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RESUMEN

Introduccion: Como parte de la formaciébn como profesionales un aspecto importante es
conocer los modelos y teorias de enfermeria los cuales aplicados a la practica contribuyan
a poder actuar frente a las necesidades que requiere el paciente. Justificacion: Se
contempld a un paciente que cursa con un cuadro de Pancreatitis aguda de origen biliar, la
cual ha generado un creciente niumero de casos en los Ultimos afios y una alta tasa de
recurrencia que expone un evidente problema de salud. Objetivo: Aplicar los conocimientos
tedricos practicos por medio de la elaboracion de un caso clinico individualizado mediante
la metodologia de Proceso Cuidado Enfermero a un adulto mayor con pancreatitis aguda
de origen biliar, bajo el enfoque del modelo de enfermeria de Virginia Henderson.
Metodologia: Se selecciond un paciente en un area de hospitalizacién que cursaba con el
padecimiento de pancreatitis aguda de origen biliar se abordd desde la perspectiva de
modelo de Virginia Henderson, la etapa de valoracion se llevé a cabo mediante las 14
necesidades de Henderson, el diagnéstico empleando taxonomia NANDA, en la
planificacion se contemplaron las taxonomias NOC para los criterios de resultado y NIC
para las intervenciones, finalmente se elabor6 un plan de alta que contribuyo a favorecer la
continuidad del cuidado asi como su independencia e integracibn en el hogar.
Conclusiones: Se lograron avances importantes, ya que con los cuidados se contribuyé a
mejorar la calidad de vida en el paciente cubriendo sus necesidades basicas y asi llegar a

Su pronta recuperaciéon e independencia.

Palabras clave: cuidado, modelo, proceso cuidado enfermero (PCE), necesidades,
pancreatitis, independencia.



l. INTRODUCCION

En la mayoria de los pacientes que cursan con un evento de pancreatitis es un proceso auto
limitado, se ha convertido en uno de los trastornos gastrointestinales agudos mas
importantes a nivel mundial, es una condicibn comun, con una incidencia de 20-80 casos
por cada 100,000 personas, esta varia ampliamente segun el pais. Varios estudios
epidemiologicos han demostrado que las hospitalizaciones por pancreatitis aguda han
aumentado un 13.3%. (V. Garro Urbina, M. Thuel Gutierrez, 2020)

La incidencia de pancreatitis aguda ha aumentado en los tltimos 10 afios debido a una alta
prevalencia de obesidad, consumo de alcohol y colelitiasis. Tipicamente afecta pacientes
de 40-60 afios y se estima que ocurren 10-40 casos por cada 100.000 habitantes por afio a
nivel mundial. La falla organica persistente (falla organica de méas de 48 horas) es la principal

causa de muerte en pancreatitis aguda. (V. Garro Urbina, M. Thuel Gutierrez, 2020)

Se presenta en un 80% y un 15-20% en los pacientes con pancreatitis aguda severa, con
complicaciones locales y sistémicas que pueden llevar a la muerte del paciente. La
mortalidad de pancreatitis aguda leve es de es menor de 5- 15% y por pancreatitis severa
es hasta 25-30%. (EJ. Merrens, 2016)

En Latinoamérica, se reporto en el 2006 una incidencia de 15,9 casos por cada 100.000
habitantes, una prevalencia de 3% en México en el 2014. (R. Gutiérrez Navarro, G. A.
Sanabria Cordero, 2020)

El desarrollo de mdltiples sistemas de prediccion de su gravedad ha permitido identificar
tempranamente sus complicaciones y ha reducido la mortalidad asociada. Al abordar esta
entidad de un paciente con pancreatitis se plantea y requiere para el personal de enfermeria

el empleo de sus conocimientos y habilidades para la atencion.

El Proceso Cuidado Enfermero (PCE), como método propio del que hacer de la enfermera,

cada dia cobra mayor relevancia para la formacion integral del personal de la disciplina en

1



las instituciones de salud, ya que se reconoce que al utilizarlo permite el desarrollo del
trabajo profesional integral en cualquier &mbito de atencion y por lo tanto ver la calidad de
la prestacion del cuidado de enfermeria. Como parte de la formacién como profesionales un
aspecto importante de esta fue conocer los modelos y teorias de enfermeria, que para
aplicadas a la practica contribuyan a poder actuar frente a las necesidades que requiere el

paciente.

En el presente trabajo se toma como punto de partida la teoria de Virginia Henderson, que
brinda una ensefianza, una perspectiva en la atencién donde el papel de la enfermera es la
realizacion (suplencia o ayuda) de las acciones que la persona no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo vital, enfermedad o edad avanzada, tiene en cuenta las
ventajas de fomentar estilos de vida sanos y conductas saludables, asi como actividades
gue contribuyen a su salud, a su recuperacion (o a una muerte placentera) y que el llevaria
a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza o el conocimiento necesario. Y Hacer esto de tal manera

que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.

Dichos aspectos del modelo de enfermeria de Virginia Henderson se tomaron en cuenta
para la elaboracion del presenté caso clinico individualizado que se desarroll6 bajo la
metodologia del proceso cuidado enfermero, para la valoracion se tomé como marco de
referencia las 14 necesidades béasicas de la teoria de V.Henderson, para el diagnostico el
uso de NANDA (La North American Nursing Diagnosis Association), planeacion,
intervencién y evaluacion se consulté NOC (Nursing Outcomes Classification) Y las NIC
(Nursing Interventions Classification). El profesional de enfermeria se basa en un amplio
marco tedrico siendo el proceso de enfermeria un método eficaz. Este proceso tiene como
propésito restablecer la salud del paciente proporcionando cuidados apropiados para lo cual
se apoya de 5 fases diferenciadas cada uno con un propésito respectivo: Valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. En el presente PCE aplicado a un
paciente con pancreatitis aguda, se ha seguido muchas pautas para garantizar una atencion
integral de salud. Asi mismo bajo esta perspectiva se contemplé la elaboracion de un plan
de alta sobre las medidas necesarias que se deben tomar para el manejo de la recuperacion,
explicandole al paciente lo que debe hacer y no debe hacer afuera de su internamiento, asi

como informar al familiar sobre los cuidados que debe tener al momento que egresa.



II. JUSTIFICACION

En la actualidad la pancreatitis aguda es una patologia que se evidencia diariamente en
hospitalizacion del servicio de urgencias, siendo una de las principales morbilidades de
nuestro pais identificada principalmente por el dolor abdominal agudo, que por falta de
diagnoéstico eficaz y manejo oportuno ocurre falla multiorganica siendo mortal. (M.
Valdivieso, 2016)

En la republica mexicana los datos estadisticos acerca de la epidemiologia acerca de la
pancreatitis aguda son escasos Yy los ultimos estudios se reportan hace mas de 5 afios por

el hospital general de México. (R. Gutiérrez Vega, 2010)

Todo paciente con pancreatitis aguda complicada aumenta su estancia hospitalaria,
generando con ello mayor costo por la necesidad de examenes auxiliares especificos,
tratamiento farmacoldgico en base a analgésicos y antibiéticos, en ocasiones tratamiento
quirdrgicos invasivos, es alli donde se genera una de las mayores problematicas, la estancia
hospitalaria prolongada como indicador de deficiencia hospitalaria. He aqui la importancia
de esta enfermedad, principalmente para evitar que todo paciente padezca dichas

complicaciones y progrese a una mortalidad inevitable. (G. Marafio6n, 2018)

Por lo tanto, se considera de suma importancia la realizacibn de este caso clinico
individualizado que permitira identificar las caracteristicas epidemiolégicas de la pancreatitis
aguda como son los aspectos sociodemograficos, forma de inicio, manifestaciones clinicas,
evolucion, factores de gravedad y mortalidad en la poblacién que es atendida en esta unidad

hospitalaria.

Ante dicha situaciéon y probleméatica de salud que esta representa, el proceso cuidado
enfermero (PCE), por su factibilidad proporciona la capacidad de poder llevar acabo su
aplicacion como método l6gico en la practica asistencial que nos permite a los profesionales
prestar los cuidados que demanda el paciente, de una forma estructurada, homogénea,
l6gica y sistemaética, es la base del ejercicio de la profesiéon de enfermeria ya que es un
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meétodo a través del cual se aplican los conocimientos tedricos tecnoldgicos a la practica
profesional.

Esta profesionalizacion de los cuidados con actividades ejecutadas por enfermeria bajo la
metodologia del proceso cuidado enfermero, dan respuesta a una necesidad especifica de

salud en todos los campos: promocion, tratamiento y prevencion. (J. M. V. Chozas, 2013)

Se elabora este proceso cuidado enfermero de esta patologia, ya que debido al creciente
namero de casos de pancreatitis en los Ultimos afios y a la alta tasa de recurrencia, se

expone un evidente problema de salud a la sociedad. (D. Bustamante, 2018)

En este trabajo pone a prueba las habilidades intelectuales, cognoscitivas, técnicas,
adquiridas en la formacion y dan pie a evidenciar la practica en enfermeria, asi como
contribuir al campo estudiantil para su fututa referencia y consulta respecto a la aplicacion
del método a este tipo de pacientes ampliando sus conocimientos teoricos, en la aplicacién

del proceso cuidado enfermero con un enfoque en un modelo de atencion en enfermeria.



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Aplicar los conocimientos teoricos practicos por medio de la elaboracion de un caso clinico
individualizado mediante la metodologia de Proceso Cuidado Enfermero a un adulto mayor
con pancreatitis aguda, bajo el enfoque del modelo de enfermeria de V. Henderson, con el
proposito de brindar un cuidado integral de calidad, identificando las necesidades reales y

potenciales del paciente para dar los cuidados inmediatos de enfermeria.

3.2 Objetivos Especificos

e Elaborar el plan de cuidados individualizado mediante la metodologia de PCE
mediante el uso de las taxonomias NANDA, NOC, y NIC

e Lograr la atencion de las necesidades basicas del paciente; en forma oportuna, evitar

y minimizar complicaciones posteriores en el proceso de recuperacion del paciente.

e Elaborar un plan de Alta para dar continuidad a los cuidados bajo el enfoque de
Virginia H.



IV. MARCO TEORICO

4.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

La Enfermeria moderna, con Florence Nightingale (1820-1910). A partir de este periodo se
inicia el reconocimiento de la Enfermeria como profesién. La historia de los cuidados de
Enfermeria, en siglos pasados, muestra que eran ofrecidos por voluntarios con escasa

formacion, en donde por lo general participaban, mujeres, monjes y religiosas.

La Enfermeria moderna comenzo6 a mediados del siglo XIX. La reformadora de la enfermeria
britanica, Florence Nightingale con su experiencia le brindé el impetu para organizar la
enfermeria en los campos de batalla de la guerra de Crimea, de esta manera los esfuerzos
y reputacién de esta mujer, transformaron la concepcién de la Enfermeria en Europa y
establecieron las bases de su caracter moderno como profesion formalmente reconocida.
(T. Fliedner,1836)

Es decir, aqui si consideramos la naturaleza de Enfermeria basada en una practica
profesional autbnoma. Ya que ahora se visualiza la Enfermeria como ciencia-disciplinaria.
La Enfermeria como ciencia y disciplina retoma la filosofia, ontologia, epistemologia y ética,
tal cual es su objeto de estudio, cuando nos aproximamos a dicho sujeto y objeto de cuidado,
cuales son sus conceptos centrales y como se puede actuar en Enfermeria, ya que
reconocemos el camino para desarrollar un cuerpo de conocimientos (ciencia-disciplina) y

poder actuar (practica-profesion).

La Enfermeria es la disciplina conocedora de los cuidados para el bienestar de los otros,
fundamentada por el conocimiento empirico propio y Fundamentos en los procesos basicos
de los cuidados de desde Nightingale, la Enfermeria fue una ciencia y arte, como ciencia se

apoyo en sus pensamientos y observaciones. (J. Watson, 2017)

Nightingale a partir de sus observaciones en el cuidado de Enfermeria mostro que estar
enfermo, tenia parte de su origen en la pobreza, desnutricién y condiciones insalubres en
su opinion. La ciencia de la Enfermeria como disciplina esta referida a la ensefianza como

campo de estudio, es aqui donde se articula la relacion ciencia- disciplina; como el



conocimiento desarrollado, para la ensefianza en el campo del saber de Enfermeria el como

se relacionan, cuéles y como se definen sus paradigmas.

Estas teorias presentan conceptos y proposiciones explicativas de los fenbmenos de

enfermeria, muestra interrelaciones entre los conceptos y paradigmas.

De esta manera todas las teoristas de Enfermeria definen su comprension, respecto a los

paradigmas, expresados en los conceptos de persona, entorno, salud y enfermeria-cuidado.

Estos paradigmas estan incluidos en el area de interés y preocupacion de la ciencia y
disciplina de enfermeria. Conforme la Enfermeria se aproxima al futuro, es importante

clarificar las diferencias entre la disciplina de la Enfermeria y la profesion de Enfermeria.

Los siguientes aspectos son esenciales para la disciplina de la enfermeria, la disciplina de
la enfermeria es lo que mantiene los valores atemporales de la enfermeria, su herencia y
tradiciones, y el desarrollo del conocimiento para mantener el cuidado, la humanidad y la

salud para todos.

» La disciplina es lo que mantiene y honra la ontologia de la persona integralmente: la

unidad de la mente y el espiritu y una vision del mundo unitaria.

* La disciplina es lo que mantiene las teorias, la orientacién hacia el desarrollo del
conocimiento, y lo que cuenta como conocimiento: la expansion de la ciencia occidental

convencional y las epistemologias clinicas.

* La disciplina es lo que mantiene las tradiciones de investigacion de la enfermeria y los
enfoques diversos y cambiantes para el desarrollo del conocimiento; la orientacion
disciplinaria especifica al conocimiento, ademas de criticar lo que “cuenta como

conocimiento”.

+ La disciplina aborda metodologias y métodos expandidos, diversos, creativos e
innovadores consistentes con cuidado-cura-salud humana, ademas de fendmenos y

experiencias de enfermedad.

+ La disciplina contiene teorias de gran alcance, rango medio y situaciones especificas para
proporcionar una vision del mundo unitaria, evolucionada y compartida, en la que la salud
se relaciona con la justicia social, moral y los procesos/resultados del sistema de persona

completa.



Todas las teorias de enfermeria toman una posicion sobre el conocimiento disciplinario y
esta construccion colectiva conduce a la identidad profesional y a la visibilidad del
conocimiento de enfermeria. Sin una orientacion disciplinar clara y una base para guiar el
desarrollo de la profesion, es facil perder el rumbo. En este punto de reflexidn, todas las
enfermeras del mundo estan invitadas a avanzar en la enfermeria como una disciplina

cientifica distintiva del cuidado humano y en el proceso de cura-salud. (J. Watson, 2017).

