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Resumen

La aplicacion del presente proceso de atencion de enfermeria corresponde al paciente
F.M.T, aplicado durante seis primeras horas de su ingreso al servicio de Emergencia de un
Hospital de Lima. El diagnostico médico del paciente al ingreso fue Hemorragia Digestiva Alta.
El (PAE) es un método sistematico y racional. Su finalidad es reconocer el estado de salud del
paciente y los problemas a las necesidades reales y potenciales del mismo. Estd compuesto por
cinco fases: la valoracién, donde se recolecta los datos mas importantes y se distribuyen en
patrones funcionales, el diagndstico, de enfermeria en el cual asociamos los problemas e
identificamos su causa, la planificacion, en el cual se distribuye las intervenciones que se va a
realizar, la ejecucion, en el cual se confirma y registra las intervenciones. Finalmente, la
evaluacion, que es en base de los objetivos que planteamos en la planificacion. El 1 dia de
brindar los cuidados de enfermeria se identificaron 08 diagndsticos de los cuales se priorizaron
05 diagnosticos que fueron: Déficit de volumen de liquidos, disminucién del gasto cardiaco,
dolor agudo, C.P. Anemia y riesgo de infeccion. Los objetivos generales fueron: Paciente
mejoraré equilibrio hidrico, paciente mantendra gasto cardiaco dentro de los valores normales,
paciente manifestara disminucion del dolor, revertir anemia, paciente disminuira riesgo de
infeccion. De los objetivos propuestos, se alcanzarédn el primero, segundo, tercero y quinto
objetivo. Sin embargo, el cuarto diagndstico no fue alcanzado por presentar complicaciones
posteriores. Se concluye que el presente trabajo del proceso de atencion de enfermeria fue
aplicado con éxito en beneficio del paciente y del desarrollo intelectual de la alumna en poder
adquirir destrezas practicas en los diferentes campos de la profesion de la salud.

Palabras claves: Hemorragia digestiva alta, proceso de atencion de enfermeria,

emergencia, dolor, melenas, hematoquesia.
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Capitulo |

Valoracion

Datos generales

Nombre: F.M.T

Edad: 67 afios

Motivo de ingreso y diagndstico médico: paciente adulto mayor de sexo masculino;
ingresa a la unidad de Trauma shock Emergencia por presentar vomitos con sangre, ademas
refiere que hace una semana realizé deposiciones negras en regular cantidad.

Quedando en observacion en la unidad de Emergencia con diagndstico médico:
Hemorragia digestiva alta.

Dias de hospitalizacion: Un dia.

Dias de atencion de enfermeria: Seis horas.

Valoracion segun patrones funcionales

Patrén I: Percepcion — control de la salud.

Paciente adulto mayor con antecedentes de TBC (MDR) hace 6 afios y haber culminado
el tratamiento; también presenta antecedentes quirdrgicos por obstruccidn intestinal y hernia
inguinal hace 10 afios. No consume alcohol ni tabaco, ni refiere alergias. Estado de higiene
corporal regular.

Patron 11: Nutricional - metabdlico

Paciente refiere que “vomito sangre en regular cantidad”, a la valoracion se observa piel

palida, ictérica, dentadura incompleta, apetito disminuido, bajo de peso 2 kilos subitamente con



11

nauseas, glucosa de 92.48 mg/dl. Dieta prescrita nada por via oral se observa sonda nasogéstrica
a gravedad, a la palpacion abdomen distendido timpéanico con ruidos hidroaéreos disminuidos.
Temperatura 37.3 C°, Hemoglobina 6.2 mg/dl, Hematocrito 17.6%, Leucocitos 2.730 K u/L.

Patrén I11: Eliminacion

Paciente refiere realiza deposiciones dejando un dia, pero hace una semana tuvo
deposiciones negras en regular cantidad, miccion espontéanea, diuresis 300 cc en 6 horas.

Patron 1V: Actividad — ejercicio

Actividad respiratoria: Paciente se encontr6 en posicion semifowler respirando
espontaneamente 20x”, con FiO2 21%, saturacion de oxigeno que oscila entre 94 — 95%; a la
auscultacion presencia de murmullo vesicular en ambos campos pulmonares. Actividad
circulatoria: presencia de taquicardia 120x", hipotension con 90/50mmHg; a la palpacion piel
fria, pulso periférico disminuido, presencia de edema +++ en miembros inferiores, llenado
capilar mayor de 2°", presencia de lineas invasivas en miembro superior izquierdo; siendo
parcialmente dependiente.

Patron V: Descanso — suefio

Paciente refiere dormir 7 a 8 horas aproximadamente, no toma ningiin medicamento para
el suefio.

Patrén VI: Perceptivo — cognitivo

Paciente orientado en tiempo y persona, no en espacio, con glasgow 13/15 AO (4) RV (4)
RM (5) no presenta anomalias en audicion ni vision; refiere que siente dolor en el estomago
(cuadrante inguinal e hipogastrio) en una escala de 3/10.

Patron VI1I: Autopercepcion — Autoconcepto

Paciente refiere estar preocupado por su salud; temor a morir en cualquier momento.
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Patron VIII: Relaciones — rol

Adulto mayor soltero sin hijos de ocupacion negociante; Unica fuente de apoyo hermanos.

Patron 1X: Sexualidad — reproduccion
En regular estado de higiene.
Patron X: Valores y creencias
Religion catdlico

Datos de valoracion complementarios:

Examenes auxiliares.

