos de Ramson e Imrie cuentan con un indice del 96% de

confiabilidad.

- Llevar un control estricto de los siguientes parametros: perfiles de
coagulacion, hemoglobina y hematocrito, heces, orina y drenaje
gastrointestinal para sangre oculta ya que una deteccion temprana de
signos que indican pérdidas de sangre o una coagulacion intravacular

diseminada (CID) reducen el indice de morbilidad.

- Colocar una sonda nasogastrica que permita la descompresion
gastrica para reducir el contenido gastrico y en consecuencia las

secreciones pancreaticas.
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- Mantener la sonda nasogastrica fija y limpia para evitar laceraciones
de la piel y membretarla con la fecha de instalacion, nimero de sonda

y nombre de la persona que la instalo.

- Vigilar la presencia de puntos de presion en las fosas nasales,
cambiando la fijacion de la sonda cuando esta esté sucia o haya

perdido su adherencia.

- Explicar al paciente el uso de la sonda nasogastrica y la aspiracion
gastrica, ya que el objetivo de la aspiracion nasogastrica es eliminar
los jugos gastricos que con su presencia estimulan la liberacion de
secreciones en el duodeno, dichas secreciones estimulan a su vez al

pancreas para gque secrete enzimas.

- Explicar al paciente la importancia del reposo en cama ya que éste
contribuye a disminuir la actividad metabdlica y las secreciones

gastricas.

- Colocar al paciente en posicién fetal cuidadosamente cuando tenga
dolor intenso ya que de esta forma se relaja la tension en los musculos

abdominales y se disminuye el dolor.

- Mantener al paciente en ayuno absoluto y evitar que tenga contacto
visual y olfativo con los alimentos ya que esto estimula la produccion

pancreatica.
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- Explicar al paciente la importancia del ayuno absoluto ya que éste
reduce o elimina la secrecion de enzimas pancreaticas lo cual mejora

el proceso inflamatorio.

- Realizar la instalacion de la Nutricién Parenteral Total (NPT) con una
técnica estéril lo cual disminuye el riesgo de infecciones, ademas se

debe verificar que la bolsa sea para el paciente indicado.

- Administrar analgésicos como la meperidina, los barbittricos o el
fentanil ya que estos analgésicos no provocan espasmos en el esfinter
de Oddi.

- Controlar los signos y sintomas de la hipovolemia y del choque
hipovolémico como son aumento de la frecuencia cardiaca,
hipotension arterial, diuresis menor de 30 ml/hr, piel fria y palida,

cianosis periférica y alteracion de la actividad mental.

- Controlar estrictamente la respuesta cardiovascular y el volumen de
fluidos como son: tensién arterial, frecuencia cardiaca, llenado capilar,

ingresos y egresos de liquidos.

- Valorar las posibles complicaciones respiratorias como lo son:
hipoxemia, atelectasia o derrame pleural. El 60% de las muertes por
pancreatitis aguda se producen durante los primeros siete dias

después de aparecer complicaciones respiratorias.
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- Controlar las complicaciones de la sepsis como lo son: dolor
abdominal persistente, fiebre, distencion abdominal, masas
abdominales palpables, vOmito, nauseas, elevacién persistente de

amilasa sérica.

- Controlar signos y sintomas de hipocalemia como alteracién en la

actividad mental, arritmias, calambres musculares, convulsiones.

- Controlar los niveles de glucosa en sangre, ya que si se dafian las
células B pancreéaticas, la produccion de insulina disminuye, mientras
que si se dafian las células a se incrementa la produccién de

glucagon.

- Valorar los signos y sintomas de la hiperglucemia como lo son:
poliuria, polidipsia, polifagia, aliento ceténico, debilidad, glucosa >300
mg/dl.

- Determinar si el paciente consume alcohol de forma excesiva, ya que
el alcoholismo contribuye al desarrollo de pancreatitis al disminuir el
nivel del pH gastrico encargado de desencadenar la liberacion de

enzimas pancreaticas.

- Controlar las complicaciones hematoldgicas como la trombosis y la

coagulacion intravascular diseminada.
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- Valorar datos de insuficiencia renal como la oliguria, densidad

elevada, nitrégeno ureico elevado.

- Control de la hipopotasemia valorando la presencia de debilidad
muscular,  poliuria, hipotensién  arterial, cambios en el

electrocardiograma.