4.2 El cuidado como objeto de estudio

Cuidar es el acto individual que uno se da a uno mismo cuando adquiere autonomia, pero,
del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que

requiere, temporal o definitivamente, ayuda para asumir sus necesidades vitales.

El cuidado comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y compromiso, tal como
elementos técnicos, los cuales no pueden ser separados para otorgar cuidados, asi también
la identificacion del significado de cuidado para quien lo otorga y para quien lo recibe, la
intencion y la meta que se persigue. (B. Silva, 2017)

Por lo tanto, la practica de enfermeria se ocupa mas alla del acto de cuidar que une el “que”
del cuidado y el “como” de la interaccion persona-enfermera, implica crear un cuidado que
recurre a diversos procesos: la reflexion, la integracién de creencias y valores, el andlisis
critico, la aplicaciéon de conocimientos, el juicio clinico, la organizacion de los recursos y la
evolucion de la calidad de las intervenciones. Desde la perspectiva se trata de un cuidado
innovador que une la ciencia y el arte de enfermeria y que se centra en la persona, la cual,

en continua interaccion con su entorno, vive experiencias de salud. (P. Benner, 1984).

Cuidar es primero y ante todo un acto de vida, en el sentido que representa una infinita
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir variedad de
actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que esta continle y se
reproduzcan. Al cuidar, no se puede eludir la pregunta ¢Qué vida se continua? ¢A qué

precio? ¢ Porque razén de existe?



El cuidado implica el reconocimiento de las necesidades del otro, a una relacion, un vinculo
gue puede incluir o no aspectos efectivos, pero que siempre busca proporcionar bienestar.
La tarea de cuidado une al cuidador con la persona que requiere cuidado en aspectos que
tiene que ver con las acciones relacionadas con su bienestar fisico, mental y social en
termino de poder y también en cuestiones que pueden relacionarse con los sentimientos,
cuidar es un acto de individual que uno se da a si mismo cuando adquiere autonomia, pero,

del mismo modo, es un acto de reciprocidad.

Los cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran la continuidad
de la vida como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse, asi como
todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de nuestro ser, formando y manteniendo
la imagen del cuerpo, las relaciones, el cuidado es la esencia de la enfermeria, estos
deberian estar constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas para proteger,
mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a hallar un significado a la
enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a otro a adquirir autocontrol,

autoconocimiento y auto curacion.

La profesion enfermera es aquella ocupacion que se dirige a la prestacion de los cuidados
necesarios para el mantenimiento de la vida, a permitir que esta continte y se reproduzca,
asegurando la satisfaccion de un conjunto de necesidades indispensables, pero que son

diversas en su manifestacion. (D. Medina, 2019)



4.3 Proceso de atencion de enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de cuidado de Enfermeria. Este método permite a las enfermeras

prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos; valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluaciéon. Como todo
meétodo, el proceso de cuidados de enfermeria configura un numero de pasos sucesivos
que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen.

Consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos relacionados con el estado
de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y exploracion fisica,
el Proceso de Atencidn de Enfermeria se caracteriza por tener una base tedrica, pues es un
proceso concebido a partir de conocimientos solidos que le permite al estudiante y al
profesional plantear y organizar sus acciones de enfermeria, con la finalidad de dirigir y
alcanzar un objetivo: la interaccion entre enfermera-paciente, familia y comunidad, al
establecer relaciones reciprocas e interdisciplinarias donde el proceso sea dinamico y
flexible para lograr que en el ejercicio de la Enfermeria se adapten a los ambitos clinico y
comunitario o en areas especializadas, que respondan a las necesidades actuales.(A.
Guerrero, 2017)

Evoluciéon del Proceso Cuidado enfermero

e 1952 Peplau, H. Identifica cuatro fases en una relacion interpersonal; orientacion,
identificacion, aprovechamiento y resolucion. Las fases son secuénciales y estan

enfocadas a la relacion interpersonal terapéutica.
e 1855 Lidya Hall Define la Enfermeria como proceso.

e 1957 Kreuter F.R Describe las fases del proceso como: coordinacion, planificacion y
evaluacion del cuidado, e implica a la familia y a la auxiliar de enfermeria como

cuidadores, considerandolo como fomento de la calidad de la préactica profesional.
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1958 Johnson, D.E. Describe el Proceso como valoracion de las situaciones, toma
de decisiones, ejecucion de acciones designadas para resolver problemas de

enfermeria y evaluacion.

1961 Orlando, I. J. Define el proceso de enfermeria como una interaccion, establece
tres fases en el proceso, conducta de los clientes, relacion de la enfermera y

actividades de enfermeria.
1962 Wiedenbach Introdujo un modelo de proceso en tres etapas.

1965 Henderson, V. Plantea que el proceso de enfermeria era el mismo que el de
las etapas del método cientifico. HeidgerKen, L. considera las fases como
evaluacion, identificacion de los sistemas fisicos, diagnostico, planificacion e

identificacion de necesidades. McCain, R. A. Introduce el termino valoracion.

1966 Knowles. Describi6o la actividad de enfermeria como: Descubrir, investigar,
decidir, actuar, discriminar. Las enfermeras recogen los datos durante las dos

primeras fases.

1967 Yura y Walch; proponen el PE en cuatro etapas: valoracion, planificacion,

ejecucion y evaluacion.

1968 Wiche (Western Interstate Comision on Higher Education) .Enumerd las etapas
del proceso de enfermeria como percepcidn y comunicacién, interpretacion

intervencién y discriminacion.

1973 American nurses association; referencié las cinco etapas del PE; valoracion,

diagndstico, planificacion, intervencion y evaluacion.

Babbie y Lavin ; Se establece el Grupo para la clasificacion de Diagnostico.

enfermeros.

1974 Bloch, D. Sugirié un proceso de 5 etapas similar al de 4, recogida de datos,

planificacién, realizacion, y valoracion. Introduce el diagnostico.

1975 Gebbie, K. y Lavin, M. A. Organizo la primera conferencia sobre la clasificacion

del diagnostico de enfermeria, reconocer 5 etapas del proceso.
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1976 S.C. ROY; Consideran que la 2da. Etapa del PE era el Diagnostico. de

Enfermeria por lo cual se considera a este de cinco etapas.

1975 Conferencia de clasificacion de Diagnostico. se ordenan alfabéticamente y son
agregados 37 y 19 sugeridos, se establecen los Diagndsticos. Segun Patrones
funcionales de salud de Gordon.

La OMS (1977), define el Proceso Cuidado Enfermero como “un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, familias,

comunidades o ambos”.

1978 Conferencia; participan 14 tedricas y desarrollan una estructura taxonémica de

un sistema de clasificacion de los Diagnostico., util y manejable.

1980 Especialistas clinicas integran su punto de vista de la practica con la teoria de

un marco conceptual.
1982-84-86-88- 1990 cuarta, quinta, sexta, séptima, octava y novena conferencia

1982 National Council of State Boards of nursing. Definié y describio las cinco etapas
del proceso de enfermeria en términos propios de enfermeria valoracién, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion, como método universal de la practica de la

enfermeria.

1999 Se conforma grupo mexicano para el Diagnostico. Enfermero con participacion

de 10 escuelas y facultades de la republica mexicana.

2002 Décimo cuarta conferencia aprobacion de la taxonomia Il. Sucesivamente cada

2 afios se aprueba la taxonomia.
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4.4 Modelo teérico de Virginia Henderson

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para
conseguir independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo. Pensaba que
la practica de la enfermeria era independiente de la practica médica y reconocié su
interpretacion de la funcion de la enfermera, la conceptualizacion de Henderson puso de
relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades humanas béasicas en las que

se basa la atencion de enfermeria.

La puesta de relieve de los objetivos de interdependencia para el paciente y la creacion de
los conceptos de independencia. Henderson escribié tres libros que se han convertido en
clasicos de la enfermeria: Textbook of the Principles and Practice of Nursing (1955), Basic
Principles of Nursing Care (1960) y The Nature of Nursing (1966). En 1958, el comité de
servicios de enfermeria del International Council of Nurses (ICN) le pidi6 que expusiera su

definicion de enfermeria.

Su ahora histérica definicion, publicada por el ICN en 1961, es: La funcién especifica de la
enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la realizacion de actividades que
contribuyan a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte tranquila) que realizaria sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal
manera que le ayude a ganar la independencia lo mas rapidamente posible (Henderson,
1964).

“Las enfermeras deben de alguna forma ponerse en la piel de cada paciente para conocer
qué clase de ayuda necesita de ella. La enfermera es transitoriamente la conciencia del
Inconsciente, el amor a la vida del suicida, la pierna del amputado, los ojos del recién
cegado, el medio de locomocién del recién nacido, el conocimiento y la confianza de la
joven madre, la voz para los demasiado débiles para hablar, y asi sucesivamente.” Virginia
Henderson (1897- 1996)

Henderson (1966) identifico 14 necesidades basicas en las que se basa la atencion de

enfermeria también identificando tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que

la enfermera actla como:
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a). - Sustituta del paciente: La funcion es compensatoria, proporcionando aquello de lo que
carece el paciente
b). - Colaboradora para el paciente: Disefia las intervenciones clinicas

c). - Compafiera del paciente: Construye una relacion terapéutica con el paciente y actia

como miembro del equipo de salud

Henderson afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales
sanitarios y con el paciente, y utilizé un gréafico de sectores para ilustrar las contribuciones

de la enfermera como miembro del equipo sanitario.

Podemos mencionar las 14 necesidades de Henderson a continuacion para dar base a
nuestro tratamiento de cuidado enfermero en el paciente mencionado en este trabajo y estos

son.

1.- Respirar normalmente

2.- Comer y beber adecuadamente

3.- Eliminar los desechos corporales

4.- Moverse y mantener posturas deseables

5.- Dormir y descansar

6. -Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse

7. -Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y
modificando el entorno

8.- Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel

9.- Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros

10. -Comunicarse con los demas para expresar las propias emociones, necesidades,
miedos y opiniones

11.- Rendir culto segun la propia fe

12. -Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion de logro

13.- Jugar o participar en diversas formas de ocio

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud normales, y

utilizar las instalaciones sanitarias disponibles.
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4.4.1 Elementos Fundamentales del modelo utilizado.

V. Henderson considera que el papel fundamental de enfermeria es ayudar al individuo,
sano o enfermo, a conservar o recuperar su salud (o bien asistirlo en los Gltimos momentos
de su vida) para cumplir aquellas necesidades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios. De este modo enfermeria favorecera la
recuperacion de la independencia de la persona de la manera mas rapida posible. El
maximo principio de Virginia Henderson para aplicar su modelo tedrico a la practica consiste
en que la enfermeria debe ser capaz de fomentar la actividad del paciente para que éste
adquiera su independencia. El objetivo del modelo de Virginia Henderson es que el paciente
sea independiente lo antes posible. Para Henderson la/la enfermera/o es aquel que asiste
a los pacientes en las actividades basicas de la vida diaria para mantener la salud,
recuperarse de la enfermedad o acompaniar a la muerte en paz.

Para que el individuo pueda desarrollar su independencia, con ayuda del trabajo de
enfermeria, es necesario tener en cuenta el conjunto de todas las influencias externas que

afectan a la vida y desarrollo de una persona.

Metaparadigma

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos en relacion
con su metaparadigma:

- Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que los
individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y conocimientos
necesarios. Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin ayuda las 14
necesidades basicas. Henderson equipara salud con independencia.

- Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que esta constituida por
componentes bioldgicos, psicologicos, sociales y espirituales.

- Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del individuo con

la familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.
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- Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar al individuo,
sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (o a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a

conseguir la independencia lo mas rapido posible.

Elementos

Objetivo de los cuidados. Ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades basicas.
Usuario del servicio. La persona que presenta un déficit, real o potencial, en la satisfaccion
de sus necesidades bésicas, 0 que aun sin presentarlo, tiene potencial de desarrollo.
Papel de la enfermeria. Suplir la autonomia de la persona (hacer por ella) o ayudarle a lograr
la independencia (hacer con ella), desarrollando su fuerza, conocimientos y voluntad para

que utilice de forma éptima sus recursos internos y externos.

Enfermera como sustituta: Compensa lo que le falta a la persona cuando se encuentra en
un estado grave o critico. Cubre sus carencias y realiza las funciones que no puede hacer
por si misma. En este periodo se convierte, filos6ficamente hablando, en el cuerpo del
paciente para cubrir sus necesidades como si fuera ella misma.

Enfermera como ayudante: Establece las intervenciones durante su convalecencia, ayuda
al paciente para que recupere su independencia, apoya y ayuda en las necesidades que la
persona no puede realizar por si misma.

Enfermera como acompafiante: Fomenta la relacion terapéutica con el paciente y actia
como un miembro del equipo de salud, supervisando y educando en el autocuidado.
Fuente de dificultad: También denominada area de dependencia alude a la falta de
conocimientos, de fuerza (fisica o psiquica) o de voluntad de la persona para satisfacer sus

necesidades basicas.
Intervencion de la enfermera: El centro de intervencién de la enfermera son las areas de

dependencia de la persona, la falta de conocimientos (saber qué hacer y como hacerlo), de
fuerza (por qué y para qué hacerlo, poder hacerlo) o de voluntad (querer hacerlo).
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El modo de la intervencidn se dirige a aumentar, completar, reforzar o sustituir la fuerza, el
conocimiento o la voluntad.

Cuando la independencia es inalcanzable, la enfermera ayuda a la persona a aceptar sus
limitaciones o su muerte, cuando esta es inevitable.

Consecuencias de la intervencion: Es la satisfaccion de las necesidades basicas, bien sea
supliendo la autonomia o desarrollando los conocimientos, la fuerza y la voluntad de la
persona, en funcion de su situacion especifica, para que logre la satisfaccién de las 14

necesidades basicas.

4.5 Etapas del proceso cuidado enfermero.

El proceso Cuidado Enfermero, es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
sistematica, comprende de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacion,
implementacion y evaluacion.

Y para su conceptualizacién denotamos:

4.5.1 Valoracion

En Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2018 - 2020 (NANDA) se considera
a la etapa de Valoracién como: Evaluacion del paciente, mencionando que esta consiste en
la recogida de los datos subjetivos y objetivos. Dandole importancia al andlisis de la

informacion histdrica y elementos positivos proporcionados por el paciente / familia.

La valoracion es la primera fase del PAE, pudiéndose describir como el proceso organizado
y sistematico de recogida de datos de distintos tipos y fuentes, para analizar el estado de
salud de la persona. Consta de cuatro componentes: la recogida de datos, validacion,

organizacién y la documentacion.

El hecho de que la valoracion de la persona sea la primera de las cinco fases, es significativo
a la hora de reforzar su importancia como clave para las restantes fases del proceso de

Enfermeria.
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La fase de valoracion proporciona una base sdlida que fomenta la administracion de una
atencion individualizada de calidad. Se necesita una valoracion exacta y completa para
facilitar el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas, el &mbito de la practica de
enfermeria, segun lo defini6 ANA -1980. La valoracion constituye la base para la
identificacion de los diagnosticos de enfermeria, la planeacién, ejecucion y evaluacion de

las intervenciones de enfermeria.