Tabla 1
Hemograma completo 28/01/2019
Compuesto Valor encontrado

Hemoglobina 6.2mg/dl
Hematocrito 17.6%
Plaquetas 118 *10
Leucocitos 2.730 células /mm3
TGO 126.21 U/L
TGP 44.33 U/L
Bilirrubina total 2.05 mg/dl
Bilirrubina directa 0.42 mg/dI
Factor RH Positivo

Fuente: Laboratorio clinico

Interpretacion: Anemia crénicas mas leucopenia

Tratamiento médico

Primer dia 28/01/2019

NPO

CINa al 9% 1000 cc + kalium 20% 1 ampolla en 24 horas

Dextrosa 5% 1000 cc + Kalium 20% 1 ampolla en 24 horas



Omeprazol 40 mg C/12 horas E.V
Metoclopramida 10 mg C/8 horas E.V
Control de glucosa C/ 8 horas

Dextrosa 33% PRN cuando la glucosa < 70
Paquete globular 2 unidades inicialmente.

Oxigeno por CBN con saturacion <92%

13
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Capitulo 11

Diagndstico, planificacion y ejecucion

Diagnostico enfermero

Primer diagnéstico.

Caracteristicas definitorias: Aumento de la frecuencia cardiaca (120x"), aumento de la
temperatura corporal (37.3 C°), disminucion de la presion arterial (90/50 mmHg), llenado capilar
>2"", pérdida de peso subita.

Etiqueta diagndstica: Déficit de volumen de liquidos.

Factor relacionado: Perdida activa del volumen de liquidos.

Enunciado diagndstico: Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa
del volumen de liquidos evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca (120x"), aumento de
la temperatura corporal (37.3 C°), disminucién de la presion arterial (90/50 mmHg), llenado
capilar >2”", pérdida de peso subita.

Segundo diagndstico

Caracteristicas definitorias: Piel fria, disminucion del pulso periférico, edema +++.

Etiqueta diagndstica: Disminucion del gasto cardiaco.

Factor relacionado: alteracion de la precarga, poscarga

Enunciado diagndstico: Disminucion del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la

precarga, poscarga, evidenciado por piel fria, disminucion del pulso periférico, edema +++.
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Tercer diagndstico

Caracteristicas definitorias: Informe verbal segln visual analogica 3 puntos, expresion
facial de dolor.

Etiqueta diagnostica: Dolor agudo.

Factor relacionado: Agente lesivo bioldgico.

Enunciado diagnostico: Dolor agudo relacionado con agente lesivo bioldgico manifestado
por eva 3/10, expresion facial de dolor.

Cuarto diagnostico.

C.P: Anemia

Definicion: Lee y Weaver (2012) definen la anemia como la falta de eritrocitos dentro del
cuerpo conduce a una disminucion en el oxigeno de los tejidos cardiacos. Esto somete al corazon
a estrés y hace que trabaje duro para llevar los eritrocitos disponibles a las células.

Signos y sintomas: Hemoglobina 6.2 mg/dl, hematocrito 17.6%, piel palida, ictericia.

Enunciado: CP. Anemia.

Quinto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: No tiene.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de infeccion.

Factor de riesgo: Leucopenia, dispositivos invasivos catéter venoso periférico en miembro
superior izquierdo, sonda nasogastrica.

Enunciado diagnostico: Riesgo de infeccion relacionado con leucopenia, dispositivos
invasivos catéter venoso periférico en miembro superior izquierdo, sonda nasogastrica.

Sexto diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Temor, preocupacion.
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Etiqueta diagnostica: Ansiedad.

Factor relacionado: Estado de salud.

Enunciado diagnoéstico: Ansiedad manifestado por temor, preocupacion evidenciado por
estado de salud.

Séptimo diagndstico.

Caracteristicas definitorias: No tiene.

Etiqueta diagnostica: Riesgo de sangrado.

Factor de riesgo: Afeccion gastrointestinal.

Enunciado diagndstico: Riesgo de sangrado manifestado por afeccion gastrointestinal.

Octavo diagnostico.

Caracteristicas definitorias: Distencion gastrica.

Etiqueta diagnostica: Nauseas.

Factor relacionado: Irritacion gastrointestinal.

Enunciado diagnéstico: Nauseas relacionado a distencion gastrica evidenciado por
irritacion gastrointestinal.
Planificacién

Priorizacion.

1. Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa del volumen de
liquidos evidenciado por aumento de la frecuencia cardiaca (120x"), aumento de la
temperatura corporal (37.3 C°), disminucion de la presion arterial (90/50 mmHg),
Ilenado capilar >2"", pérdida de peso subita.

2. Disminucién del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la precarga,

poscarga evidenciado por piel fria, disminucién del pulso periférico, edema +++.
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Dolor agudo relacionado agente lesivo biolégico manifestado por eva 3/10,
expresion facial de dolor.

CP: Anemia

Riesgo de infeccidn relacionado a leucopenia, dispositivos invasivos catéter
venoso periférico en miembro superior izquierdo, sonda nasogastrica.

Riesgo de sangrado relacionado a afeccion gastrointestinal

Ansiedad manifestada por temor, preocupacion evidenciado por estado de salud.
Nauseas relacionado a distencion géstrica evidenciado por irritacion

gastrointestinal.



Plan de cuidados.