- Controlar el hipo ya que puede estar relacionado con la irritacion del
nervio frénico después de una acumulacion de particulas purulentas

en la region infradiafragmatica.

- Valorar la frecuencia cardiaca y el trazo electrocardiografico ya que el

desequilibrio electrolitico puede causar arritmias.

- Valorar y controlar la presencia de fiebre ya que esta puede indicar

colangitis, colecistitis, peritonitis, abscesos intrabdominales vy fistulas.

- Tratar al paciente sin prejuicios en caso de que sea alcohdlico y ser

conciente de sus propios sentimientos respecto al alcoholismo.

- Ayudar al paciente a comprender que el alcoholismo es una

enfermedad y no un problema moral.

- Valorar y reconocer los signos propios de la abstinencia alcohdlica en
caso de que el paciente lo sea, tales como temblor, diaforesis, ndusea,

vomito, taquicardia, agitaciéon o alucinaciones visuales y auditivas, se
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sabe que los signos de abstinencia comienzan a las 24 horas
siguientes a la ingestion de la dltima copa y pueden prolongarse

durante una o dos semanas.

- Mantener limpios y permeables los accesos periféricos y centrales ya
gue de esta forma se evitaran infecciones asociadas al mal manejo de

catéteres.

- Explicar al paciente las causas que originan la pancreatitis aguda ya
gue el desconocimiento real del estado de salud conlleva a una

incomprension hacia la naturaleza y gravedad de la enfermedad.

- Elaborar un plan de alta especifico para el paciente con pancreatitis
aguda que le permita conocer los signos y sintomas de alarma de la
enfermedad ademas de seguir al margen los pasos indicados para su

pronta recuperacion.

- Explicar al paciente y a los familiares la importancia de seguir al pie
de la letra el plan de cuidados para que de esta forma el paciente no

sufra una recaida.
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ANEXO No. 1

LA PANCREATITIS AGUDA

" La pancreatitis se menifiesta de diferentes
formas, que van desde los cuadros de
pancreatitis aguda leve 0 grave hasta ls
enfermedad pancreatica crénica

FUENTE: GLASER, Vicki. Pancreatitis: Diagndstico y Tratamiento. En la revista
Atencién Médica. N° 4 Vol. Il Abril México, 1998. pag.32

79
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ANEXO No.2.

MEDICAMENTOS QUE PUEDEN CAUSAR PANCREATITIS AGUDA

Sobredosis de acetaminofén
Acido aminosalicilico
Inhibidores de la ECA
Asparginasa
Azathioprina
Cimetidina
Corticosteroides
Citarabina

Danazol

Didanosina
Difenoxilato
Sobredosis de ergotamina
Estrogenos

Acido etacrinico
Furosemida

Cro

Interleukina 2
Isotretinoina
Mercaptopurina
Matildopa
Metronidazol
Mitrafurantoina
Pentamidina
Fenfarmin

Piroxicam
Procainamida
Ranitidina
Sulfasalazina
Sulfonamidas
Sulindac

Tetraciclina

FUENTE: GONZALEZ, Marco A. Paciente en Estado Critico. Ed. Corporaciones

para Investigaciones Biologicas. 32 ed. Bogot4, 2003. p. 476
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ANEXO No. 3.

FISIOPATOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

FISIOPATOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

Y
Factores etiologicos

'

Dano de la célula
acinar pancreatica

| Activacion tripsina I

v vy ! |

Activacion Activacion Activacion Activacion Lipasa
kinina-kalicreina kimotripsina elastasa fosfolipasa A |
\ l l L \
Edema Edema Dario vascular Coagulacién Necrosis
inflamacion dano vascular hemorragia necrosis grasa

FUENTE: GONZALEZ, Marco A. Paciente en Estado Critico. Ed. Corporaciones
para Investigaciones Bioldgicas. 32 ed. Bogotéa, 2003. p. 477
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ANEXO No.4

CRITERIOS PRONOSTICOS DE LA PANCREATITIS AGUDA

D £ T - St b s B e S e e B i s
Al Ingrasorie <30 o A las 48 horas -~ Fr il g ]
= - - \
1. Mayor da 55 anos Caida del HTO en mas do 10 ]
2. Leugogitos > 18 000/mm? Aumento dal BUN = 5 mg/dl . |
A Glicemia = 200 mgfdl . PO, anterial = 60 mmHg A