La valoracion inicial permite a la enfermera recoger datos globales acerca de las respuestas
humanas a los procesos de salud. Ayuda también a identificar los factores especificos que
contribuyen a la existencia de estas respuestas en cada persona, familia o colectivo. Esto
anima a la enfermeray a la persona a ejecutar las intervenciones que contribuyen a alcanzar

los resultados esperados.

La fase de valoracion esta influida por las creencias, conocimientos y capacidades de la
enfermera. Las creencias y conocimientos de la enfermera constituyen la base de las
relaciones enfermera-paciente. Los conocimientos y capacidades son los instrumentos que
permiten a la enfermera adquirir datos, determinar su importancia y desarrollar

intervenciones que fomenten una atencion de enfermeria individualizada y de calidad.

La base de conocimientos de la enfermera ha de incluir también las bases del andlisis para
la resolucién de problemas y la toma de decisiones. La enfermera tiene que desarrollar la
capacidad para analizar los datos de la valoracién, reconocer relaciones significativas entre
los datos, desarrollar conclusiones validas, y mas tarde emitir unos juicios solidos que
contribuyan al mejoramiento y progreso de la persona cuidada. La enfermera necesita una

serie de capacidades para completar una valoracién eficaz.

Durante la valoracion, la enfermera retne cuatro tipos de datos: subjetivos, objetivos,
histéricos y actuales. La mezcla de todos estos tipos se da normalmente en una base de

datos completa y exacta.

Los datos subjetivos se podrian describir como la vision que el individuo tiene de una
situacion o serie de acontecimientos. Esta informacion no puede estar determinada por la
enfermera independientemente de la relacion o comunicacion con el individuo. Los datos
subjetivos a menudo se obtienen durante la anamnesis de enfermeria e incluyen las
percepciones, sentimientos e ideas del paciente sobre si mismo y sobre el estado de salud
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personal. Algunos ejemplos son las descripciones que hace el paciente del dolor, debilidad,
frustracidn, nduseas o turbacion. Ej., "el coraz6n me brinca muy r4pido”, "siento el estbmago

revuelto”. se basa en opiniones individuales en vez de estar justificadas por hechos.

Por el contrario, los datos objetivos son observables y mensurables. Esta informacion
habitualmente se obtiene a través de los sentidos —vista, olfato, oido y tacto- durante la
exploracion fisica del paciente. Algunos ejemplos de datos objetivos son la frecuencia

respiratoria, la tension arterial, el edemay el peso. Ej., pulso de 150 lat./min, regular y fuerte.

La validacion o verificacion de que la informacion de que dispone es real y completa, es un
paso esencial en el pensamiento critico. Esto evita hacer asunciones, omitir informacién
pertinente, malinterpretar las situaciones, extraer conclusiones precipitadas o centrarse en

una direccién equivocada y/o cometer errores en la identificacién de los problemas.

La documentacion de la valoracion de enfermeria deberia identificar con claridad aquellos
hallazgos que necesitan intervenciones de enfermeria. Entre ellas se encuentran diversos
factores que afectan el estado de salud de una persona o la capacidad de funcionamiento.
La documentacion favorece en el cuidado enfermero, la comunicacion, facilita la prestacion
de una asistencia de calidad al paciente, forma un registro legal permanente y es una fuente

de datos para la investigacion.

Las evaluaciones al paciente pueden estar basadas en una teoria de enfermeria especifica,
como la teoria desarrollada por Florence Nightingale, Wanda Horta o Sor Callista Roy, 0 un
marco de evaluacion estandarizada como los patrones funcionales de salud, Marjory

Gordon; proporcionando asi una forma de categorizar los datos obtenidos.

4.5.2 Diagndstico

Es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a las condiciones salud/procesos
de la vida o la vulnerabilidad de esa respuesta por parte de un individuo, familia, grupo o
comunidad. Un diagnéstico enfermero proporciona la base para la seleccion de
intervenciones de enfermeria para lograr resultados sobre los cuales la enfermera tiene la
responsabilidad. (NANDA 1 2018).

El estado del diagnostico se refiere a la existencia o potencialidad del problema/sindrome o

a la categorizacion del diagndstico se distinguen tres estados o tipos de diagnéstico:
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Esta como tal debe sera ser:

Real: Existente en realidad, que existe en este momento. Para hacer un diagnostico
centrado en el problema debe estar presente lo siguiente caracteristicas definitorias que se
agrupan en patrones de pistas o inferencias relacionadas, y también se requieren factores

relacionados que contribuyen o son antecedentes al enfoque diagnadstico.

Promocién de la salud: Un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de aumentar el

bienestar y actualizar el potencial de salud.

Riesgo: Un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo, familia o grupo o
comunidad para desarrollar una respuesta humana indeseable a condiciones de
salud/procesos de vida. Para hacer un diagnéstico centrado en el riesgo lo siguiente debe
estar presente: respaldo de factores de riesgo que contribuyan a una mayor susceptibilidad.

Sindrome: Un juicio clinico con respecto a un grupo especifico de diagnésticos enfermeros

gue ocurren juntos y se abordan mejor juntos y mediante intervenciones similares.

Para usar un diagnéstico de sindrome, debe estar presente lo siguiente se deben usar dos
0 mas diagnosticos enfermeros como caracteristicas definitorias. Componentes de un
Diagnostico Enfermero: Etiqueta de Diagnostico, Definicion, Caracteristicas Definitorias,
Factores de Riesgo, Factores Relacionados, Poblaciones en Riesgo, Condiciones
Asociadas. (NANDA 2018-2020)

4.5.3 Planeacion

La planeacién es la tercera etapa del proceso cuidado enfermero, implica establecer los
objetivos y las actividades de enfermeria. Una vez realizada la valoracién y teniendo
identificados los diagnosticos enfermeros, esta se debe priorizar, para determinar las
necesidades de atencion y posteriormente dar pie a la ejecucién de las actividades.

En esta etapa del proceso, el profesional de enfermeria se encarga de elaborar planes de
cuidados individualizados que involucren la problematica del paciente, permite atender
prioridades urgentes, establecer objetivos a alcanzar (resultados esperados), determinar las
intervenciones de enfermeria individualizadas y registrar el plan de manera correcta.

(L. Alfaro-LeFevre, 2014)
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La etapa de planificacion se inicia tras la identificacion de las respuestas alteradas de un
paciente ante un problema de salud, es decir, una vez se han seleccionado los diagnésticos
de enfermeria. Esta etapa se desarrollard en diferentes fases:

o Determinacion de prioridades. En determinadas ocasiones es imposible tratar a la
vez todas las respuestas generadas por un paciente ante una situacion clinica o
enfermedad. Por este motivo es necesario realizar una priorizacion de los problemas.

« Establecimiento de los objetivos o resultados de enfermeria NOC esperados. Una
vez se hayan fijado las prioridades, se elegiran los resultados de enfermeria NOC
gue esperamos conseguir en el paciente.

e Seleccién de las intervenciones de enfermeria NIC. Con el fin de conseguir estos
resultados, se seleccionaran las intervenciones enfermeras correspondientes a la

clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC.

Para determinar los resultados NOC que esperamos conseguir y las intervenciones NIC que
realizaremos para solucionar el problema de salud, es necesario fijar unas prioridades.
Maslow reflejé que la insatisfaccion de las necesidades béasicas provoca la enfermedad. Es
mas, mediante la representacion grafica de las necesidades en forma de piramide,
establecié que las necesidades mas importantes o urgentes hacian referencia a los
problemas fisiologicos. Sin embargo, aunque tengamos en cuenta esta piramide, siempre
sera necesario consensuar con el paciente la importancia relativa de cada diagnéstico con
el fin de tratar primero los diagndsticos mas relevantes.

La planeacion es la tercera etapa del proceso cuidado enfermero, es importante porque
implica establecer los objetivos, actividades, asi como asignar prioridades, es en esta etapa

gue se hace el uso de los NOC Y las NIC.

4.5.4 Implementacion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en préactica el plan de cuidados elaborado. En esta fase se realizaran
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada

persona tratada. Por otro lado, la propia ejecucion de la intervencion es fuente de nuevos
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datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como confirmacion diagnéstica o como

nuevos problemas.

La Etapa de planificacion satisface la necesidad de saber hacia dénde se van a dirigir las
acciones de cuidados y como se van a llevar a cabo. Su interés radica primordialmente en
la formulacion de los objetivos que se deben alcanzar para resolver las situaciones
identificadas como problemas a través de la valoracion y ser etiqguetadas posteriormente
como diagnésticos. Un aspecto importante de la planificacién es también la descripcion de
las tareas necesarias para dar una respuesta individualizada a la situacion de cada sujeto;
en este sentido y, cuando se elabora la etapa de planificacion, se tendra que hacer
referencia a los protocolos de actuacion a los llamados G.D.R (Grupos de Diagndsticos
Relacionados), a los proyectos N.I.C (Nursing Intervetions Classification) y N.O.C (Nursing
Outcomes Classification).

Segun Phaneuf define la planificacion como: “el establecimiento de un plan de accion, prever
las etapas de su realizacion, las acciones que se van a llevar a cabo, los medios que hay
gue empleary las precauciones que hay que adoptar; en pocas palabras, pensary organizar

una estrategia de cuidados definida.”

455 Evaluacion

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos
criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la

efectividad de las actuaciones.

La evaluacién es una accion continua y formal que esta presente a lo largo de todo el
Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E): es parte integral de cada una de las etapas y
se relaciona con la valoracion (considerada como una evaluacion inicial del sujeto);
diagnéstico ( se evaltan los datos para comprobar que la etiqueta diagnostica se ajuste a

los mismos); planificacion ( cuya fase de priorizacién se evalua diagnésticos formulados,
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percepcion del sujeto, recursos de los que se dispone, etc.) y ejecucion (se remite a la

evaluacion de las etapas anteriores).

Phaneuf considera a la evaluacion como: “la etapa final del proceso de cuidados
enfermeros, es el momento en el que el profesional compara los resultados obtenidos de
sus intervenciones con los objetivos de resultado, formula un juicio e identifica los aspectos

del plan que merecen ser revisados y ajustados.”

La evaluacion de resultados se basa en determinar el cumplimiento de los objetivos
planificados y permite: Favorecer una atencion eficaz, Determinar el logro de los objetivos
propuestos, ldentificar los factores que afectan el logro de los objetivos, decidir si se
mantiene el plan de cuidados, se modifica o finaliza, Informar a los profesionales sobre el

nivel de calidad de los cuidados.

Para conseguir todos estos objetivos la evaluacion debe llevarse a cabo sobre tres aspectos:
la estructura en la que tiene lugar el cuidado, el proceso de cuidar y los resultados de las
intervenciones, que permite comprobar la efectividad de la accién de enfermeria e identificar
los cambios que se ha producido en el estado de salud del sujeto. Son tres los posibles
resultados de la evaluacion: el paciente ha alcanzado el resultado esperado, el paciente
estd en proceso de alcanzar el resultado esperado y el paciente no ha alcanzado el

resultado esperado.

23



4.5.6 Pancreatitis Aguda de Origen Biliar

Anatomia y fisiologia

El pancreas es una glandula digestiva voluminosa alargada ubicada en el abdomen, se halla
posterior al estbmago entre el duodeno a la derecha y el bazo a la izquierda, mide de 12 a
15 cmy pesa entre 70 y 110 gramos. El pancreas se divide en 4 porciones: Cabeza, Cuello,
Cuerpo y Cola, la mayor parte del parénquima (60-70%) se encuentra en la cabeza. Figura
1.

La glandula pancreética esta formada por dos
conductos excretores: El conducto de wirsung
(conducto pancreatico mayor, que recorre todo el
pancreas desde la cola hasta la cabeza). El
conducto pancreatico accesorio (de Santorini)
desemboca en el duodeno, en el vértice de la papila
duodenal menor; a unos 2 0 3 cm por encima del

conducto pancreatico principal. Su orificio contiene /

mucosa. Cuando el conducto pancreético

accesorio no comunica con el principal, el conducto

accesorio transporta la mayor parte del jugo

Fig. 1 Anatomia del pancreas

Esta glandula posee dos funciones:

Exocrina: se encarga de secretar el jugo pancreatico a la luz intestinal para neutralizar su
contenido, funciona en la absorcién de los alimentos produciendo un liquido que contiene
enzimas que los digieren, Este esta compuesto por electrolitos (Na, K, CL, HCO3) y enzimas
como la tripsina, quimiotripsina, desoxirribonucleasa, carboxipeptidasa, lipasa, colipasa,
fosfolipasa A2 y amilasa. Segrega enzimas al tubo digestivo para facilitar la descomposicion
de los alimentos que ingerimos. Estas sustancias se encuentran en el jugo pancreatico y

pasan al intestino delgado o duodeno a través de una serie de conductos.
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Endocrina: el pancreas segrega hormonas que juegan un papel importante en el
metabolismo de carbohidratos, como lo son la insulina y el glucagon. También segrega otros
péptidos como la somatostatina y el Polipéptido Pancreatico.

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio subito del pancreas exocrino, como

resultado del dafio a las células acinares, puede ser clasificada como aguda o crénica, con
dafio reversible del parénquima pancreatico y es uno de los trastornos gastrointestinales

que mas comunmente requieren valoracion en el servicio de urgencias.

Cuando las enzimas pancreéticas se activan inapropiadamente antes de salir del pancreas

y llegar al estdbmago, el tejido de este 6rgano se irrita y se inflama.
Epidemiologia

La Pancreatitis es uno de los trastornos gastrointestinales mas comunes que requieren
hospitalizacion. Su incidencia anual es de 13- 45/100000 personas. La mayoria son leves y
autolimitadas, 80% son moderadamente graves y 20% son graves. La falla organica es la
principal determinante de gravedad y causa de muerte temprana. La mortalidad global es
de 3-6% y aumenta a 30% en PA grave, siendo las infecciones secundarias, incluyendo la
PAN infectada y sepsis, las responsables de mas muertes en los ultimos afios. (Windsor JA,
2016)

Etiologia

Los factores etioldégicos son varios, ya que no se conoce el mecanismo especifico de la

pancreatitis aguda

-Célculos Biliares: es la causa mas frecuente de la pancreatitis aguda. Los céalculos biliares
pueden causar dolor. Este se desarrolla cuando los calculos pasan desde la vesicula biliar
hacia el interior del conducto cistico, el conducto colédoco o la ampolla de Vater, y obstruyen
el conducto, entonces la vesicula biliar se inflama, y esto se debe a la obstruccion de estos
conductos. Los célculos biliares, que se producen en la vesicula biliar, pueden obstruir la
via biliar, detener el viaje de las enzimas pancreaticas hacia el intestino delgado y obligarlas

a retroceder al pancreas nuevamente.
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- Alcohol: en las agudas, aumenta el tono del esfinter de Oddi, y se produce en el estbmago
disminucion del pH, conllevando la liberacion de secretina, la cual estimula las células
pancreaticas, permitiendo hipersecrecion de enzimas pancreaticas. En la crénica: produce

precipitacion de las proteinas, formando litiasis proteicas en el pancreas.