Tabla 2
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Diagnéstico de enfermeria: Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa del volumen de liquidos evidenciado por
aumento de la frecuencia cardiaca (120x"), aumento de la temperatura corporal (37.3 C°), disminucidén de la presion arterial (90/50
mmHg), llenado capilar >2"", pérdida de peso subita

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 28/01/2019
M T N |
Obijetivo general: 1. Monitorizar los signos vitales: F.C, P.A, F.R y saturacion —
El paciente mejorara equilibrio de oxigeno cada 2 horas.
hidrico durante el turno. 2. Monitorizar y comunicar cambios en el color, —
Resultados: temperatura, humedad de la piel y el llenado capilar.
1. El paciente presentara 3. Mantener reposo en cama, evitar el vémito. Eliminar los —
frecuencia cardiaca, estimulos nocivos.
presion arterial, 4. Observar cambios en el estado cognitivo o nivel de —
temperatura dentro de los conciencia.
valores normales. 5. Comprobar la respuesta fisiologica individual del —
2. El paciente presentara paciente a la hemorragia; p., cambios en el estado mental,
Ilenado capilar <2”". debilidad, ansiedad, palidez, diaforesis, taquipnea y
3. El paciente mantendré su aumento de la temperatura.
peso adecuado. 6. Medir la presion venosa central. PRN
7. Administrar liquidos endovenosos expansores de —
volumen, segun indicacién médica; p.ej.: cloruro de
sodio al 0.9%, lactato de Ringer.
8. Colocar sonda nasogastrica. 7.30am
9. Realizar lavado gastrico con solucion salina fria o a 8.00am
temperatura ambiente.
10. Llevar control del balance hidrico; cuantificar la pérdida —

de sangre/ liquidos en la emesis, aspiracién/ lavado
gastrico y heces.
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11. Administrar medicamentos, como se indique; p.ej.:
inhibidor de bomba de protones (p. ej., omeprazol).




Tabla 3

Diagnéstico de enfermeria: Disminucion del gasto cardiaco relacionado a la alteracion de la precarga, poscarga, evidenciado por

piel fria, disminucion del pulso periférico, edema +++

20

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 28/01/2019
M T
Objetivo general: 1. Monitorizar las funciones vitales: frecuencia cardiaca, —
El paciente mantendra gasto presion arterial, temperatura, frecuencia respiratoria cada
cardiaco dentro de los valores dos horas
normales en el turno. 2. Fomentar reposo en cama en posicion semifowler apoyar —
Resultados: con los cuidados fisicos seguin necesidad.
1. El paciente presentara 3. Brindar un entorno tranquilo, explicar el tratamiento —
piel tibia. médico y de enfermeria; ayudar al paciente a evitar
2. El paciente evidenciara situaciones estresantes; escuchar y responder a las
pulsos periféricos expresiones, sentimientos de temor.
presentes. 4. Auscultar el pulso apical: valorar la frecuencia y ritmo —
3. El paciente presentara cardiaco.
disminucion del edema 5. Palpar pulsos periféricos. —
paulatinamente. 6. Inspeccionar la piel en busca de palidez, cianosis. —
7. Observar los cambios sensoriales que podria presentar —
como; p. €j., letargo, confusidn, desorientacion, ansiedad
y depresion.
8. Administrar oxigenoterapia cuando la saturacion de —
oxigeno es <92%.
9. Registrar el control de la diuresis a horario; observar si —
disminuye la cantidad, aspecto y/o concentrado.
10. Evaluar el grado de edema (en una escala +1 a +4) en cada —

turno.
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Tabla 4
Diagnéstico de enfermeria: Dolor agudo relacionado con agente lesivo bioldgico manifestado por EVA 3/10, expresion facial de
dolor
Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 28/01/2019
M T
Obijetivo general: 1. Recomendar al paciente que informe de las —
El paciente manifestara disminucion situaciones de dolor.
de dolor durante el turno. 2. Valorar los informes de dolor abdominal, —
Resultados: comprobando la localizacién, duracion e intensidad
1. El paciente presentara (escala del 0 al 10). Investigar y escribir los cambios
expresion facial de del dolor.
tranquilidad. 3. Observar la existencia de sefiales no verbales; p. €j., —
2. El paciente verbalizara dolor en inquietud rechazo al movimiento, contractura
una escala de 0. abdominal, retraimiento y depresion.
4. Repasar los factores que agravan o alivian el dolor. —
5. Recomendar al paciente que adopte una postura —
cémoda; p. ej., rodillas flexionadas.
6. Proveer medidas de confort (p. ej., masaje, —
respiracion profunda). Entre otros ensefiar ejercicios
de relajacion/ visualizacion. Ofrecer actividades
recreativas.
7. Administrar medicamento, como se indique; p. €j., PRN

paracetamol.




Tabla 5
Diagnostico de enfermeria: C.P: Anemia
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Obijetivo / Resultados

Planificacion

Intervenciones

Ejecucion

28/01/2019

T

Objetivo general:

Revertir anemia.

Controlar los signos vitales cada 2 horas en especial

el pulso, presion arterial, saturacion de oxigeno.

. Administrar sangre completa/concentrado en

eritrocitos.

. Administrar plaquetas.

. Valorar al paciente, viendo los signos de alarma,

palidez, taquicardia, disnea.

Realizar la prueba del llenado capilar.

. Administrar paquete globular segin indicacion

médica.

. Valorar resultados del hemograma completo en

especial la hemoglobina y hematocrito.

1IZ




Tabla 6

Diagndstico de enfermeria: Riesgo de infeccion relacionado a leucopenia, dispositivos invasivos catéter venoso periférico en

miembro superior izquierdo, sonda nasogastrica

23

Planificacion Ejecucion
Objetivo / Resultados Intervenciones 28/01/2019
M T
Objetivo general: 1. Controlar la temperatura cada turno. —
Paciente disminuira riesgo de infeccién 2. Ejecutar lavado de manos antes y después de cada —
durante su estancia hospitalaria. procedimiento.
3. Aplicar las medidas de bioseguridad en cada —
procedimiento.
4. Usar técnica aseptica al insertar y retirar el cateter —
periférico.
5. Mantener el catéter periférico permeable. —
6. Cambiar el catéter periférico y las conexiones cada 72 —
horas, o cuando sean necesarias.
7. Observar signos de infeccion e inflamacion; p. ej., —

fiebre, rubor.
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Capitulo 111

Marco tedrico

Déficit de volumen de liquidos.