4. LD = 350 Ui

| Deticit da base =4 mEg/L
| 5 AST > 250 UL

. Calcio < 8 mg/di
Secusstro de liq. >6 L

1
|
4

Criterios de Ranson para la pancreatitis alcohdlica

I T

Al ingreso

1. Mayor de 70 afos 1. Caida del HTO en més de 10 i

2. Leucocitos > 18.000/mm? 2. Aumento de BUN = 2 mg/dl 4

3. Glicemia > 220 mg/dl 3. Déficit de base > 5§ mEg/L j

4. LDH > 400 UL 4. Calcio sérico < 8 mg/dl

5. AST = 250 U/L 5. Secuestro de lig. > 4 L 1
4

Criterios de Ranson para la pancreatitis no alcohélica

Grado de pancreatitis aguda .
Pédncreas normal

Cracimiento pancreatco
Inflamacién dal pancreas y
grasa penpancreatica

Una coleccidn de lig. o flemdn
Dos coleccionas

o e =1 b oo
Grado de necrosis pancredtica ... . &
Sin necrosis

Necrosis de la tercera parte

Mecrosis de la mitad del pancreas

Mecrosis mayor de la mitad

indice de severidad de pancreatitis aguda segun la TAC.

FUENTE: GONZALEZ, Marco A. Paciente en Estado Critico. Ed. Corporaciones
para Investigaciones Biologicas. 32 ed. Bogoté, 2003. p. 480.
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ANEXO No. 5
CLASIFICACION DE APACHE -lI

TABLA 3
Clasificacion APACHE-I para determinar la gravedad de la enfermedad
Rango anormal alto Rango anormal bajo _]
n S 1 = —
Variable fisiologica +4 +3 +2 +1 1] +1 +2 +3 [ ad |
= ] ST Ty T R I e Ty TR S ) [ A
Temperatura—acial (°C) =41%| 30.0040.9° 38.5°.38.9°|36.0"-36.47|34.0"-35.97| 32.0°-33.9° |30.0°31.%° | 2»
g
Prasidn arlerial media (mmHg) | 2180 130-159 110-129 70-109 060 pr
Fracuencia cardiaca =180| 140-179 | 110-139 70-109 5549 FTIET I
(respuesta ventricular) | L ) .
Frecusnciarespiratoria fcono | 250 35-49 2534 12-24 10-11 60 5
sin asistencia ventliatoria)
Oxigenacion: diferencia de
oxigant alveala-arterial (A-anc,)
=] er-s-L‘u' parciai de oxigeno
arterial (Pao.) (rmmHg)
a. Porcentaje del oxigsno ins-
pirado (F1 o)) 20 5—anctar| =500 350-459 200-349 =20
Aca o, |
b, Flo,'< 0.5 {anotar s8i0 Pao,) Po>70 | Po1-70 Po,5560 |Poss)
pH arterial =77 | 78769 TE57EY | 7.33-743 T7.25-7.32 | TAB-724 | <715
Sodio sérico (mmalfL) | =180| 160-179 155159 | 150154 | 130148 120-129 111119 | <110 |
Potasic sérica (mmaliL) 57 6.0-69 5559 | 3554 | 3094 2504 -dli[
Craatininasérica (mgMoomL) | =35| 2034 15-1.9 0614 <06
(Puntuacion doble para lan- |
suficiencia renal aguda)
Hamatderito (%) =80 | 50.0-58.9 | 46.0-49.9 | 30.0-459 200-289 <20
Leucocitos (totales L) =40 | 200398 | 15.0-19.8 | 3.0-148 10249 =1
(an uridades de millar)
Escala de Coma de Glas-gm]v'
(ECG) 15 menos la ECG real
AL Anotacion total del estado
fisicldgicoagudo (EFA): Suma
de los 12 puntos de las varia-
bies individuales |
Heo, sérico {venuse —mmolL) [ =52 | 41.0-51.9 32.0-408 | 220-1 8 18.0-218 | 150479 | <15
[Mo'es lo preferido; usarlo en
caso de no tener gasometria |
arterial) | = — —
B. Puntos por la edad C. Estado de saiud
Asignar puntos porla edad de Si gl pacienta fene antecadentes de nsuhciencla o fave en la funedn do Wy Grganc o gparato o 25t
|z manera siguiente: inmunocomprometide, asigne punios de |
Fdad (anos) Punios 1. Paraios pacenios Gue no es posbils operar 'n.nad_. 2-:-:51r4'§'ad(5[xxﬂ.n,;;:ade UFGencIs —5 punios
4“; : D‘ 2 Para los pacienies posoparados por cirugia electiva = _ )
= T Definiclones. La insuficssncia ée la furcidn 0o un organ lacks de inrunosaRnasion deta ser evidents antes
45-54 2 de esla hospitaizackn v de acesndo con os suguient
I 55-64 3 Insuficiencla hepatica. Cero: mr-ma.a-l par b crnastracn de hipertersion pora, cladnos previos de
65-74 B hemonagia del ubo digsstim alibudos a la hipertersxin pora © cuados provios 38 insuficiencia hepatica!
=Ta 5] encefalopatafcoma,
Insuficlencia cardiovascular. Ulase IV de b Nesw Yiork Henn Assocation,
i Insuficienciaresplratoria. I.'J len'ncuadrpqn v, chsiiuciva ovascularn cronica quea produzea inlacionimgostan:
g'ﬁ#ll F:;&AC|0N APACHEN te al ajEnsicior -r-cp'lp il 310 |.-dhz=r las Iwores def hogar, o derosiracion da hipoxia o
A'LUDnE-ln norEFA hipercagies cronica, o < ronds grave (»40 mmiHg) o depondancia e o |
A Funtos por - i
B. Puntos poredad r%')i v | .
C. Puntos por estado Inmumsupﬂa&mn II : I d PR T UL upwn—sarr e E S s Nl ccon es (N rnosunEones,
desalag Gt e a0, racol =nie L = As 0 sdmirisracion crdnica) o padece una
CALIFICACION TOTAL enferme Ui;u—:-ﬁ que supnme [aresistancia a lasintecciones
APACHE (lepcemua, infoma, SI0A) |