- Hipercalcemia: se dice que aumenta la permeabilidad de los conductos pancreaticos,

permitiendo la salida de las enzimas, que producen dafio en el tejido.
- Hiperlipidemia: se debe a la accion citotoxica de los acidos grasos libres.
- Hipertrigliceridemia

- Herencia genética: es un trastorno genético con caracter dominante, no determinado por
el sexo, debido a la mutacion del gen (7g35) del tripsinégeno. asi como la historia de por lo

menos otros dos familiares.

- latrogénica: se puede producir Pancreatitis cuando se lesiona directamente la glandula,
como en la biopsia o0 reseccidon pancreatica. La Pancreatitis postoperatoria (cirugia
gastrointestinal, de vias biliares y pancreaticas) ocurre en 11%. El 0,09% de las CPRE y

0,43% de las esfinterotomias producen Pancreatitis.

- Medicamentos: son causa rara de este tipo de patologia, el uso de esteroides, tiazidicos,

furosemida, sulfonamidas, tetraciclinas, estrogenos y azatioprina, podrian generarla.

- Traumatismos: Estenosis: esta cualidad del conducto pancreatico puede ser de origen

embriol6gico, como también postraumaético.

- Otras: contacto con veneno de Tityus trinitatis, agentes infecciosos como los virus de la
parotiditis, herpes simple, hepatitis, Epstein-Barr y Coxsackie virus; bacterias como
estreptococos, Salmonella typhi; y parasitos como el Acaris lumbricoides.
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Pancreatitis biliar

Representando la Pancreatitis Aguda de origen Biliar el 45% de los casos. La litiasis biliar
se ha asociado a la obstruccidon por un calculo, que atravesando el colédoco queda
impactado en la papila, pero en muchas ocasiones solo se detecta barro biliar o micro

calculos sin evidencia de litiasis de mayor entidad.

En la presencia de colelitiasis, la contraccion normal de la vesicula estimulada por la
colecistoquinina para favorecer el metabolismo de las grasas y proteinas a nivel intestinal

puede ocasionar que los litos se expulsen por el conducto biliar junto con la bilis.

Los litos pequefios generalmente pasan con facilidad hacia el duodeno, mientras que los
litos mas grandes se pueden impactar en el conducto biliar comun o en el conducto
pancreatico bloqueando el flujo de jugo
pancreatico hacia el duodeno. Los litos
también se pueden impactar en el esfinter de

Oddi, produciendo un espasmo de este, Conducto pancreético

-

llevando a reflujo de contenidos duodenales

hacia el conducto pancreético. Si el lito se
impacta en el conducto biliar comin, puede Fig. 2 Blogueo del conducto pancreético por un

) N ) calculo biliar.
haber reflujo de bilis hacia el conducto
pancreatico. La presencia de bilis y/o contenido duodenal en el conducto pancreatico
desencadena una activacion prematura de las enzimas pancreaticas dentro del pancreas,

lo que conlleva a auto Diagndstico y tratamiento de pancreatitis aguda. Fig. 2.

El desarrollo de pancreatitis aguda depende de que la litiasis, formada generalmente en la
vesicula, recorra el conducto cistico y colédoco hasta producir una obstruccion a la salida
del jugo pancreético; por ello en general las litiasis causantes de pancreatitis aguda son de
un tamafio inferior a5 mm. La micro litiasis o barro vesicular son una causa reconocida de
pancreatitis aguda, y, en el primer caso, se estima que explica una proporcién importante
de las pancreatitis. Dado que el desarrollo de pancreatitis aguda de origen biliar supone el
paso al colédoco de una litiasis, se debe tener en cuenta en todo momento la posibilidad de
gue la coledocaolitiasis persista, con el riesgo que ello supone para el desarrollo de colangitis

aguda y recidiva de la pancreatitis.

27



Cuadro Clinico
Manifestaciones clinicas

Dolor en la parte medial del epigastrio, constante y terebrante, Nausea, Vomito, Fiebre,
Taquicardia, Hipotension, Estertores basales, Sensibilidad y rigidez abdominales,
Disminucion de ruidos intestinales.

Noédulos cutaneos eritematosos debido a necrosis de grasa subcutanea, Derrame pleural (a
menudo del lado izquierdo)

Signo de Cullen: coloracion azul en el &rea periumbilical por hemoperitoneo

Signo de Turner: coloracién azul-rojo-purpura o verde-parda en los flancos a causa del

catabolismo histico de la hemoglobina.

El dolor abdominal es el sintoma principal en la
™ pancreatitis aguda, desde molestia leve y tolerable,

%‘ 5 hasta  sufrimiento  intenso, constante e

;s

p
‘j:” incapacitante. Es caracteristico el dolor continuo y
terebrante, localizado en epigastrio y region
periumbilical y que a menudo se extiende a la
Fig. 3 Manifestacion clinica Dolor Abdominal espalda, torax, flancos y porcion inferior del

abdomen. Fig.3.

El dolor tiende a ser mas intenso cuando el paciente adopta la posicién de decubito supino
y con cierta frecuencia se alivia cuando el paciente flexiona el tronco y recoge las rodillas.

Son frecuentes las nduseas, vémitos y distencién abdominal.

La exploracién fisica suele revelar un paciente angustiado y ansioso. Con frecuencia se
puede detectar la fiebre, taquicardia e hipotension arterial. ElI shock no es infrecuente y se

debe a:

e Hipovolemia secundaria por exudado de las proteinas plasmaticas y
sanguineas al espacio retroperitoneal, comportandose como una quemadura.
e Mayor formacion y liberacion de péptidos de cinina la cual tiende a la

vasodilatacién con aumento de la permeabilidad vascular.
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e Por efectos sistémicos de las enzimas proteoliticas y lipoliticas liberadas en la

circulacion.

La Ictericia es poco frecuente y su aparicion suele ser debida al edema de
la cabeza del pancreas comprimiendo la porcion intrapancreatica del colédoco. Pueden
aparecer nddulos cutaneos eritematosos por necrosis grasa. De 10 a 20 % de los pacientes
pueden tener signos pulmonares, como estertores basales, atelectasia y derrame pleural

(mas frecuente izquierdo).

Como signos de la PA, muchos sefalan la coloracion azul de la region del ombligo (signo
de Cullen), consecuencia del hemoperitoneo. También, una coloracién azul-rojo-morada o
verde-marron en los flancos (signo de Turner), reflejo del catabolismo tisular de
la hemoglobina. Los signos de Cullen y Turner, son poco frecuentes y tardios e indican la

existencia de una pancreatitis necrotizante grave.

El shock (hemorragico) es un signo tipico en estos enfermos y presente en un gran nimero
de pacientes. A medida que el proceso inflamatorio de la pancreatitis aguda se desarrolla 'y
se produce la invasion hacia la cavidad peritoneal por las enzimas activadas, el paciente se

agrava por la absorcion de las toxinas, bacterias y tejidos necrosados.

4.5.7 Diagndstico y tratamiento de la pancreatitis aguda

Para realizar el diagndstico de pancreatitis aguda se requiere la presencia de al menos dos

de los siguientes criterios: (Observar anexo 1)

» Dolor abdominal agudo, de inicio subito, persistente, a nivel de epigastrio, el
cual puede irradiar hacia la espalda.

+ Estudio de las enzimas pancreaticas en sangre, (amilasa o lipasa) Niveles
séricos de amilasa o lipasa elevados minimo tres veces los valores normales.

» Ecografia del abdomen permite observar si hay céalculos en la vesicula, pero
puede no distinguirse bien en el pancreas. Hallazgos caracteristicos de
pancreatitis aguda en tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia

magnética como colecciones intraabdominales.
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Tratamiento

Se restringen los Los liquidos por via Medicacién por via
alimentos y las intravenosa ayudan a intravenosa contra el

bebidas mantener la hidratacion dolor y los vomitos

Fig. 4 Tratamiento de la Pancreatitis Aguda

El tratamiento general de una pancreatitis (mayoria de los casos) Fig. 4. se basa en

hidratacion adecuada, reposo digestivo hasta que el paciente no presente mas dolor y sienta

deseos de comer, con sonda nasogastrica soOlo si hay vomitos incoercibles o ileo

generalizado y analgesia

Fluidoterapia: EI mantenimiento de un adecuado volumen intravascular puede
requerir de 5 a 10 litros de cristaloides o coloides durante los primeros dias, aportar
abundantes liquidos por vena y administrar medicamentos para el manejo de los

vomitos.

Analgesia: Debe ser prioridad para aliviar el dolor (sobre el uso de morfina, no existen

evidencias que agrave el cuadro)

Nutricidn: En pacientes con pancreatitis, en que la realimentacion oral se ira
introduciendo poco a poco en un plazo maximo de 1 semana, no se ha demostrado
beneficio de la asistencia nutricional; basta con suero glucosado al 5% que provee la
adecuada energia caldrica. (El ayuno prolongado o "reposo intestinal" se asocia a un
aumento de las complicaciones infecciosas debido a la atrofia de la mucosa intestinal
y la subsecuente traslocacion bacteriana. Recientemente se ha demostrado las
ventajas de la alimentacién oral precoz en los pacientes con PA leve. Reservar via
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parenteral para pacientes con intolerancia oral prolongada (>7 dias) o en los que no

se alcancen objetivos nutricionales con la via enteral.

Antibidticos: Sélo estan indicados de forma profilactica en pacientes con pancreatitis
severa o0 cuando hay necrosis infectada (mortalidad del 40%) ya que su uso
indiscriminado solo lleva a la seleccion de cepas resistentes y a un aumento en el

riesgo de infecciones micaoticas.

CPRE ( Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica) de urgencia en pacientes
graves que presenten signos de colangitis o en aquellos con alta sospecha de

obstruccion biliar persistente con elevacion de bilirrubina plasmética.

Cirugia: Colecistectomia, la extraccion de la vesicula biliar (colecistectomia) es el
tratamiento definitivo para la prevencién de ataques adicionales de pancreatitis
aguda por calculos biliares cuando la persona es apta para la cirugia. La extraccion
laparoscopica (cirugia minimamente invasiva) de la vesicula biliar actualmente es el
método preferido de colecistectomia mas del 99% de los pacientes se recuperan

completamente sin problemas graves de salud.
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V. CASO CLINICO

Resumen de caso clinico

Paciente adulto M.M.J de 87 afios de edad de sexo masculino ansioso, agitado e irritable,
con expresiones faciales de dolor acude al &rea de Urgencias en Hospital privado el dia 8
de julio de 2021, por presentar cuadro clinico de 3 dias de evolucion caracterizado por dolor
abdominal, hoy por la mafana refiere despertar debido a un dolor en epigastrio transflictivo
que ha progresado a gran intensidad, acompafiado de nauseas y vOmito por varias
ocasiones (4 vomitos) de caracteristica biliosa, intento tomar un té para mejorar los sintomas
sin embargo no lo tolero asi mismo refiere evacuacion semiliquida, presenta fiebre por lo
gue acude a esta unidad, se observa paciente deshidratado, abdomen distendido con
peristaltismo presente pero disminuido en frecuencia e intensidad, alerta, pupilas sin
alteraciones, ojos hundidos, mucosa oral deshidratada, cuello cilindro sin alteraciones,
ruidos cardiacos ritmicos sin agregados, campos pulmonares ventilados sin estertores,
miembros superiores e inferiores integros sin presencia de edema siendo ingresado al area
de hospitalizacion con signos vitales de T 38.3° T/A 175/84 FC 103x’ FR 24X’ SP02 93%

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: M.M.J

SEXO: Masculino GRUPO SANGUINEO: AB +
Edad: 87 afios

Fecha de nacimiento: 21/05/ 1934

Alergias: negadas

Fecha de ingreso: 08/07/2021

Religion: catolico
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5.1 Valoracion por las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Una vez valoradas estas necesidades, se plantean bajo un pensamiento critico para tomar
decisiones, sobre si el comportamiento del paciente es adecuado para satisfacer cada una
de estas necesidades es decir si el paciente es independiente en cada necesidad teniendo

en cuenta las caracteristicas individuales de la persona.

La obtencién de informacion de este caso dentro del proceso de valoracion esta realizada

en tres fases: antes, durante y después de ésta. (valoracion que se observa en anexo 2)
1.- NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE

Nunca ha tenido problemas respiratorios. Fumo durante mucho tiempo, pero lo dejo hace
10 afios. A su ingreso vias respiratorias permeables, ruidos cardiacos ritmicos sin
agregados, campos pulmonares ventilados sin estertores, su respiracion es diafragmatica,
silenciosa tiene un ritmo y amplitud normal con una frecuencia de 24x’, Oxigena al 93%,
manifiesta sentir dolor “Cuando estoy nervioso tengo la sensacién de que respiro mas

deprisa”. Causa de la dependencia: Dolor.
2.- NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

P70KG T1.66 CM IMC 25. 45

Realiza en su rutina diaria, una dieta normal de 3 comidas al dia, no tiene horario especifico,
bebe aproximadamente 1.5 litros de agua al dia, suele tomar bebidas alcohdlicas, lo Unico
que echa de menos es tomar un vasito de vino tinto por la tarde, mantiene una autonomia
total para alimentarse, tiene buen apetito, considera tener una dieta alta en grasas, se
observa que la boca tiene un aspecto limpio, utiliza prétesis dental, presenta dificultad a la
masticacion y deglucién, no tiene alergias. Su indice de masa corporal se clasifica en

sobrepeso grado 1, perimetro abdominal de 115 cm.

A la valoracién presenta ojos hundidos, mucosa oral y piel deshidratada., por el momento
existen evidencias de deshidratacion relacionado por exceso de vomito, y falta de liquidos.

Se indica estudios de imagenologia como ultrasonido abdominal (observar anexo 3)
tratamiento de fluidoterapia 1.V, se requiere manejo del dolor, manejo de las nauseas /
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vomitos, tratamiento para la fiebre y la realizacion de examenes

resultados de:

de laboratorio, con

RESULTADOS
LIPASA 3781.0 U/L 23.0-300.0
PROTEINA C REACTIVA 4.1 mg/DI 0.3-1.0
SODIO 142.0 mmol/L 137.0-145.0
POTASIO 4.8 mmol/L 3.5-51
CLORO 106.0 mmol/L 98.0-107.0
GLUCOSA 145.0 mg/DL 70.0-99.0
CREATININA 1.10 mg/DL 0.66—1.25
HEMOGLOBINA 14.74 g/DL 13.00-17.00
PLAQUETAS 149.8 150.0 -450.0
LEUCOCITOS TOTALES 9.5 45-11.0
AMILASA 1322 .0 0-125U/L

RESULTADOS DE ULTRASONIDO

EMPRESA: PARTICULAR

FECHA DE ESTUDIO: 08/ 07/ 2021

ESTUDIO US: ABDOMEN TOTAL
HORA DE ESTUDIO 10:59 AM

CONCLUSIONES

ESTUDIO QUE MUESTRA DATOS DE PANCREATITIS AGUDA

Al séptimo dia de hospitalizacién se introdujo poco a poco dieta liquida, a tolerancia.