Segln Boro y Boulpaep (2017), las células del cuerpo humano viven en un habitad de
liquido cuidadosamente regulado. Los compartimientos intracelular y extracelular estan
separados por la membrana celular. Dentro del liquido intracelular, el plasma y el liquido
intersticial estan separados por el endotelio y la membrana basal de los capilares. El liquido
intersticial rodea las células y estan en estrecho contacto con las células y el plasma. Para
mantener y continuar con la vida, el organismo debe llevar rigurosamente el volumeny la
composicion de los compartimientos intracelular y extracelular.

Por otro lado, Lemone y Burke (2009) refieren constantemente se producen cambios en la
distribucién y composicién normal de liquidos corporales en respuesta a enfermedades y
traumatismo. Estos cambios afectan el equilibrio hidrico de los compartimientos intracelular y
extracelular del cuerpo, la concentracion de electrolitos dentro de los compartimientos liquidos y
la concentracion de iones hidrogeno del cuerpo. Los procesos fisioldgicos normales dependen de
un equilibrio en el ambiente interno del cuerpo. La homeostasis es la tendencia del cuerpo para
mantener un estado de equilibrio fisioldgico en presencia de condiciones que cambian
constantemente.

Ademas, Smeltzer, Hinkle, Bare y Cheever (2013) manifiestan que los cambios
fisiologicos normales por el envejecimiento, incluidas la disminucion de las funciones cardiacas,

renal, respiratoria y las alteraciones de la proporcion de los liquidos corporales respecto a la
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masa muscular, pueden alterar las respuestas de los ancianos a las variaciones de los liquidos y
electrolitos. Por otra parte, el uso numeroso de medicamentos en los adultos mayores puede
afectar la funcion renal y cardiaca, con la que se incrementa la probabilidad de que experimenten
anomalias de liquidos y electrolitos.

El déficit de volumen de liquidos es el resultado de la perdida de liquidos corporales y se
desarrolla con mayor frecuencia cuando coincide con el menor consumo de liquidos. Las causas
del DVL comprenden las perdidas anormales de liquidos producidas por el vémito, diarrea y
sudoracion; la disminucion del consumo, como en el caso de nauseas o la falta de acceso a
liquidos, y los desplazamientos del liquido hacia el tercer espacio, 0 movimientos de liquidos
desde el sistema vascular hasta otros espacios corporales (p. ej., formacién de edema, en las
quemaduras, ascitis en la disfuncion hepética). Otras causas son la diabetes insipida, la
insuficiencia suprarrenal, la diuresis osmética, la hemorragia y el coma.

Por otra parte, Harrison (2009) afirma que el sangrado digestivo tiene distintos efectos.
Por una parte, la sangre es un irritante gastrico y tipicamente desencadena nauseas y vomitos
sanguinolentos (hematemesis). Si la sangre permanece en el estbmago por mucho tiempo y esta
ligeramente digerida, entonces se manifiesta en vomitos “posos de café”. La acumulacion de
sangre en el tracto gastrointestinal estimula el peristaltismo intestinal, aumentando los ruidos
intestinales produciendo diarrea; puede ser negruzca (melenas) o con sangre evidente
(hematoguesia). La respuesta fisioldgica frente a una hemorragia depende de la velocidad y la
magnitud del sangrado. La pérdida de gran cantidad de sangre produce rapida deplecion del
volumen sanguineo con signos de taquicardia, hipotension, palidez, aumento de la temperatura,
lecho ungueal mayor de 2 segundos y disminucion de la eliminacion urinaria. Se produce

vasoconstriccion periférica para mantener la perfusion de los érganos vitales.
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Asi mismo, Contanzo (2018) afirma cuando un individuo pierde una cantidad
considerable de sangre, la presion braquial disminuye prontamente, y por consiguiente se realiza
una serie de respuestas fisiologicas a nivel cardiovascular compensando y ayudando a restablecer
la presién braquial a la normalidad para mantener la vida del individuo.

Finalmente, Aragonés y De Rojas (2016) refieren que el tratamiento adecuado del
paciente con hemorragia digestiva requiere la evaluacion clinica inmediata, evaluacién de la
magnitud, orientacion hacia su etiologia y el inicio de las maniobras de estabilizacion de manera
precoz.

Segin NANDA (2015), el déficit de volumen de liquidos se define como un descenso del
liquido dentro del vaso sanguineo, intersticial que circulan entre las células de los tejidos y/o
intracelular.

El paciente en evaluacion presentd las siguientes caracteristicas definitorias: aumento de
la frecuencia cardiaca (120x"), aumento de la temperatura corporal (37.3 C°), disminucién de la
presion arterial (90/50 mmHg), llenado capilar >2"", pérdida de peso subita. Como menciona el
autor Lemone y Burke (2009) los cambios en el equilibrio de los liquidos corporales en respuesta
a enfermedades y traumatismos afectan el equilibrio hidrico de los compartimientos intracelular
y extracelular del cuerpo y segun (Harrison, 2009) si el individuo pierde una cantidad importante
de sangre, la presion arterial disminuye rapidamente, que conlleva a trabajar al corazén con mas
esfuerzo desencadenando una taquicardia, palidez, aumento de la temperatura, lecho ungueal
mayor de 2 segundos.

Segun NANDA (2015), el factor relacionado para esta etiqueta diagnostica es:

mecanismos de regulacion comprometidos, pérdida activa del volumen de liquidos.
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En diagnostico enfermero se ve relacionado con la pérdida activa del volumen de
liquidos, siendo que el paciente en estudio es un adulto mayor de 67 afios con diagndstico
médico de hemorragia digestiva alta; lo cual se genera por la pérdida hematica cuyo origen se
encuentra entre las zonas del es6fago y por encima del angulo de Tristz (ligamento de treitz o
unioén duodenoyeyunal) (Hernandez, 2012).