Adaprada con amerization, do Banks FA, Proclse

FUENTE: GLASER, Vicki. Pancreatitis: Diagnéstico y Tratamiento. En la revista
Atencion Médica. N° 4 Vol. Il Abril México, 1998. p. 38




ANEXO No. 6

MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA

Hislorz -

Tiular diagnasticos de enfermeriz]
ldentificar problermas clinicos

{5
B R Administracidn de ficuicos v
—— Repones oz | T =
= oz qUICas * Expanscres del plasma
@ . CIH de meperidina
——® Aliviar el dolor » Sonds nazogasirica BNGE
'l(‘—':._\| Colocar al pacients cdmocdo
LBy = . A . Crogenolerapia (padg. 245)
— = Consarear s funcios HeE e S i Ry
onesnar s funcidn oulmana Mowvirmiento, tos. respiracion proleonda
e T —
HEN Aspiracion MG
———® Suprmir la sececion pancredlg — - Ay
i
—® Aliviaslas nduseas ylos vomitos ———— 3 g oac
Cuidaco de fa boca

T

as aseplicas (pag. 4)

— Prevanir ey st imfencion ————————1 bl - 3

| rexsniiyoratociainlonsdn ® anfinicticos segun indicacionss
i

b 4 .

Control de la presica venosa ceniral o de la
presiin de la arlsna oulmonar [(pag. 212)

Gazes en sangre arterial

| lngesta y eliminacidn, peso digrio

Alivic del dolor. disminucion da ias nau
W los warmitos

FRuidos respiratarios e intestinales

@ | Obsersar al paciania por st aparacen complicaciones y reducirlas |

— Hipovalamia (pag. 2), colapso circuiatonio (pdag, 38)
— Necrosis twbular aguda (pag. 124)

— Insuiicencia respiratonz (DEg. 721 SORA (pag. T6)
I Lerrame

pleural
e Earalit
— Hipoos ia (pag. 138)

— Hipopoasemia (pag 130)

—— Hiparglucarnia

— Dasecquiliong nutrcional (paa 8)
— Obsiruccidn biliar

— Seudoquistz pancradico

—— Alosceso pancrestic

w

[ Fraparcionar apoyo al paciente y su famitia |

Fuente: WILLIAMS, Susan. Desiciones en Enfermeria de Cuidados Intensivos. Ed.
Ediciones Doyma. Madrid, 1992. p. 155
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APENDICE No. 1.
PRUEBAS DE CONTROL DE LA GLUCOSA EN
SANGRE