Manifiesta estar preocupado y confuso acerca de que alimentos puede comer y cudles no,

ya que enfermeria le ha comentado que, a partir de ahora de su egreso, tiene que seguir

una dieta estricta, refiere no tener problemas con seguir una dieta rigida, si eso es lo que le

va a ayudar con su enfermedad, pero no sabe si sabra hacerlo bien cuando se valla de alta.

3.-NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES

Refiere el paciente que al dia tiene una eliminacion intestinal de dos deposiciones en el

transcurso del dia, cantidad normal y habitualmente de consistencia semiblanda, de

eliminacién urinaria, 6 veces al dia, la orina es concentrada, amarillo obscuro, no presenta

dolor ni picor al orinar, realiza sus necesidades fisiol6gicas sin ayuda, refiere estrefiimiento
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ocasional, para evitar el estrefiimiento consume ciruelas pasa en papilla, en su
hospitalizacion se coloca sonda Foley Fr 16 drenando a gravedad la primera instancia a
600ml, después fue intervenido el 12 de julio 2021 quirdrgicamente por Colecistectomia por
laparoscopia con colangiografia transcistica, se completa colecistectomia y se extrae pieza
completa, se colocO drenaje cerrado a este se adhiere una bolsa recolectora fuera del

cuerpo, este encuentra en perfectas condiciones de aseo y permeable.
4. -NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

Requiere ayuda para moverse y trasladarse a distancias largas, aunque su modo de andar
es lento, tiene apoyo de un equipo (baston), usa aparato auditivo, paciente sedentario,
refiere que ha llevado una vida sin actividad fisica, manifestando completamente desinterés
por las actividades recreativas. Solo le gusta jugar domino, la postura que adopta
habitualmente es estar sentado. Al ingreso presento dificultad para caminar por el dolor
intenso constante que referia sentir, se le ayudo a pasar a su camilla, en donde toma una
posicibn comoda que le permitia ceder el dolor, después de haber sido intervenido por
colecistectomia por laparoscopia con colangiografia transcistica el dia 12 de julio del 2021
al termino, también requirié ayuda para la movilizacién y deambulacion, en su habitacion,
presentando dolor en la herida quirargica, con facies de dolor, se valora por escala de EVA
(observar anexo 4) manifestando el paciente un parametro de 9 presenta perdida de fuerza,

debilidad en la marcha, con reposo “él dice que estard mejor”
5.- NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Paciente refiere que por las mafianas tiene el nivel de energia, para las actividades de la
vida diaria en su hogar, suele dormir mas por la tarde 2-4 hrs en su sofa. Tiene historia
anterior de insomnio, que ya ha sido tratado con farmacos. En el suefio por la noche refiere
presencia de ronquidos ademas de tener el suefio interrumpido, se despierta varias veces
por la noche (2 a 3 veces) y tiene dificultad para mantenerse dormido, para esto pone musica
relajante de sonidos de rios y mares. Desde su ingreso le cuesta conciliar el suefio, porque

tiene miedo a cdmo va a enfrentar y evolucionar su enfermedad.
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6-. NECESIDAD DE USAR ROPA ADECUADA, VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Presenta autonomia parcial para vestirse debido a su dificultad para obtener y sustituir la
ropa, su aspecto es descuidado y no le da importancia a su forma de vestir, siempre usa
ropa comoda en casa y sus zapatos favoritos (pantuflas) y su cobija favorita café que refiere

que desde afios la obtiene.

7.- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO
DE LOS LIMITES NORMALES

A su ingreso presenta Temperatura de 38° C, cede la fiebre tras administracion de
antitérmicos. Aunque la temperatura de la habitacion es fresca le sudan las manos, comenta

que cuando esta nervioso le sudan sus manos.

8.- NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA
INTEGRIDAD DE LA PIEL

El paciente se ducha diariamente aunque presenta dificultad para lavarse algunas partes
del cuerpo, el aspecto de su piel esta en buenas condiciones, piel clara, deshidratada con
palidez, fragil, presenta dificultad, para manejar algunos utiles de higiene, como es el
afeitarse, se arregla el pelo con mucho esmero y se pone colonia, su pelo esta limpio pero
seco Y sin brillo, sus ufias son cortas y limpias, se limpia la boca y cepilla la prétesis antes
de dormir y levantarse, no hay presencia de ulceras por presion.

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LESIONAR
A OTRAS PERSONAS

Paciente consciente y orientado, el paciente enfrenta un problema que pusiera en peligro
su seguridad, presenta un mayor riesgo de lesiones por la movilidad limitada que le produce
su patologia (especialmente al subir o bajar escaleras o en situaciones que requieran
movimientos bruscos y/o rapidos), presenta alteraciones perceptivas de tipo auditivo
(hipoacusia) el esta atento a cualquier peligro que pudiera seguir y a pesar de estar
angustiado con su estado de salud, adopta una actitud colaboradora ante el tratamiento.
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10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO
EMOCIONES

No es capaz de mantener una conversacion fluida, se observa fatigado, contestando mejor
a preguntas cerradas, su lenguaje es lento y escaso, mostrando durante toda la entrevista
un tono tranquilo, su humor es generalmente empdtico, su principal persona de apoyo es su
esposa: “Ella también esta preocupada pero no lo muestra me da animo y sé que ella
también lo necesita pero yo no puedo darselo y actuar como si nada pasara, todo esto me
supera y yo ya soy muy mayor” , vive con su esposa y nho mantiene relacion con personas

de su entorno (vecino, amigos). Sexualidad: no tiene ya deseos de practicarlo.

11.- NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIAS CREENCIAS
Y VALORES

Catélico no practicante. Pero su Fe es muy grande en Dios, su escala de valores por orden
de mayor a menor importancia es: Salud, familia, hijos y dinero.

12.- NECESIDAD DE OCUPACION PARA LA AUTORREALIZACION

Jubilado desde los 65 afos, refiere haberse habituado muy bien a su situacion actual en
casa, solo disfruta de sus nietos y esposa, por el momento no trabaja fuera de casa por lo
que a veces realiza las tareas de la casa, esto lo distrae mucho y lo hace sentir util, su
situacion econdémica es buena, actualmente expresa preocupacion por si podra seguir

haciendo las actividades que realizaba anteriormente.
13.- NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Presenta una gran pérdida de interés por las actividades recreativas y un notable
empobrecimiento con sus habilidades y funciones motoras, desde su jubilacion la actividad
diaria consiste en ayudar a su mujer con las tareas del hogar, en sus ratos libres le gusta
leer el periédico, ver la tv, escuchar la radio, le gusta jugar domino con uno de sus hijos y

ademas el paciente refiere “antes me gustaba leer, ahora ya no me apetece”
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14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Muestra interés, pero no sabe cémo actuar y parece indiferente ante todo tipo de
informacion (incluido su problema de salud), pero atiende a las explicaciones que se le dan
acerca de su enfermedad presenta alteracion de la capacidad de retencion y dificultad para

aprender conceptos nuevos, también tiene dificultad para recordar hechos pasados.

DIAGNOSTICOS IDENTIFICADOS

-(00132) Dolor agudo

Relacionado con: Lesion por agentes bioldgicos
Caracteristicas definitorias:

- Postura para aliviar el dolor

- Conducta expresiva

- Expresion facial del dolor.

- Autoinforme de intensidad con escalas estandarizadas de dolor
-(00007) Hipertermia

Relacionado con:

-Deshidratacion

Caracteristicas definitorias:

- Irritabilidad

- Piel caliente al tacto

- Taquicardia

Condicion asociada

-Enfermedad
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-(00025) Riesgo del desequilibrio de volumen de liquidos

Factor(es) de riesgo:

-Alteracion de la ingesta de liquidos

Poblacion en riesgo:

-Personas con afecciones internas que alteran las necesidades de liquidos
Condicion asociada:

-Perdida activa del volumen de liquidos

-Alteraciones que afectan la ingesta de liquidos

-Régimen de tratamiento

-(00088) Deterioro de la deambulacion
Relacionado con:
-Mala condicién fisica

-Fuerza muscular insuficiente

Caracteristicas definitorias:

-Deterioro de la habilidad para bajar una rampa

-Deterioro de la habilidad para caminar las distancias requeridas
-Deterioro de la habilidad para caminar en superficies irregulares.
-(00004) Riesgo de infeccion

Factor(es) de riesgo:

- Procedimiento invasivo

-Alteracion en la integridad cutanea
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5.2 Diagnéstico, Planificacion y Evaluacion

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es): Confort

Datos objetivos:

-Dolor en epigastrio transflictivo
-Expresiones faciales de dolor
-Escala de Eva

-Se observa con postura de dolor

Datos Subijetivos:

“me duele mucho mi abdomen”
-Ansioso
-Agitado
-Irritable

Dominio: 12
Clase: 1 Confort fisico

Etiqueta diagndstica: DOLOR AGUDO
(00132)

Experiencia sensorial y emocional
desagradable con dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de
dicho dafio, de inicio repentino o lento
de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o predecible y
con una duracién menor de 3 meses.

Factore(s) relacionado(s)

-Lesion por agentes biologicos

Caracteristicas definitorias:

-Postura para aliviar el dolor
-Conducta expresiva

-Expresion facial del dolor.
-Autoinforme de intensidad con escalas
estandarizadas de dolor

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud percibida (V)

Clase:

Sintomatologia (v)

Criterio de resultado (2102): NIVEL DEL DOLOR
Intensidad del dolor referido o manifestado

Indicador (es) Puntuacion
inic._. *

(210201) Dolor Grave
referido 1
(21021)

Frotarse el area Moderado
afectada 3
210206

Expresiones Leve
faciales de 4
dolor
210222 Leve
Agitacion 4
210227 Sustancial
Nauseas 2
210228
Intolerancia a Moderado
los alimentos 3

Puntuacion
Dia..a*
Leve
4

Leve

Ninguno
5

Ninguno
5

Leve
4

Leve
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 1 FISIOLOGICO: BASICO
Clase: E Fomento de la comodidad fisica,
Intervenciones para fomentar la
comodidad utilizando técnicas fisicas.

INTERVENCION:
DOLOR (1400)
Alivio del dolor o disminucion del dolor
a un nivel de tolerancia que sea
aceptable para el paciente.

MANEJO  DEL

ACTIVIDADES
-Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor que incluya la localizacion,

caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad y factores
desencadenantes.

-Explorar con el paciente los factores
que alivian o empeoran el dolor
-Utilizar un método de valoracion adecuado
gue permita el seguimiento de los cambios
en el dolor y que ayude a identificar los
problemas reales desencadenantes reales
y potenciales (hoja de informe, llevar un
diario)

-Asegurarse de que el paciente reciba
los cuidados analgésicos
correspondientes.

-Proporcionar informacion acerca del
dolor, tal como causas del dolor, el
tiempo que durara, las incomodidades
que se esperan debido a los
procedimientos.

Una buena valoracion implica propiciar
las intervenciones necesarias para
proporcionar el alivio, son datos que
sirven de guia para desarrollar un
correcto plan de tratamiento para el
dolor, que permite valorar de manera
objetiva los cambios en la intensidad
del dolor para poder actuar
oportunamente tanto como administrar
el analgésico correcto prescrito por el
medico, para controlar el dolor,
anticipandose a la aparicién de el
mismo, estos analgésicos actian
impidiendo que las células nerviosas
se puedan trasmitir el mensaje de
dolor entre si. El mensaje de dolor no
logra llegar hasta cerebro, lo que
impide que la persona sienta dolor
porgue disminuyen la percepcion del
sistema nervioso central (SNC) e
incluso inducen al suefio. Administrar
respetando los horarios establecidos
para los analgésicos prescritos.

Una adecuada posicion ayudara a una
buena circulacién y asi evitara el dolor.
Cuando impartimos conocimientos
buscamos sensibilizar al paciente para
que tenga cuidado para su pronta
recuperacion.

Criterio de resultado: NIVEL DEL DOLOR (2102)

Intensidad del dolor referido o manifestado

Indicador (es)

Puntuacion final

(210201) Dolor referido

(21021) Frotarse el area
afectada
(210206) Expresiones

faciales de dolor

(210222) Agitacién

(210227) Nauseas

(210228)
Intolerancia a los
alimentos

Leve

Ninguno
5

Ninguno
5

Ninguno
5

Ninguno
5

Moderado
3
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Sequridad/ Proteccion Dominio: 11 CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Clase:

Datos objetivos: 6 concepto Hipertermia Dominio: Clase: Regulacion
' Etiqueta diagnéstica: Salud Fisiologica (I1) | Metabdlica (1)
:E;SL?:'&%";%?JMD HIPERTERMIA (00007) Criterio_de resultado.  TERMORREGULACION
_Rubor en mejillas (0800) Equilibrio entre la produccion, la ganancia y la

-Taquicardia Temperatura corporal por encima del per_dlda de calor — —
rango diurno normal debido a la Indicador (es) F’u_n?u_amon Punt_uacmn
insuficiencia de termorregulacion. inicial Diana

Datos Subjetivos:

Factore(s) relacionado(s) o (080001) Levement_e No .
_ “Me siento calientito” Temperatura comprometido | comprometido
- “Tengo escalofriok” - Deshidratacion cuténea 4 0
aumentada
Condicion asociada
(080019) Moderadamente No
_  Enfermedad Hipertermia comprometido | comprometido
3 5
Caracteristicas definitorias:
(080005) Levemente No
_ Irritabilidad Irritabilidad comprometido comprometido
- Piel caliente al tacto 4 5
- Taquicardia
4 Sustancialmente Levemente
(080014) comprometido comprometido
Deshidratacion 2 4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: FISIOLOGICO: COMPLEJO

Clase: M Termorregulacion
INTERVENCION: TRATAMIENTO DE

LA FIEBRE
Tratamiento de los sintomas vy
afecciones relacionadas con  un

aumento de la temperatura corporal
causada por pirogenos endogenos.

ACTIVIDADES

-Controlar la temperatura y otros signos
vitales médicos

- Observar el color y la temperatura de
la piel

-Controlar las entradas y las salidas
prestando atencion a los cambios de
las perdidas insensibles de liquidos
-Administrar medicamentos o liquidos
.V (antipiréticos, antibioticos y agentes
anti-escalofrios.