Para favorecer la solucion frente a este problema y actuar rapidamente en la mejoria del
paciente se ejecutaron las siguientes intervenciones. Enfocarse en el efecto del sangrado en el
estado cardiovascular: Monitoreo de los signos vitales como: la presion braquial, pulso, patrén
respiratorio, saturacion de oxigeno. Es de suma importancia monitorizar la presion arterial y el
pulso pueden servir para estimar la hemorragia (p. ej; una P.A inferior a 90mmHg y un pulso
superior a 110 x” indican un 25% de disminucion del volumen sanguineo o, aproximadamente,
de 1000 ml). La hipotension ortostatica refleja un descenso del volumen circulante. Ojo puede
que la frecuencia cardiaca no este elevada por encima de lo normal hasta que se produzca una
pérdida total de sangre del 30%. Los signos vitales, la saturacion de oxigeno y la presion
hemodinamica proporcionan indicadores de la eficacia de la perfusion tisular periférica de la
oxigenacion y del reemplazo de fluidos (Doenges, Moorhouse, y Murr, 2008).

Seguidamente monitorizar y comunicar cambios en el color, temperatura, humedad de la
piel y el llenado capilar. La vasoconstriccion periférica y la activacion del sistema nervioso
simpatico causan tipicamente palidez, frialdad y humedad de la piel o piel diaforética. El
desarrollo de cianosis o moteado indica un descenso de la perfusion tisular y la oxigenacion

(Lemone y Burke, 2009).
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Dentro de los cuidados primordiales es mantener reposo en cama; evitar el vomito. La
actividad/el vémito aumenta la presion intra abdominal y pueden desencadenar otra hemorragia
(Berman, 2013).

Luego valorar y comprobar la respuesta fisiologica individual del paciente a la
hemorragia; p., cambios en el estado mental, debilidad, ansiedad, palidez, diaforesis, taquipnea y
aumento de la temperatura. La sintomatologia es Util para determinar la gravedad/ duracion de un
episodio hemorragico. EI empeoramiento de los sintomas puede indicar que la hemorragia
continua, la reposicion de liquidos es insuficiente o la presencia de choque (Potter y Perry 2015).

Medir la presion venosa central. Facilita la evaluacion del grado de déficit de
liquidos/eficacia del tratamiento de reposicién hidrica, y de la respuesta a los medicamentos
(Lynn, 2017).

Luego administrar liquidos endovenosos expansores de volumen, segun indicacion
médica; p.ej.: cloruro de sodio al 0.9%, lactato de Ringer. La reposicion hidrica con soluciones
cristaloides isoténicas depende del grado de hipovolemia y la duracion de la hemorragia (aguda o
cronica). Puede administrase otros expansores de volumen, como albumina, hasta que se conozca
la compatibilidad sanguinea y comience la transfusion de sangre. Aproximadamente, el 80 al
90% de las hemorragias gastricas se controla la reposicion hidrica y tratamiento médico, sin
transfusion de hemoderivados. Ojo el uso del lactato de Ringer puede estar contraindicado en
caso de insuficiencia hepética porque el metabolismo del lactato esta alterado y puede
manifestarse en acidosis lactica (Lee y Weaver, 2012).

Colocar sonda nasogastrica. Proporciona una via para eliminar las secreciones gastricas
irritantes, la sangre y los coagulos; reduce nauseas/vomito facilitando para la endoscopia (Perry y

Potter 2015).
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Realizar lavado géstrico con solucion salina fria o a temperatura ambiente. Lava y rompe
los coagulos y puede reducir la hemorragia por vasoconstriccion local. También facilita la
visualizacion para la endoscopia y localizar el origen de la hemorragia (Hinkle y Cheever, 2014).

Luego administrar medicamentos, como se indique; p.ej.: inhibidor de bomba de protones
(p. €J., omeprazol). Los estudios han demostrado que los inhibidores de la bomba de protones
con los medicamentos més eficaces después de una hemorragia para reducir la posibilidad de
otra hemorragia. Su accién farmacoldgica es inhibir la secrecidn acida y tienen un efecto de
accion prolongado (Hurst, 2011).

Finalmente, controlar el balance hidrico; cuantificar la pérdida de sangre/ liquidos en la
emesis, aspiracion/ lavado gastrico y heces. Proporciona las pautas para la reposicion hidrica
(Doenges et al., 2008).

Todas las actividades mencionadas y programadas ayudaron a mejorar el equilibrio
hidrico del paciente durante el turno.

Disminucién del gasto cardiaco

Segun, Smeltzer et al. (2013) manifiesta que el gasto cardiaco se refiere a la cantidad de
sangre que bombea cada ventriculo en un periodo determinado.

Luego, Potter y Griffin (2015) afirman que la presion sanguinea refleja las interrelaciones
del gasto cardiaco, la resistencia vascular periférica, el volumen sanguineo, la viscosidad
sanguinea y la elasticidad arterial.

Seguidamente, Contanzo (2018) refiere que el volumen total de sangre expulsado por
unidad de tiempo es el gasto cardiaco. Siendo que el gasto cardiaco depende del volumen
expulsado en un latido (volumen sistolico) y el nimero de latidos por minuto (frecuencia

cardiaca).
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Por otra parte, Koeppen y Stanton (2018) manifiestan que hay cuatro factores que
controlan el gasto cardiaco: la frecuencia cardiaca, la contractibilidad miocérdica, la precarga y
la poscarga. La frecuencia cardiaca y la contractibilidad miocardica son factores puramente
cardiacos, aunque se controlan mediante varios mecanismo neuronales y humorales. La precarga
y la poscarga son factores mutuamente dependientes de la funcion del corazén y de los vasos, y
son importantes determinantes del gasto cardiaco. La precarga y la poscarga estan determinadas,
a su vez, por el gasto cardiaco y por algunas caracteristicas vasculares.