FUENTE: Adriana Jiménez y Martin Padilla. Pruebas de control de la glucosa en

sangre. México, 2008.
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REPOSO INTESTINAL EN LA PANCREATITIS
AGUDA

FUENTE: Misma que en el apéndice 1
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APENDICE No. 3.
MONITORIZACION POR MEDIO DEL CATETER
SWAN-GANZ

FUENTE: Misma que en el apéndice 1
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APENDICE No.4.
REPOSICION DE VOLEMIA

FUENTE: Misma que en el apéndice 1
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SOPORTE CARDIORESPIRATORIO

FUENTE: Misma que en el apéndice 1

89



90

APENDICE No. 6
MONITORIZACION DEL PACIENTE CON PANCREATITIS AGUDA

FUENTE: Icauri Alarcon y Mayra Nieto. Monitorizacion del paciente con

Pancreatitis Aguda. México, 2008.




APENDICE No. 7
MONITORIZACION HEMODINAMICA CON EL CATETER DE
SWAN GANZ

FUENTE: Misma que en el apéndice 6
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APENDICE No. 8
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FUENTE: Misma que en el apéndice 6
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APENDICE No. 9
CUIDADOS DE VIAS CENTRALES Y PERIFERICAS

FUENTE: Misma que en el apéndice 6
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CUIDADOS DE SONDAS Y DRENAJES

FUENTE: Misma que en el apéndice 6
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APENDICE No. 11
INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Misma que en el apéndice 6
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FUENTE: Misma que en el apéndice 6
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MINISTRACION DE FARMACOS Y SOLUCIONES

FUENTE: Misma que en el apéndice 1
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ABDOMEN: Parte del cuerpo comprendida entre el térax y la pelvis.
En ella estan contenidas la mayor parte de las visceras del aparato
digestivo y genitourinario. Estad limitada por una pared (pared
abdominal) formada por los musculos abdominales, columna vertebral

y huesos iliacos.

ABDOMEN AGUDOQO: Dolor abdominal de comienzo subito. Suele

asociarse a enfermedades de resolucion quirdrgica.

ABSCESO: Colecciéon de pus, producida en general por una infeccion
bacteriana. Puede formarse en distintas regiones del organismo
(cerebro, pulmén, huesos, piel, muasculos). Puede ocasionar fiebre,

escalofrios, temblores y enrojecimiento y dolor de la zona afectada.

ABSCESO PANCREATICO: Es una coleccion circunscrita de pus, en
el pancreas o su vecindad, que aparece como consecuencia de una

pancreatitis aguda y contiene escaso tejido necrotico en su interior.

APOYO: Ayuda prestada para sostener, sujetar o mantener en una
posicidn o situacion deseada, como apoyo fisico, apoyo emocional o

apoyo vital.

APOYO AL PACIENTE: Suministro de la informacion imprescindible,
defensa y apoyo para facilitar asistencia al paciente de atencidn

primaria por algun otro distinto del profesional sanitario asistencial.
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ARRITMIA: Anomalia en la produccién o conduccion de los impulsos
eléctricos generados a través del tejido nervioso especializado del

corazon.

BACTERIA: Organismo unicelular, capaz de reproducirse a si mismo.
Existen distintos tipos de bacterias, clasificadas segun sus
propiedades de crecimiento (aerObicas o anaerdbicas, etc), su
capacidad de tefirse con colorantes especiales (gram positivas, gram

negativas), segun su forma (bacilos, cocos, espiroquetas, etc).

BIOPSIA: Obtencion de una muestra de tejido de un organismo vivo

con fines diagndsticos.

CATETERISMO: Examen invasivo de arterias o estructuras tubulares
(uretra, uréteres ,etc), utilizando un dispositivo interno, capaz de

inyectar sustancias de contraste o realizar procedimientos correctivos.

CEFALEA: Dolor originado en las estructuras del craneo. Seglun sus
caracteristicas y su origen puede clasificarse en migrafia, cefalea

tensional, jaqueca, etc.

CELULA: Unidad funcional basica de todo tejido, capaz de duplicarse,
intercambiar sustratos con el medio interno, etc. Posee distintas

subestructuras como el nucleo, pared celular, mitocondria, etc.

CIANOSIS: Coloracion azulada de piel y mucosas. Suele significar un

defecto en la oxigenacion normal de los tejidos.