-Controlar la presencia de
complicaciones relacionadas con la
fiebre y de signos y sintomas de la
afeccion causante de la fiebre.

-Ofrecer una manta y ropa ligeras para
las fases de la fiebre.

La toma de temperatura corporal es
una practica de rutina dentro del ambito
hospitalario, el mantener una
temperatura adecuada es una
necesidad basica del organismo ya que
al verse alterada repercute de forma
negativa en el organismo.

La medicion de la temperatura del
cuerpo puede ser util para detectar una
enfermedad, con ella, también se
puede monitorear si un tratamiento esta
funcionando o no. La causa

no necesariamente es infecciosa,
puede tener un fondo inmunolégico

0 neoplasico, pero su presencia indica
actividad inflamatoria.

La disminucién de la temperatura suele
ocurrir por incremento en la disipacion
causado por la vasodilatacion de los
Vvasos sanguineos superficiales. Los
medicamentos que se emplean para
reducir la fiebre se conocen como
antipiréticos.

El mecanismo de accion antipirético se
basa en la inhibicion

de sintesis vy liberacion de
prostaglandinas a nivel hipotalamico.
Casi todas las prostaglandinas, excepto
la 12, son piretdgenas.

Criterio de resultado:

TERMORREGULACION

(0800) Equilibrio entre la produccion, la ganancia y la

perdida de calor

Indicador (es)

Puntuacion final

(080001) Temperatura
cutanea aumentada

(080019) Hipertermia

(080005) Irritabilidad

(080014) Deshidratacion

No comprometido
5

Mo comprometido
5

No comprometido
5

No comprometido
5
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patrén (es) :2 NUTRICION

Datos objetivos:

-VVomitos

-Temperatura de 38.3
-Nauseas

-Sequedad en mucosas

-0Ojos hundidos

-Piel deshidratada

-Taquicardia

-Paciente se mantiene en ayuno

Datos Subjetivos:
- Refiere no tolerar alimentos
- “Tengo sed”

Dominio: 2
Clase: 5 Concepto:
liquidos

equilibrio de

Etiqueta diagnostica: (00025) RIESGO
DE DESEQUILIBRIO DEL VOLUMEN
DE LIQUIDOS.

Susceptible a una disminucion,
aumento o cambio rapido de liquido
intravascular, intersticial y/0
intracelular, que puede comprometer la
salud.

Factor(es) de riesgo:
-Alteracion de la ingesta de liquidos
Poblacion en riesgo:

-Personas con afecciones internas que
alteran las necesidades de liquidos

Condicion asociada:

-Perdida activa del volumen de liquidos
-Alteraciones que afectan la ingesta de
liquidos

-Régimen de tratamiento

CRITERIOS DE RESULTADO(NOC)

Dominio:
Salud fisioldgica (1)

Clase: Liquidos y electrolitos (G)

Criterio de resultado: HIDRATACION (0602) Agua adecuada en los compartimientos
intracelular y extracelular del organismo

Indicador (es)

(060202)
Membranas mucosas
himedas

(060211) Diuresis

(060218)
Funcién cognitiva

(060221) Pulso
rapido

Puntuacidn inicial

Sustancialmente

comprometido
2

Levemente
Comprometido
4
Levemente
comprometido
4

Levemente

comprometido
4

Puntuacién Diana

Levemente

comprometido
4

Mo comprometido
5

Levemente
comprometido
4

Levemente

comprometido
4

Dominio: Salud Fisiclagica (1)

| Clase: Liquidos y electrolitos (G)

Criterio de Resultado: EQUILIBRIO HIDRICO (0801)

Equilibrio de agua en los compariimientos intracelulares y extracelulares del

organismao

Indicador (es)

(060101) Presion arterial

(060107) Entradas vy
salidas diarias
equilibradas

(060113) Ojos hundidos

(060115) Sed

Levements
comprometido
4

Moderadamente
comprometido
3

Moderadamente
comprometido
3

Levemenis
comprometido
4

No compromefido
5

Mo comprometido
5

Mo compromefido
5

Mo compromefido
5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2 fisiolégico: Complejo
Cuidados que apoya a la regulacion
homeostatica

Clase: N control de perfusién tisular

INTERVENCION: (4130)
MONITORIZACION DE LIQUIDOS
Recogida y analisis de los datos del
paciente para regular el equilibrio de
liquidos.

ACTIVIDADES

-ldentificar posibles factores de riesgo
de desequilibrio de liquidos (vomitos)
-Vigilar ingresos y egresos

-Vigilar presién sanguinea, frecuencia
cardiaca y estado de la respiracion
-observar las mucosas, la turgencia de
la piel y la sed
-Observar el
dispositivo
-Administrar liquidos

-Mantener el flujo intravenoso prescrito

acceso venoso del

La Fluidoterapia intravenosa constituye
una de las medidas terapéuticas mas
importantes y frecuentemente utilizada
en Medicina de Urgencias su objetivo
primordial consiste en la correccion del
equilibrio hidroelectrolitico alterado.

El empleo de soluciones intravenosas
implica riesgos importantes por lo que
se requiere una continua evaluacién de
la situacion hemodinamica del enfermo
valorando especialmente la aparicion
de signos de hiperhidratacion y el

exceso de electrolitos. La
monitorizacion se puede realizar
mediante los signos clinicos,

monitorizacion  invasiva y  los

parametros de laboratorio.

Criterio de resultado:

HIDRATACION (0602) Agua adecuada en los

compartimientos
organismo

intracelular

y extracelular del

Indicador (es)

Puntuacion final

(060202) Membranas
Mucosas Hamedas

(060211)
Diuresis

(060218) Funcion
cognitiva

(060221) Pulso rapido

Levemente
comprometido
4

No comprometido
5

Levemente

comprometido
4

Levemente
comprometido

4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

Campo: FISIOLOGICO: COMPLEJO
Clase: N Control de la Perfusion Tisular

INTERVENCION:
LIQUIDOS (4120)

MANEJO DE

Mantener equilibrio de liquidos vy
prevenir las complicaciones derivadas
de los niveles de liquidos anormales o
no deseados.

ACTIVIDADES

- Realizar un registro preciso de
entradas y salidas

- Monitorizar los signos vitales
segun corresponda

- Administrar terapia |V segun
descripcion

- Administrar
corresponda

- Vigilar la respuesta del paciente
en la terapia de -electrolitos
prescrita

- Consultar con el medico si los
signos y sintomas de exceso de
volumen de liquidos persisten o
empeoran

liquidos  segun

Los registros exactos de ingestion y
excrecion de  liquidos  ayudan
notablemente a valorar el estado del
balance hidrico en el paciente, las
perdidas excesivas y continuas, como
sucede en caso de vomito, requieren de
la administracién de liquidos o©
soluciones de reposicion, la
administracion de liquidos y electrolitos

por via intravenosa requiere de
atencién  especial, para  evitar
infecciones, infiltracion local,

reacciones pirégenas, la elevacion de
la temperatura corporal aumenta los
desechos metabdlicos presentes.

La infusién de liquidos, electrolitos y
sustancias por via intravenosa tiene la
ventaja de su rapida absorcion, pues
pasan de forma directa al liquido
extracelular 'y los mecanismos
homeostaticos  corporales  actdan
rapidamente para impedir que el liquido
introducido produzca cambios
excesivos en el volumen o la
concentracion de electrolitos del liquido
celular.

EVALUACION
Criterio de resultado: EQUILIBRIO HIDRICO (0601)
Equilibrio de agua en los compartimientos

intracelulares y extracelulares del organismo

Indicador (es)

Puntuacian final

(060101) Presion arterial

(060107) Entradas y

salidas diarias
equilibradas

(060113) Ojos hundidos

(060115) Sed

Levemente
comprometido
4

Levemente

comprometido
4

No comprometido
5

No comprometido
5
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es). Actividad/reposo

Datos objetivos:
-Dolor al deambular

-Requiere ayuda para moverse y
trasladarse

-Mayor de edad

Datos Subjetivos:

- “siento que me voy a caer si me
levanto de la cama”

- “No me siento fuerte para sostenerme
por mucho tiempo levantado”

Dominio: 4

Clase:2 Concepto: ambulacién

Etiqueta diagnostica:

(00088) DETERIORO DE LA
AMBULACION.
Limitacion del movimiento

independiente a pie en el entorno

Factore(s) relacionado(s)

- Mala condicion fisica
- Fuerza muscular insuficiente

Caracteristicas definitorias:

-Deterioro de la habilidad para bajar
una rampa

-Deterioro de la habilidad para caminar
las distancias requeridas

-Deterioro de la habilidad para caminar
en superficies irregulares.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud funcional (1)

Clase: Movilidad (C)

Criterio de resultado:

AMBULAR (0200) Capacidad

para caminar de un sitio a otro independientemente
con 0 sin mecanismo de ayuda.

Indicador (es)
(020002)
Camina con
marcha eficaz

(020003)
Camina a paso
lento

(020010)
Camina
distancias
cortas

(020014) Anda
porla
habitacion

(020017)
Camina
alrededor de
obstaculos

Puntuacion inicial

Moderadamente
comprometido
3

Moderadamente
comprometido
3

Moderadamente
comprometido
3

Sustancialmente
comprometido
2

Sustancialmente
comprometido
2

Puntuacion Diana

Levemente
comprometido
a

Levemente
comprometido

4
Levemente
comprometido
4

Levemente
comprometido
a

Levemente
comprometido
4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: FISIOLOGICO: BASICO
Cuidados que apoyan al
funcionamiento fisico

Clase: C control de inmovilidad
INTERVENCION: AYUDA CON LOS
AUTOCUIDADOS: TRANSFERENCIA
(1806)

Traslado de un paciente con limitacion
al movimiento independiente

ACTIVIDADES

-Determinar la capacidad actual del
paciente para trasladarse a si mismo (p.gj,
nivel de movilidad, consciencia,
resistencia)

-Ensefiar al paciente todas las técnicas
adecuadas con el objetivo de alcanzar el
nivel maximo de independencia

-Ensefiar al individuo el uso de ayudas
ambulatorias  (p.ej,muletas, andadores,
baston)

-ldentificar los métodos para evitar lesiones
durante el traslado

-Utilizar la mecanica corporal durante los
movimientos

-Mantener la alineacion
paciente d< correcta
movimientos

-Ayudar al paciente a caminar utilizando tu
cuerpo como muleta humana, si procede
-Animar al sujeto para que aprenda a
trasladarse de forma auténoma

corporal del
durante los

Una técnica de traslado correcta ayuda
al paciente con dolor agudo v dificultad
al movimiento, a evitar complicaciones
relacionadas a 5U patologia
minimizando las molestias y dolor que
pueda producir dicha movilizacion
dentro de la unidad.

El uso de dispositivo de apoyo de
transferencia permite reducir caidas y
lesiones al inicio de

deambular, permite proporcionar una
atencion del paciente libre de riesgo.
Incorporar al paciente o familiar al inicio
de la deambulacién precoz acelera la
recuperacion

posoperatorio

El documentar la mejoria del estado de
salud del paciente, permite brindar
cuidados de

enfermeria continuos.

Criterio de resultado:
AMBULAR (0200) Capacidad para caminar de un
sitio a otro independientemente con o sin mecanismo
de ayuda

Indicador (es)

Puntuacion final

Indicador (es)

(020002) Camina con
marcha eficaz

(020003) Camina a paso

lento

(020010) Camina
distancias cortas

(020014) Anda por la
habitacion

(020017) Camina

alrededor de obstaculos

Levemente
comprometido
4

Moderadamente
comprometido
3

Levemente
comprometido
4

Levemente
comprometido
4

Moderadamente
comprometido

3
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 11 CRITERIOS DE RESULTADO
SEGURIDAD/ PROTECCION (NOC)
Clase: 1 Concepto: infeccion
Dominio: Salud | Clase: Respuesta inmune

Datos objetivos: Etiqueta diagnostica: fisiologica (1f) (H)

, Criterio de resultado: SEVERIDAD DE LA
az&a;eqﬁﬁg%ﬁga RIESGO DE INFECCION (00004) INFECCION (0703) Gravedad de infeccién y
-Sonda Foley Susceptible a una invasion y sintomas asociados.

Venoclisis Instalada multiplicacion de organismos ndicad BUnTUacic SUnUaciE
patdgenos que pueden comprometer |3 ndicador (es) un ua:::::n untuacion
salud imic al Diana

(070330) *
Inestabilidad de Leve Ninguno
o la temperatura 4 5
Datos Subjetivos:
Factor{es) de riesgo:
(070303) ) )
- Alteracion en la integridad | Supuracién fétida ”'"%“”‘:' ”'"%“"c'
cutanea
_ i i i (070309) Drenaje
Procedimiento invasivo Purdlento Ninguno Ninguno
5 5
(070311) Fiebre LEVE Ninguno
4 5
(070335)
Colonizacion del . .
cultivo de la Ninguno Ninguno
herida 9 2
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INTERVENCIONES (NIC) IGPC**

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:. 4 SEGURIDAD

Clase; W Control de riesgos
Intervenciones para iniciar actividades de
reduccion de riesgo y continuar el control
de riesqgos

INTERVEMCION: PROTECCIOM
CONTRA LAS INFECCIOMNES (6550)
Prevencion y detecciones precoces de
la infeccidn en pacientes de riesgo.
ACTIVIDADES

-Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica localizada

- Mantener las normas de asepsia para
el paciente de riesgo

-Inspeccionar la  existencia de
enrojecimiento, calor extremo o drenaje
en la piel y las membranas mucosas

-Inspeccionar el estado de cualquier
incisidn/herida quirdrgica

-Observar si hay cambios en el nivel de
vitalidad/malestar

-Instruir al paciente y a la familia acerca
de los signos y sintomas de infeccidn y
cuando debe de informar de ellos al
cuidador

-Ensefiar al paciente y a la familia a
evitar infecciones

Tener una buena prevencion vy
deteccion precoz de una posible
infeccién de un paciente de riesgo,
ayuda a que las infecciones de la piel y
de Ias heridas no obtengan la invasion
de los tejidos por una 0 mas especies
de microorganismos, estas infecciones
pueden desencadenar una reaccién por
parte del sistema inmunoldgico,
provocando inflamacion y dafio tisular y
enlentecer el proceso de curacion.

De no tratarse los signos de alarma

pueden persistir y aumentar en
severidad y  propagarse por el
organismo, algunas infecciones se

diseminan hacia otros organos y /o
hacia la sangre asi provocando una
infeccion sistémica

Por eso el personal de salud debe de
realizar técnicas de asepsia correctas.