Finalmente, Lemone y Burke (2009) afirman que la asistencia en el paciente con
hemorragia gastrointestinal alta debe enfocarse en la restauracion y el mantenimiento de un gasto
cardiaco efectivo y una perfusion tisular adecuada controlando la hemorragia y prevenir futuros
sangrados. A su vez, el riesgo de la disminucion del gasto cardiaco puede perderse en cantidades
significativas de sangre en un corto periodo de tiempo cuando sufre una hemorragia
gastrointestinal alta. Debido a que la sangre permanece en el intestino, puede ser dificil precisar
la cantidad de sangre perdida midiendo el vémito, aspirado gastrico y la sangre eliminada por
heces. Tanto como el volumen sanguineo cae baja el retorno venoso. El latido cardiaco aumenta
su frecuencia para mantener la funcién cardiaca y los vasos sanguineos periféricos sufren
vasoconstriccion para mejorar el retorno venoso y la funcion cardiaca.

Segun NANDA (2015), la disminucidn del gasto cardiaco se define como la cantidad de
sangre bombeada por el corazon es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del
organismo.

El paciente en estudio evidencio los siguientes factores de riesgo: alteracion en la
precarga, alteracion en el poscarga. Como menciona el autor Koeppen y Stanton (2018): hay

cuatro factores que controlan el gasto cardiaco: la frecuencia cardiaca, la contractibilidad



31

miocérdica, la precarga y la poscarga. La precarga y la poscarga son factores mutuamente
dependientes de la funcién del corazon y de los vasos, y son importantes determinantes del gasto
cardiaco y segin Lemone y Burke (2009) refiere el actuar en el paciente con hemorragia
gastrointestinal alta se debe abordar en la restauracion y mantener un gasto cardiaco efectivo con
una perfusion tisular adecuada.

Segin NANDA (2015), el factor de riesgo para esta etiqueta diagnostica es: alteracion de
la contractibilidad, alteracion de la frecuencia cardiaca, alteracion de la poscarga, alteracion de la
precarga, alteracion del ritmo cardiaco, alteracion del volumen de eyeccion. En el caso en el
cliente en estudio fue alteracion de la precarga, alteracion de la poscarga.

Como es bien sabido los cambios en la estructura y la funcion del corazén se ven
alterados con el envejecimiento cardiaco. Por tanto, las condiciones fisicas y emocionales que
generen tension, en particular aquellas que ocurren de manera subita, pueden tener efectos
adversos para la persona de edad avanzada (Smeltzer et al., 2013). Como se sabe el paciente en
estudio tuvo una hemorragia gastrointestinal que conlleva a un riesgo de descompensacion a
nivel cardiaco.

Continuando con los cuidados propios evitando posibles complicaciones futuras, se
realizaron las siguientes actuaciones de enfermeria. De manera rapida es enfocarse en la
monitorizacién de los signos vitales: frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura,
frecuencia respiratoria cada dos horas. El monitoreo continua de las funciones vitales ayuda
valorar el estado hemodindmico mediante la valoracion de los signos y sintomas, la medicion de
estos indicadores sirve para evaluar la actividad de los 6rganos vitales (Doenges et al., 2008).

Seguidamente, fomentar reposo en cama, semifowler; apoyar con los cuidados que

demanda esfuerzo fisico segun necesidad. Se debe mantener reposo fisico para disminuir el
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consumo de energia y mejorar la eficiencia de las contracciones cardiacas para reducir la
demanda de consumo de oxigeno del miocardio y el gasto cardiaco (Hurst, 2011).

Luego proporcionar un entorno tranquilo; explicar el tratamiento médico y de enfermeria;
ayudar al paciente a evitar situaciones estresantes; escuchar y responder a las expresiones,
sentimientos de temor. El reposo psicologico ayuda a disminuir el estrés emocional que puede
causar vasoconstriccion, aumentando la presion arterial y la frecuencia cardiaca (Berman, 2013).

También auscultar el pulso apical: valorar la frecuencia y ritmo cardiaco. Se suele
observar taquicardia (incluso durante el reposo) para compensar la disminucién de la
contractibilidad ventricular (Potter y Perry 2015).

Luego palpar pulsos periféricos. Un gasto cardiaco reducido puede estar reflejado en los
pulsos radial, popliteo, dorsal pedio y tibial posterior. Los pulsos pueden ser fugaces o
irregularidades a la palpacion y se puede observar pulsos alternos (latidos fuertes alternados con
latidos débiles) (Doenges et al., 2008).

También inspeccionar la piel en busca de palidez, cianosis. La palidez es indicativa de
una disminucion de la perfusion periférica, secundaria a un gasto cardiaco inadecuado,
vasoconstriccion y anemia. En la insuficiencia cardiaca resistentes al tratamiento se puede
producir cianosis. Las regiones declive suelen presentar un color azul o0 moteado a medida que
aumenta la congestion venosa (Lynn, 2017).

Observar los cambios sensoriales; p. €j., letargo, confusion, desorientacion, ansiedad y
depresion. Puede indicar una perfusion cerebral insuficiente secundaria a una disminucién del

gasto cardiaco (Lemone y Burke, 2009).
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Tener en cuenta administrar oxigenoterapia cuando la saturacion de oxigeno es <92%. La
finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos utilizando al
méaximo la capacidad de transporte de la hemoglobina (Hinkle y Cheever, 2014).

También registrar el control de la diuresis a horario; observar si disminuye la cantidad,
aspecto y/o concentrado. El rifion responde a una disminucién del gasto cardiaco reteniendo agua
y sodio. La diuresis suele disminuir durante el dia ya que el liquido se traslada a los tejidos, pero
puede aumentar de noche al volver a la circulacién cuando el paciente se encuentra durmiendo
(Doenges et al., 2008).