COLECCION AGUDA DE LIQUIDO: La coleccion de liquido aguda

ocurre temprano en el curso de la pancreatitis aguda, se localiza en o



100

cerca al pancreas y siempre carece de pared de granulacién o tejido

fibroso.

CUIDADOS CRITICOS: Atencién de enfermos en situaciones de
urgencia o de emergencia por agravamiento de su enfermedad,

trauma o lesion.

CUIDADOS PALIATIVOS: Atencion de enfermos en fase avanzada y
terminal mediante la implementacion de recursos especificos, la
mejora de la atencion en los recursos ya existentes (atencion primaria,
Hospitales generales y Centros de larga estancia), la formacion de
profesionales y la educacion de la sociedad y su participacion a través

del voluntariado.

DESHIDRATACION: Disminucion del contenido de agua corporal
producido por insuficiente aporte o pérdidas aumentadas de liquidos.
Se manifiesta segun su gravedad por sequedad de piel y mucosas,

taquicardia, disminucién en la produccion de orina, etc.

DESNUTRICION: Estado carencial producido por una insuficiente
ingesta de calorias, proteinas o ambas. Se manifiesta por transtornos
en el desarrollo (en la infancia),atrofia de tejidos musculoesqueléticos

y caquexia.

DIAGNOSTICO: Parte de la medicina que tiene por objeto la
identificacion de una enfermedad fundandose en los sintomas y signos

de ésta. // por imagen: Representacion en forma de imagen de los
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procesos patolégicos, mediante diversos aparatos y sistemas de

obtencion de los mismos.

DRENAJE: Salida o extraccion de material liquido (sangre, pus, suero),
en forma espontanea o a través de un tubo colocado en el interior de

la cavidad afectada.

ECOGRAFIA: Diagnoéstico a través de la recepcion del eco (rebotado)
de ondas ultrasoénicas y su transformacion en imagenes. Utilizado para

visualizar el contorno (normal o anormal) de las visceras.

EDEMA: Acumulacion anormal de liqguido en los espacios
intercelulares de los tejidos o en distintas cavidades corporales

(peritoneo, pleura, articulaciones, etc.).

ENFERMEDAD: Cualquier cambio en el estado de salud de todo un
organismo o de una parte del mismo de tal forma que no puede llevar
a cabo su funcion normal. Se debe a una pérdida de la homeostasia

en alguna de las partes del mismo.

FIEBRE: Elevacion de la temperatura corporal por encima del valor

normal, establecido en 38 grados centigrados.

FISIOTERAPIA: Tratamiento de las enfermedades con agentes y
métodos fisicos, como manipulacion, ejercicios terapéuticos, frio, calor
(onda corta, microonda), etc. que facilitan la rehabilitacion de los

pacientes.

FISTULA: Comunicacion anormal entre dos 6rganos o dos secciones
del mismo o6rgano entre si o con la superficie. Posee un conducto de

paredes propias.
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FLEGMON: Su nombre fue acuiiado en 1973 para describir una masa
abdominal palpable compuesta de tejido inflamatorio estéril.
Desafortunadamente muchos autores han utilizado este término para
describir la necrosis pancreatica a menudo asociada con infeccion

secundaria.

GLANDULA: Estructura del organismo, especializada en la produccion
de sustancias, que pueden ser volcadas hacia el torrente sanguineo o
a una superficie mucosa o cutanea. La saliva, el sudor, el moco, son

ejemplos de productos de glandulas.

HEMATOCRITO: Examen de laboratorio que expresa la concentracion

de globulos rojos en sangre.

HEMOGLOBINA: Proteina encargada de transportar el oxigeno desde
el pulmon hasta los tejidos. Se encuentra en altas concentraciones en

el globulo rojo.

ICTERICIA: Coloracion amarilla de la piel, mucosas y secreciones

debido a la presencia de pigmentos biliares en la sangre.

INFECCION: Enfermedad producida por la invasiéon de un germen
(bacteria, virus, hongo, etc.), a un organismo superior. Como
consecuencia de la misma, suelen producirse alteraciones en la
estructura o funcionamiento de los tejidos comprometidos,
ocasionando fiebre, decaimiento general, y un sinnimero de sintomas
gue dependen del tipo de germen y de la reaccién inmunolégica ante
el mismo. Se caracteriza por la apariciéon de una tumefaccién, aumento

de la temperatura local, coloracion rojiza y dolor.
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MONITOR: Aparato electrénico que permite el control y registro de las
constantes vitales (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension
arterial, temperatura central, presion venosa central,

electrocardiograma, etc.) y datos bioquimicos.