Criterio  de resultado:
INFECCIOM (0703) Gravedad de
sintomas asociados

SEVERIDAD DE LA

infeccién vy

Indicador {es) Puntuacion final
(070330) Inestabilidad de Minguno
la temperatura 5
(070303)
Supuracion fétida Minguno
5
(070309) Drenaje Ninguno
Purulento 5
(070311) Fiebre Minguno
5
(070335) Colonizacion
del cultivo de la herida MNinguno
5
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:2. FISIOLOGICO: COMPLEJO
Cuidados que apoyan a la
homeostatica

Clase: | CONTROL DE LA PIEL/ HERIDAS
INTERVENCION:

CUIDADQOS DE LAS HERIDAS (3660)

Prevencion de complicaciones de las heridas y
estimulacién de su curacion

regulacidn

ACTIVIDADES

-Monitorizar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.

-Limpiar con solucion salina fisiologica o un
limpiador no toxico segln corresponda.

-Administrar cuidados del sitio de incisign
segln sea necesario.

-Reforzar el aposito si es necesario.
-Cambiar el apdsito segun la cantidad de
exudado y drenaje.

-Comparar y registrar regularmente cualquier
cambio producido en la herida.

-Ensefiar al paciente o a los familiares los
procedimientos del cuidado de la herida.

-Ensefiar al paciente y a la familia los signos y
sintomas de infeccion.

Es muy importante tener una adecuada
curacion en herida quirdrgica, es
indispensable lavado de manos y uso de
guantes estériles para proteger la herida de
microbios y asi reducir el riesgo de
infeccién, una vez que termina la cirugia se
debe utilizar solucion salina para retirar los
excedentes de antisépticos y restos de
sangre.

51 existe un drenaje se debe colocar un
aposito para cubrir el sitio de insercion,
pues el drenaje es un cuerpo extrafio que
se debe proteger de la contaminacion
exogena , no se debe utilizar antisépticos
para limpiar o cubrir heridas abiertas, por
gue estos agentes destruyen los globulos
blancos de la sangre., aungue se debe
mantener cierto grado de humedad
mediante solucion salina fisiologica , pero
nunca con antisépticos por gque no se debe
aplicar sustancias quimicas en un tejido
Es bueno contemplar el uso del aposito,
con el objetivo de absorber los fluidos, crea
un ambiente idoneo alrededor de la herida
v de proteccion que ayuda en el proceso de
cicatrizacion y ademas lo protege de
posibles golpes o lesiones, y para que las
suturas no se enreden en la ropa, se debe
mantener cubierta las primeras 24 a 48 hys,
porque en ese lapso se lleva a cabo la
formacion de coagulos v la
neoangiogenesis propia del proceso de
cicatrizacion.

Criterio de resultado: SEVERIDAD DE LA INFECCION (0703)

Gravedad de infeccidn y sintomas asociados.

Indicador (es)

Puntuacion final

(070330) Inestabilidad de la
temperatura

(070303)
Supuracion fétida

(070309) Drenaje Purulento

(070311) Fiebre

(070335) Colonizacion del
cultivo de la herida

Ninguno
5

MNinguno
5

MNinguno
5
MNinguno

5

MNinguno
5
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INTERVENCIONES (NIC) /IGPC™*

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2 FISIOLOGICO: COMPLEJO
Clase: Control de la piel/ heridas
Intervenciones para mantener o
establecer la integridad de los tejidos

INTERVENCION: CUIDADOS DE LAS
HERIDAS: Drenaje cerrado
ACTIVIDADES

Vaciar el sistema de drenaje de
heridas cerrado, de acuerdo con el
procedimiento

-Registrar el volumen y las
caracteristicas del drenaje a intervalos
adecuados

-Limpiar el dispositivo de recogida
-Comprobar la permeabilidad de la
unidad

-Inspeccionar las suturas, manteniendo
el dispositivo de recogida en su sitio
-Fijar el aparato de drenaje cerrado a
las ropas del paciente o de la cama si
procede.

-Eliminar los vendajes sucios. Los
suministros y el drenaje de manera
adecuada

Al término de la cirugia se deben
adoptar ciertas medidas para la
prevencion de las infecciones del sitio
quirdrgico es indispensable el lavado
de manos con técnica de asepsia y
utilizar una técnica estéril. Entre las
recomendaciones generales, una vez
que termina la cirugia se debe utilizar
solucion salina estérl para retirar los
excedentes de antisépticos y restos de
sangre. Las heridas cerradas se deben
cubrir con un aposito seco estéril, con
el objetivo de absorber los fluidos,
evitar la contaminaciéon con fuentes
exogenas y proteger las heridas de las
agresiones externas.

La herida se debe mantener cubierta
durante las primeras 24 a 48 horas,
porque en ese lapso se lleva a cabo la
formacidn de coagulos y la
neoangiogenesis propia del proceso de
cicatrizacion; por lo tanto, se justifica
mantener la herida cubierta y evitar que
se manipule, a menos que los apositos
estén mojados con exudado vy haya que
cambiarlos.

Criterio de resultado:

SEVERIDAD DE LA INFECCION (0703) Gravedad

de infeccion y sintomas asociados.

Indicador (es)

Puntuacion final

(070330) Inestabilidad
de la temperatura

(070303)
Supuracion fétida

(070309) Drenaje
Purulento

(070311) Fiebre

(070335) Colonizacion
del cultivo de la herda

Ninguno
5

Ninguno
5

Ninguno
5

Ninguno
5

Ninguno
5
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VI. PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre: M.M.J
Edad: 87 Afos

Sexo: Masculino

Fecha de ingreso: 08/ 07 /21 Fecha de egreso: 16/07/ 21
Motivo de egreso: Pancreatitis Aguda de origen Biliar
Diagndstico(s) médico de egreso: Pancreatitis Aguda Resuelta
Fecha de elaboracion: 16 de julio 2021

CUIDADOS ESPECIFICOS

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

En caso de presentar signos o sintomas de alarma,
comunicarse con su meédico tratante o acudir a su hospital
mas cercano al servicio y urgencias. Tener a disposicion
los nimeros de su familiar mas cercano.

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

Dolor en la parte alta del abdomen que no se alivia con
farmacos.

Dolor abdominal que se extiende hasta la espalda.

Dolor abdominal que empeora después de comer
Fiebre.

Problemas para respirar o un latido cardiaco muy rapido
Nauseas y Vomitos.

Escalofrios

Sensibilidad al tocar el abdomen.

Color amarillo de la piel y la escler6tica de los ojos
(ictericia)

Secrecion purulenta y mal olor en sitio de la herida
quirdrgica

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

Se da Apoyo nutricional, deambulacion a distancias
cortas, estudios de laboratorios frecuentes, toma de
presion arterial y pulso, se le orienta al paciente tener
cuidado con el drenaje cerrado de no dar tirones, sefalar
diariamente el nivel de liqguido que haya salido,
registrando el volumen y las caracteristicas del drenaje a
intervalos adecuados

(poniendo la fecha) hasta que valla a su préxima
consulta, fijar el aparato de drenaje cerrado a las ropas
del paciente o de la cama si procede, realizar curaciones
en la herida quirdrgica con jabon neutro, inspeccionar la
sutura, avisar de supuracién en la zona, enrojecimiento o
cambios de temperatura, secar bien la herida a
temperatura ambiente cubriendo con una gasa limpia al
término de la asepsia, fomentar un aumento de la
movilidad y la deambulacion. Evitar sobre esfuerzos
fisicos 4-6 semanas.
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DIETA
(Informacién
nutricion)

relativa a la

Adquirir dieta blanda, semiliquida y sin grasas durante 2
meses, después ir agregando todos los alimentos poco a
poco, no fumar, no consumir bebidas alcohdlicas, evitar
los alimentos fritos, evitar alimentos flatulentos (cole
legumbres) aumentarla fibra en dieta, comer porciones
pequefias con mas frecuencia. Consumo de liquidos,
evitar bebidas gaseosas, azucaradas. E irritantes como
el café.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

El capacitar a la familia, pero principalmente a su esposa
gue es quien lo acomparfiara en este proceso de cura es
importante, ya que es un sr jubilado el cual por esta
situacion solo convive mas con ella y ella seria por decir
la responsable de sus cuidados y vigilancia de signos de
alarmay la limpieza del hogar.

lluminar mas el hogar para evitar riesgo de caidas a la
hora de deambular al desplazarse a la cama o al bafio,
utilizar en todo momento el apoyo de su baston, para
evitar lesiones (fracturas, contracturas)

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Mejorar el tiempo que nos produce los ratos libres de esta
etapa de sedentarismos a través de actividades como la

(Practicas recreativas | lectura, juegos de salon, el cine de contenido cultural, que
saludables) bien puede ejecutar con su pareja.
Sin dejar a un lado el ejercicio salir a caminar, o si prefiere
socializar con vecinos en alguna banca da jardin,
realizando obras de teatro etc.
Todo esto sin que interfiera en su salud por realizar un
esfuerzo o constituya un riego para su persona.
MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO

FACRMACOLOGICO

Puede tratarse con analgesia oral ,antibidticos, e
antiinflamatorios en casa,indicado C/ 8 horas por 5 dias,
tomarlas por las mafiana después de consumir alguin
alimento, para no irritar el estbmago, se le sugiere marcar
las cajas de los medicamentos con pluman para distinguir
la sustancia de cada uno, se le informara para qué sirve,
al paciente y que tendra efectos secundarios como,
nausea, mareo, somnoliento, agitacién, cambios de
estado de animo o diarrea, la analgesia es fundamental
en el tratamiento de la pancreatitis aguda grave.

Los farmacos deben elegirse de forma escalonada, en
funcion de la intensidad del

dolor, incluyendo desde analgésicos no opiaceos hasta la
morfina.
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ESPIRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Tiene mucha Fe en Dios, su creencia le permite tener la
fortaleza para su recuperacion, por lo cual se le sugiere
acudir a la meditacion y la oracion para procesos de
angustia y tencién, esto puede contribuir a su bienestar.
Incluso pueden promover la sanacién. Mejorar su salud
espiritual puede no curar una enfermedad, pero puede
ayudarlo a sentirse mejor y no sentirse solo.

Nombre del paciente o familiar que recibe la informacion: M.M. Jy Esposa
Nombre del profesional de enfermeria: Guel Montante Kathleen Giselle

VII. CONCLUSIONES
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El papel de enfermeria ante esta situacion me llevo a reconocer e investigar, asi como
ampliar los conocimientos que son precisos de comprender respecto a los aspectos:
fisiologicos, fisiopatoldgicos, signos y sintomas de alarma, factores de riesgo, aspectos de
prevencion, asi como diagndstico y tratamiento dado a las complicaciones que con lleva si

no se atiende con oportunidad.

Los modelos de enfermeria contribuyen a generar conocimiento, y proporcionan una
perspectiva de atencién hacia el paciente, desde mi punto de vista el modelo de enfermeria
mas idoneo para la realizacion de mi trabajo fue el de Virginia Henderson, quien menciona
“‘Reconozco en este andar que mi funcién prioritaria como papel de enfermera es cuidar del
paciente, y ayudar a la persona a recuperar o mantener su independencia (“hacer con”),
desarrollando con él la Fuerza, Voluntad o Conocimientos, o supliéndola en aquello que no
pueda realizar por si mismo “ caracteristicas que yo identifique en mi paciente y pude

desarrollar para lograr su independencia.

Atreves del desarrollo de PCE en un paciente individualizado con el padecimiento de
pancreatitis aguda de origen biliar, se ayudo y asistio para realizar las actividades que
permitieron cubrir sus necesidades para que fuese independiente tan pronto como sea

posible y asi favorecer para su pronta recuperacion.

En la etapa de valoracion el modelo por 14 necesidades me permitid, valorar e indagar sobre
las necesidades que requerian cubrirse, asi como detectar donde carecia y precisaba de

intervenciones y cuidados.

Al detectar las necesidades donde se requeria atencion se desarroll6 la busqueda de
diagnésticos de enfermeria precisos mediante el analisis de los datos y priorizacion de los
mismos, asi como establecer los criterios de resultado para llevar a cabo las intervenciones
necesarias, realizandolas en tiempo y forma, para con su posterior evaluacion, con lo cual

me permitié el dominio de las taxonomias NANDA, NOC Y NIC.

Se lograron avances importantes con la ayuda de la atencion de enfermeria, ya que con los
cuidados se contribuyé a mejorar la calidad de vida en el paciente con pancreatitis y asi
se llegé a su pronta recuperaciéon y con ellos dar pie a la elaboracion de un plan de alta que
permitio desarrollar la comunicacion, tener una relacion terapéutica, de confianza y lograr
enfatizar los puntos mas importantes donde se detecto la comprension, entendimiento y la
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cooperacion del paciente para adecuarse correctamente al tratamiento y cuidados que se
le propusieron y con ello facilitar su integracion e independencia al hogar, evitar

complicaciones o reingresos.
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GLOSARIO DE TERMINOS

- Pancreas: Organo glandular localizado en el abdomen. Produce los jugos pancreéticos,
que contienen enzimas que ayudan a la digestion, y elabora varias hormonas, incluso la

insulina.

- Dolor transflictivo: Expresado por el enfermo como algo no solo intenso, sino con

sensacién de profundidad, de penetracion, desgarrante, originado por una pufialada.

- Conducto de wirsung: Es un conducto que surge en la cola del pancreas y atraviesa su
cuerpo, cuello y cabeza hasta desembocar en el duodeno a través de la ampolla de Vater,

y por el cual se secreta el jugo pancreético.

- Lipasa: Es una enzima que se usa en el organismo para disgregar las grasas de los
alimentos de manera que se puedan absorber. Su funcion principal es catalizar la hidrolisis
de triacilglicerol a glicerol y &cidos grasos libres.

- Amilasa: Es una enzima que ayuda a digerir los carbohidratos. Se produce en el pancreas
y en las glandulas salivales. Cuando el pancreas esta enfermo o inflamado, se libera amilasa

en la sangre.
- Colelitiasis: Es la presencia de uno o varios calculos (litiasis vesicular) en la vesicula biliar.

- Esfinter de Oddi: Su rol es regular el flujo biliar y la secrecion exocrina pancreatica y
prevenir el reflujo del duodeno al conducto biliar. El esfinter esta normalmente cerrado y se
abre en respuesta a una comida para que los jugos digestivos biliares y pancreaticos puedan

entrar en el duodeno y mezclarse con los alimentos para que se lleve a cabo la digestion.

- Colédoco: Tubo que transporta la bilis desde el higado y la vesicula biliar a través del

pancreas y hasta el duodeno (la parte superior del intestino delgado).

- Colangitis aguda: es una patologia que se presenta en condiciones especificas de

aumento de presion por obstruccion de la via biliar y colonizacién bacteriana de la misma.

- Coledocolitiasis: Es la presencia de por lo menos un célculo biliar en el conducto
colédoco. Dicho calculo puede estar formado de pigmentos biliares o de sales de calcio y

de colesterol.
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- Signo de Cullen: Equimosis periumbilical, por extension de un hematoma de pancreatitis

aguda necro hemorragica, a través del ligamento redondo del higado.