Finalmente evaluar el grado de edema periférico. El desplazamiento de los liquidos hacia
los tejidos es debido a la retencion de sodio y agua, disminucion de la albumina y aumento de la
hormona antidiurética. El edema se produce principalmente, en las partes declives del cuerpo,
p.ej., manos, pies, zona lumbosacra (Lee y Weaver, 2011).

Con todas las actividades que se realizé el paciente pudo lograr y mantener un gasto
cardiaco dentro de los valores normales en el turno.

Dolor agudo

Segun, Aragonés y De Rojas (2016), el dolor es una sensacion desagradable que percibe
el sistema sensorial siendo subjetiva y emocionalmente fastidioso provocado por un estimulo
potencialmente perjudicial. Su propdsito es principalmente protector; asociada con una lesién en
el momento o venidero. En el paciente consiente, la escala visual analégica (EVA) y la escala
verbal numeérica (EVN) son las recomendadas para la evaluacion del dolor.

Ademas, Lemone y Burke (2009) manifiestan que el dolor es una afirmacion de
percepciones a factores fisiologicos y emocionales. Cada acontecimiento doloroso es individual

es una prueba distinta y personal influenciada por mecanismos del cuerpo tanto fisicos,
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psicoldgicos cognitivos socioculturales y espirituales. El dolor es el sintoma mas asociado a la
descripcion de uno mismo como enfermo, y es la razén con mas importante para buscar ayuda
médica. Actualmente existen muchas definiciones y descriptores del dolor, la mas relevante es
que el dolor es “todo lo que la persona experimente como tal, y existe siempre que la persona
diga lo que tiene”

Se sabe que el sistema nervioso periférico estd compuesto por dos tipos de neuronas:
sensitivas y motoras. El dolor capta a través de las neuronas sensitivas y estas a su vez responden
a través de las neuronas motoras, produciendo sinapsis en el interior de la medula espinal
Ilevando la informacion en el interior del sistema nervioso central donde el analisis cognitivo del
estimulo doloroso lleva a una respuesta.

Seguidamente, Harrison (2009) afirma que los receptores nerviosos del dolor se Ilaman
nociceptores y se encuentran localizados en las partes distales de las neuronas aferentes pequefias
que se ubican en los tejidos del cuerpo, con la excepcidn del encéfalo. Los nociceptores son
abundantes en la piel y en los musculos. El dolor se produce cuando hay una alteracion de los
factores biol6gicos, mecénicos, térmicos, eléctricos o quimicos que estimulan a los nociceptores.
El dolor es una percepcion de naturaleza compleja que ayuda a estar en alerta al cuerpo que esta
ocurriendo un dafio potencial o real a los tejidos.

Finalmente, Smeltzer et al. (2013) afirman que el dolor puede ser un sintoma importante
de la enfermedad gastrointestinal. El caracter, la duracién, el patron, la frecuencia, la localizacién
la distribucion del dolor referido y el momento en que este presenta varia mucho segun la causa
subyacente. Otros factores como: comida, reposo, actividad y patrones de defecacion puede

afectar en forma directa el dolor.
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Segiin NANDA (2015), el dolor agudo se define como estado en el que una persona
experimenta y verbaliza la presencia de una sensacion desagradable experiencia ocasionada por
un dafio tisular real o potencial de inicio repentino o pausado de cualquier intensidad de ligero a
Severo.

El paciente en estudio evidencio la siguiente caracteristica definitoria: expresion facial de
dolor. Como menciona el autor Aragonés y De Rojas, (2016) el dolor es una sensacion
desagradable que percibe el sistema sensorial siendo subjetiva y emocionalmente fastidioso y
segun (Smeltzer et al., 2013) el dolor puede ser un sintoma importante de la enfermedad el
caracter, la duracion, el patrén, la frecuencia, la localizacion la distribucién del dolor referido.

Finalmente, Harrison (2009) sostiene que el dolor se produce cuando hay una alteracion
de los factores biol6gicos, mecanicos, térmicos, eléctricos o quimicos que estimulan a los
nociceptores.

Segin NANDA (2015), el factor relacionado para esta etiqueta diagnostica son: agentes
lesivos bioldgicos (p. €j., infeccion isquemia, cancer), agentes lesivos fisicos (p. ej., absceso,
amputacion, quemadura, corte, levantar objetos pesados, procesos quirurgicos, traumatismos,
sobreentrenamiento), agentes lesivos quimicos (p. ej., quemadura, capsaicina, cloruro metilico,
sulfuro de mostaza).

El diagnostico enfermero se ve relacionado con agentes lesivos bioldgicos ya que el
origen de la enfermedad desencadeno multiples causas siendo una de ellas el dolor que es
subjetiva y desagradable con una percepcion muy compleja.

Para evitar complicaciones y favorecer la recuperacion del paciente se realizaron las

siguientes actuaciones:
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Una de las actuaciones es la comunicacion del paciente y el profesional recomendar al
paciente que informe de las situaciones de dolor. Puede intentar tolerar el dolor en lugar de
solicitar analgésicos (Doenges et al., 2008).

Luego escribir y valorar los informes de dolor abdominal, comprobando la localizacién,
duracidn e intensidad (escala del 0 al 10). Investigar y anotar los cambios del dolor. Permite
valorar de manera objetiva los cambios en la intensidad y caracteristicas del dolor que puede
indicar la extension de la enfermedad y aparicion de complicaciones actuando oportunamente
(Potter y Perry 2015).

Seguidamente observar la existencia de sefiales no verbales; p. ej., inquietud rechazo al
movimiento, contractura abdominal, retraimiento y depresion. Las sefiales de lenguaje corporal /
no verbal puede ser tanto fisiol6gicas como psicoldgicas, y pueden emplearse junto con las
verbales para determinar el grado/gravedad del problema (Carpenito, 2003).