MONITOR CARDIACO: Dispositivo electrénico que una vez conectado
al paciente sefiala cada latido cardiaco con wuna curva

eletrocardiografica, un sonido audible y un aviso luminoso.

MONITORIZACION: Registro continuo de ciertos signos fisiolégicos
mediante un monitor electrénico que permite el registro continuo de los

signos vitales.

NECROSIS: zonas localizadas o difusas de tejido pancreatico no
viable que, generalmente, se asocian a necrosis grasa
peripancreatica. En la tomografia se aprecian como zonas con
densidad menor que la del tejido normal, pero mayor que la densidad

liquida y que no incrementan su densidad con el medio de contraste.

NECROSIS PANCREATICA: Se considera como la presencia de un
area focal o difusa de parénquima pancredtico no viable, el cual es

tipicamente asociado con necrosis grasa peripancreatica.

PANCREAS: Organo glandular de 16 a 18 cm. de largo situado en el
abdomen, detras del estdbmago, compuesto de tres partes: cabeza,
cuerpo y cola. El pancreas sintetiza y excreta un gran numero de

enzimas (como la tripsina y la pancreatina) y hormonas (insulina,
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glucagon) que ayudan a la digestion y regulan el metabolismo de los

hidratos de carbono.

PANCREATITIS: Trastorno inflamatorio del pancreas que puede
ser agudo o crénico. Esta inflamacion producida por autodigestion
aparece cuando las enzimas pancredticas se activan antes de ser
excretadas al conducto pancreatico, produciendo de este modo el

proceso inflamatorio.

PANCREATITIS AGUDA: Inflamacién repentina del pancreas marcada
por sintomas de abdomen agudo y salida de las enzimas pancreéticas
al tejido pancreético. Este proceso se asocia a enfermedad biliar o a

alcoholismo.

PANCREATITIS CRONICA: inflamacion crénica del pancreas la cual
da lugar a la destruccién progresiva de loa &cinos, estenosis y

dilatacion de los conductillos y a fibrosis de la glandula.

PANCREATITIS HEMORRAGICA: Este término es cominmente
tomado como sindbnimo de necrosis pancreatica. Es de notar que es
muy comun encontrar necrosis pancreatica en ausencia de hemorragia
intraglandular, siendo por esto recomendado el reservar este término

para los diagnésticos postmortem.

PANCREATITIS PURULENTA: Inflamaciéon del pancreas que se

acomparia de la formacion de pus.
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REHABILITACION: Restablecimiento total o parcial de la normalidad
de la funcion en un individuo o en una de sus partes después de haber

sufrido una enfermedad o lesion incapacitante.

SEPSIS: Infeccion producida por un germen capaz de provocar una

respuesta inflamatoria en todo el organismo. Puede producir la muerte.

SEUDOQUISTE AGUDO: Es una coleccion de jugo pancreatico
encapsulada por una pared fibrosa o por tejido de granulacion,
formada como consecuencia de pancreatitis aguda, trauma

pancreatico o pancreatitis cronica.

PSEUDOQUISTE INFECTADO: Este es otro término que ha producido
innumerables confusiones clinicas. La relacion entre coleccion aguda
de liquido, pseudoquiste, contaminacion bacteriana e infeccion clinica
verdadera han sido poco claras. Ya que en este consenso estos
términos han sido claramente definidos, el empleo del término

pseudoquiste infectado no se recomienda.

SHOCK: Estado de insuficiencia circulatoria a nivel celular, producido
por hemorragias graves, sepsis (ver), reacciones alérgicas severas,
etc. Puede ocasionar lesién celular irreversible si la hipoxia (ver)

persiste durante el tiempo suficiente.

SINTOMA: Manifestacion de una alteracion organica o funcional
apreciable por el paciente o por el observador, caso en que se

considera signo.
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TRATAMIENTO: Conjunto de toda clase de medios higiénicos,
farmacologicos, quirdrgicos, dietéticos, etc. que se ponen en practica

para la curacién o alivio de las enfermedades.

VENTILACION ARTIFICIAL: Es un medio de soporte respiratorio dado
por medios manuales o0 mecéanicos que se implementa cuando la

respiracion normal es ineficaz o se ha detenido.
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