- El signo de Grey Turner: Es la equimosis cutdanea de los flancos a nivel lumbar,

consecuencia de la difusién de un hematoma retroperitoneal hasta la piel.
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ANEXOS

ANEXO 1. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA PANCREATITIS AGUDA
Actuacion de Enfermeria en la pancreatitis aguda

Protocolos de actuacion de enfermeria en gastroenterologia. 22 Edicion 2016

Paciente
con sospecha

de pancreatitis aguda

'd -
Anamnesis

Exploracion fisica
Analitica de sangre

Radiografia de térax
y abdomen

Y

¢Cumple ambos
criterios? NO

1. Amilasemia >x3 LSN
2. Dolor abdominal

SI
Y S| Prueba de imagen:
( ¢Tiene clinica atipica? } »  TAC y/o ecografia
abdominal
NO {Cumple 2 de los
siguientes criterios?

\
.. Sl 1. Amilasemia >x3 LSN
Pancreatitis aguda - > Dol bdominal
. Dolor abdomina
3. Prueba de imagen
compatible




ANEXO 2. GUIA DE VALORACION POR LAS NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON.

GUIA DE VALORACION BASADA EN LAS 14 NECESIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA

HENDERSON

DATOS GENERALES
MNombre Edad
Religion: Estado civil: Género:
Domicilio:
Ocupacion: Tel: Lugar de procedencia:
Hospitalizaciones previas: Servicio:

Diagndstico(s) Médico(S):
Antecedentes de alergias:
Fecha de la valoracién: MNombre de la enfermera:

1. RESPIRACION MNORMALMENTE
Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: []  Voluntad: [ Conocimiento: [ Sin alteraciones: O
Qué le hace falta:
Tabaquisme: [ Asma: [ Frecuencia respiratoria por minuto.
Patrén respiratorio: Taquipnea: [] Bradicardia;] Intensidad:
Ausencia o disminucién dela tos: [ Tos productiva:] Tosseca: [0 Aleteonasal: [
Disnea al esfuerzo: [ Disnea en reposo:[] Sa0, : % Cianosis peribucal: [

Incapacidad para expulsar secreciones: [] Ortopnea: [ Hiperemia: [ Tiros intercostales: [
Tratamiento:

2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE
Para mantener [a necesidad de alimentacion considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [ Voluntad: [ Conocimiento: [ Sin alteraciones: [
Qué e hace falta:
Nimero de comidas al dia: Horario:  Siempre a la misma hora:[] Discontinuamente{

Frecuencia y tipo de alimentos gue consume:
leche  Hueve Carme blanca Carne roja Verduras Cereales Leguminosas

Diario: O ] O O O [ (|
Cada 3er. Dia: [ a O O O O O
Semanalmente: ] O O O [ [ [

Alimentos que desagrada:
Patrén de pérdida/aumento de peso:
Consumo de suplementos, complementos diarios:
Normalmente dénde consume sus alimentos: En la calle regularmente: [ En casa regularmente: [
Mauseas: [  Vérnitos: (1 Pirosis:[]  Problemas al deglutir:C]  Problemas al masticar: [
Glucosa en capilar: mg/dL Diabetes Mellitus: 7 Tipe:
Diabetes Mellitus en familiares: [ Tipo: Quiénes:
Dolor abdominal:  Tipo edlico: [JArdorl]  Punzantel ] Irradiante a:

Gingivorragia: [ Estomatitis: [  Polifagia: [ Palidez: [ Ictericiaxy  Peteqguia:
Caidadecabello:[] Pérdidade peso:[] Aumento de peso:[] Anoxia:[]  Anorexia ]
Lengua: Ulceras: 1 Inflamacién:C]  Labios: Fisuras:[]  Ulceras:[  Inflamacion: [

Ausencia dedientes: [ Cudles: Usa protesis dentales: 1
Higiene bucal: Muybuena [0 Buena ]  Regular (0 Mala(d  Peso: Kg.
Talla cm.  IMC Kg/m® Delgadezl] Sobrepeso (] Clase de obesidad
Tratamientos:
Clasificacidn mC Riesgo
Delgade: Menas de 18.5 Problem s dinicas
Narm sl 1852499 Sin riesga
Sobrapesa 25-2999 Conside rable
Obesidadclase | 30-3499 Madarada
Dhesidad claze il 35-393 Severg
Thesidad clase 1l &0 dmids Muy sewero




3, COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Parag mantener la necesidad de eliminacidn urinaria considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [ Vaoluntad: (1 Conocimignto: [ %in alteraciones: [
Qué le hace falta:
Patran urinario: Frecuencia: ___ aldia. Cantidad: ____ ml Caracteristicas: __
Incontinencia: [ Anuria: [ Oliguria: [ Disuria: [ Retencian: []
Poliuria: [J Enuresis:[]  Micturiaz ]  Piura: [ Infecciones urinarias frecuentes: []

Dolor 0 Polagquioria: [J Ardor: ] Goteoal terminar de orinar: [

Antecedentes de céncer en las vias urinarias: Quuignes:
En caso del hombre: Crecimiento prostatico en familizres: Quiénes:
En casodel hombre: Examen de la prostata: Cuando:
Especificar:

Tratamientos:
Para mantener o necesidad de eliminacidn intestinal considers usted gue cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [ Voluntad: [ Conocimienta: [ Sin alteraciones: [
Qué le hace falta:
Patron intestinal:  Frecuencia____ aldia Cantidad: ____ml Caracteristicas: __
Diarrea: []  Estrefimiento: [ Hemorroides: [] Melena:[] Acolia: [
Hemagquesia: [ Esteatorrea: [ Flatulenda: [ Dolor: ]  Peristalsis__ '
Antecedentes de cancer en el tracto gastrointestinal: Quienes:

Tratamientos:

Otras viags de eliminacion:

Pérdidas insensibles (PI); Cantidaden2dhrs_____ ml
Drenajes: Tipo: Cantidad en 24 hrs: mi
Fairmula para cibubo de pérdidas insersibh
Pi= Peso fig] X Constante X Himero de horas
Canstanie s
Hipowermia:05 | Eutenmia: 0.7 Hiperiermia: 15




4, MOVMIENTO ¥ MANTEN IMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

Para realizar actividod fisica considera usted g ue cuenta con lo siguiente:
Fuerza: [ Voluntad: [ Conocimienta: [] Sin alteraciones: ]
Qué le hace falta:

Actividad fisica: [] Tipode actividad: ____ Duracion: ____min Endonde: ____
Cudntas veces por semana ____ Conoce los beneficios de la actividad fisicar S [0 MNo: O
Porgue:

Alteraciones musculo-esqueléticas que le impiden desarrollar actividad:

Especificar:

A la actividad fisica presenta alguna de las siguientes:

Disnea: [ Dehbilidad: (] Fatiga: [ Otras:

Especificar:

Tratamientos:
Para moverse y trosladarse considero usted que cuenta con o siguiente:

Fuerza: [ Voluntad: [ Conocimiento: [ Sin alteraciones: [
Qué le hace falta:
Para moverse o trasladarse requiere de alguno de los siguientes:
Algun dispositivo:  Silla de ruedas: [] Andadera: (] Bastdon: [J] Otro.___
De ayuda de alguien] De quién: ____Lle realizan actividad pasiva: por cudnto tiempo __
Limitacion a la: deambulacion: [0  Movilidad fisica: 0 Movilidad encama: [
Postura habituzal en relacidn al trabajo o actividades de la vida diaria:
Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan moverse v trasladarse: [
Especificar:
Tratamientos:

5 MOVMIENTO ¥ MANTEN IMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

En lo satisfoccion del desconso y sueiio considero usted gue cuenta con lo siguiente:

Fuerza: [ Voluntad: [ Conodmiento: [ 5in alteraciones: [
Qué le hace falta:
Nimerode horas que duerme duranteeldia: __ Parla noche: [ Durante el dia [
Calidad del suefio: []  Profundo: [ Dificil de conciliar [ Pesadillzas: [
Falta de energia: [] Ausentismo:[] Mala calidad de vida{] Disminucidn del estado de salud{]
Somnolenciz:[] No se concentra:[] Cambios de humor[d Suefio no reparador/siestas diurnas:[]
Tratamientos:

6. SELECCIONAR VESTIMEMTA ADECUADA

En lo seleccion de vestimenta odecuada considera usted gue cuenta con lo siguiente:

Fuerza [ Voluntad [J Conodmienta [ Sin alteracianes []
Qué le hace falta:
Presentza alguna de las siguientes incapacidades:
Elegirrapa: [ Ponerse la ropa: [ Mantener el aspecto a un nivel satisfactorio: ]
Coger la ropa: O Ponerse los 1a|:|at|:|s:|:| Quitarse la mpaD Abotonarse |a ropa: O
Alteraciones musculo-esqueléticas que le impidan vestirse /desvestirse:
Especificar:
Tratamientos:

. MANMTEMER LA TEMPERATURA CORPORAL

Para mantener la temperatura corporal adecuada considera usted que cuneta con o siguiente:
Fuerza [ Voluntad [ Conodmienta [ Sin alteraciones: [J

Qué le hace falta:

Se protege de los cambios de temperatura ambiental;

Presencia de infecciones: [ Donde:

Piel enrojecida: [ Piel caliente: [ Taquicardia: [J Taguipnea: (]

Piel fria: [ Cianosis: [ Escalotri;: [ Filoereccion: [




Temperatura corporal *C Que hace en caso de fiebre:

Tratamientos:

8. MANTEMER LA HIGIENE CORPORAL

Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [ Vaoluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones [
Que le hace falta:
Aspecto fisico: Arreglado: [ Desarreglado: [

Presenta alguna de las siguientes incapacidades:

Obtener los articulos del bafio:] Obtener agua o llegar al grifo{] Lavar total o parcialmente el cuerpo: []
Coger articulos del bafio: [ Entrar y salir del bafio:[] Lavarse el cuerpo: []  Secarse el cuerpo:[]
Que le motiva para arreglarse ¥y mantener la higiene:
Tratamientos:

Para mantener la integridod de la piel y anexos adecuodomente considera usted que cuenta con

o siguiente:
Fuerra [ Voluntad O Conocimienta O Sinalteraciones
Qué le hace falta:
Aspecto: Limpia e integra [ Mzl aspecto vy alterada [
Especificar:

Presencia de micosis en:

Otras alteraciones en la piel:

9. EVITAR LOS PELIGROS
Para mantener la higiene corporal adecuada considera usted gue cuenta con lo siguiente:
Fuerza [] Voluntad [ Conocimiento ] 5in alteraciones []

Qué le hace falta:

Antecedentes personale s

Akoholismo: O Drogadiccion: 0  Tabaquismo: O Automedicacion: _
Deportes extremaos: | Aguderawisual: OD____ Ol__ _ Agudera auditiva:

Reconoce peligros ambientales: [ Vivesolo(ak [J Antecedentes de caidas: []
Pratesis en extremidades: [

Uso de dispositivos para deambular yv/o moverse: O
Tratamientos:

Caracteristicas del hogar: Tipo de pisa:
Mumerode plantas (pisos, niveles):
Esquema de vatunacion: ____
Examen de mama: [] Cudndao:

Escaleras sin pasamanos: Animales:

Peligros ambientales cercadesuhogar: __
Prueba de Papanicolaou [] Cuando:

10. COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR EMOCIONES, MIEDOS U
OPINIONES

Para mantener la necesidod de comunicocidn considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerza [] Voluntad [ Comunicacion [ Sin alteraciones (|

Qué le hace falta:

Estado de conciencia:  Ubicado en tiempo [ |lugar [] Persona O

Con quien vive:

Cuando se siente sdlo, triste o deprimido con quien platica:

Encasode soledad y tristeza, queé conducta adopta: Me aislo: Busco ayuda:

Platico con alguien:

Defectos o alteraciones fisicas que le limiten la comunicacion:

Tratamientos:

ASPECTOS DE SEXUALIDAD:
Para mantener esta necesidad conside ra usted que cuenta con o siguiente:
Fuerza [] Vaoluntad[] Conocimiento [] Sinatemciones [

Estado cvil: Soltero(a)J Casado (a) (J Diverciade (&) Viudo (a) O Otro:



Meétodo de planificacion familiar:
DESEA HABLAR DE SU SEXUALIDAD:  Sii [J No: [
Satisfaccion con su estado civil: O

Si la respuestaes no; por qué:
Preferencias sexuales:

Se harealizado la pruebadeVIH [ Resultado:
Sila respuestaes no, por qué:
Problemas o alteraciones en los drganos sexuales que le impidan cumplir con esta necesidad:

Tratamiento:

11 EJERCER CULTO A DIOS, ACORDE CON LA RELIGION

Para mantener la espiritualidad considera usted que cuenta con lo siguiente:
Fuerzal] Voluntad [ Conocimiento [ Sin alteraciones [

Queé le hace falta:

Practica alguna religion: Si 0 No [

Cual:

Su religion le impide tomar algunos tratamientos ofrecidos por el sectorsalud: __

12. TRABAJAR DE FORMA QUE PERMITA SENTIRSE REALIZADO

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [ Voluntad [ Conocimiento [] Sinalteraciones [
Qué le hace falta: Ocupacidn:
Se siente satisfecho con lo que hace: _____Si la respuesta es no, por qué:
Cree que su situacion laboral o profesional repercute en su estado de salud:
Si la respuesta es no, por qué: Dentro de su familia que rol ocupa:
L i _ Sesiente satisfechoconsurol: _____  Si la respuesta es no, por qué: ___ 2

13. PARTICIPAR ENTODAS LAS FORMAS DE RECREACION Y OCIO

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [J Voluntad O Conocimiento [ sin alteraciones O
Qué le hace falta:
Dispone de tiempo libre: Cudnto: _ min. En que loinvierte:

Cudles son sus pasatiempos:
Considera que sus pasatiempos repercuten su estado de salud: ___ Sila respuesta es si, por
qué: Estaria dispuesto a cambiar de pasatiempo: _
Si la respuesta es no, por qué:

14, ESTUDIR DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE
CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD

Para mantener esta necesidad considera usted que cuenta con lo siguiente:

Fuerza [ Voluntad [ Conocimiento [J Sin alteraciones [
Qué le hace falta:
Nivel de estudios: Se siente satisfecho con su nivel de estudios [

Si la respuesta es no, por qué:
Le gustaria seguir estudiando: ____
Conoce actividades de aprendizaje para su edad: ____
Le gustaria involucrarse con algunadeellas: ___

Si la respuesta es no, por qué:

___Silarespuesta es no, por qué:
__Cudles:




ANEXO 3 ESCALA DE EVA

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

SIN DOLOR

Marca con una crue @n ba escola ks intensidesd de w dolar

EL MAXIMGO
DOLOR POSIBLE
]

|
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