Preguntar y repasar los factores que agravan o alivian el dolor. Puede sefialar los factores
desencadenantes 0 agravantes (como sucesos estresantes, intolerancia a los alimentos), o
identificar complicaciones en desarrollo (Lynn, 2017).

Seguidamente recomendar al paciente que adopte una postura cobmoda; p. €j., rodillas
flexionadas. Reduce la tension abdominal y favorece la sensacion de control (Doenges et al.,
2008).

También proporcionar medidas de confort (p. ej., masaje, respiracion profunda). Entre
otros ensefiar ejercicios de relajacion/ visualizacion. Ofrecer actividades recreativas. Favorece la
relajacion y puede aumentar la capacidad de afrontamiento al recuperar la atencion (Carpenito,

2005).
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Finalmente, administrar medicamento segun este indicado: analgésicos. Reduce, controla
el dolor y disminuye la estimulacion del sistema nervioso simpatico (Smith et al., 2009).

Todas las actividades que se ejecutaron dieron los resultados positivos, siendo que él
paciente verbalizé no tener dolor durante el turno.

CP: Anemia

Segun, Smeltzer et al. (2013) afirma que la anemia no es un estado patolégico especifico,
sino el signo de un trastorno subyacente. La disminucion de la cantidad de eritrocitos circulantes
es la causa habitual de anemia y se puede deber a una pérdida de sangre, produccion inadecuada
de eritrocitos 0 aumento de su destruccion.

Ademas, Lemone & Burke (2009) afirman que los eritrocitos transportan el oxigeno a los
tejidos corporales y ayudan a devolver el didxido de carbono a los pulmones para su excrecion.
Las alteraciones en el nimero, tamafio, forma o composicion de los eritrocitos afectan a su
capacidad de realizar estas funciones de forma eficaz. La anemia es el trastorno mas frecuente de
los eritrocitos, es un recuento anormalmente bajo de eritrocitos o una disminucion de la
concentracion de hemoglobina. Distintos mecanismos patolégicos pueden ocasionar una anemia.
Cualquiera que fuera la causa, todos los tipos de anemia reducen la capacidad de transporte de
oxigeno a la sangre por deficiencia de eritrocitos o hemoglobina lo que ocasiona una hipoxia
tisular. Las manifestaciones generadas dependen de la gravedad de la anemia, de la rapidez de su
desarrollo y de otros factores, como la edad y el estado de salud.

Por otro lado, Harrison (2009) afirma que la hemorragia produce anemia por dos
mecanismos principales: uno de ellos es, por la pérdida directa de los eritrocitos; en segundo
lugar, si se prolonga la hemorragia, gradualmente producira agotamiento de las reservas de

hierro y tarde o temprano ocasionara deficiencia de este elemento.
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Finalmente, la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (2015) manifiesta que la anemia
es definida por la Organizacién Mundial de Salud (OMS) como una hemoglobina (Hb) < de 13
g/dl en hombres y 12 g/dl en mujeres. La tolerancia de la anemia depende del estado del
volumen intravascular, de la reserva fisioldgica y del tiempo de instalacion. En los pacientes
criticos la anemia puede ocasionar una carga excesiva, ya que sus mecanismos de compensacion
incluyen aumento del volumen minuto cardiaco y de la descarga adrenérgica, disminucion de la
viscosidad, redistribucion del flujo y aumento de la extraccion de oxigeno.

El paciente en estudio presento la siguiente causa: hemorragia digestiva alta. Como
menciona el autor Guyton (2016), la hemorragia produce anemia por dos mecanismos
principales uno de ellos es: pérdida directa de los eritrocitos, el segundo lugar la prolongacion de
la hemorragia y segun Smeltzer et al. (2013), la anemia no es un estado patolédgico especifico,
sino el signo de un trastorno subyacente.

Seguln Carpenito (2003), el indicador para evaluar esta complicacion potencial es:
hemoglobina, hematocrito, eritrocitos, plaquetas, leucocitos, saturacion de oxigeno, tono de piel.

En el caso expuesto el usuario en estudio fue: hemoglobina de 6.2 mg/dl, hematocrito
17.6%, leucocitos 2.730 K u/L.

Para disminuir complicaciones y apoyar en la recuperacion frente a esta problematica, se
brind6 los siguientes cuidados. Controlar de los signos vitales cada dos horas en especial el
pulso, presion arterial, saturacion de oxigeno. La alteracion de una de las funciones vitales en
especial del pulso y la disminucion de la presion arterial; son signos compensatorios para suplir
las demandas del oxigeno a nivel tisular; la hipotension provocada por perdida sanguinea
reducira la perfusion en el paciente provocando debilidad por aporte de oxigeno insuficiente para

las demandas metabdlicas lo cual son consecuencia de la anemia (Doenges et al., 2008).
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Realizar las coordinaciones previas para administrar sangre completa/concentrado en
eritrocitos. La sangre completa reciente esta indicada solo en caso de hemorragia aguda, si el
volumen de sangre y la concentracion de eritrocitos han disminuido notablemente, porque la
sangre almacenada puede ser deficiente en factores de coagulacion. Los concentrados de
eritrocitos son adecuados en pacientes con hemorragia subaguda / cronica, para aumentar la
capacidad de transportar oxigeno (Morillo y Fernandez, 2017).

Luego administrar plaquetas. Las plaquetas son el componente hemaético que se trasfunde
mas a menudo, para corregir los déficits en el nimero de plaquetas y la funcion de la
coagulacion. Los factores de coagulacion disminuyen por dos mecanismos; perdida hemorragica
y el proceso de coagulacidn en el lugar de la hemorragia (Doenges et al., 2008).

Después valorar al paciente, viendo los signos de alarma, palidez, taquicardia, disnea. La
valoracién adecuada permite prevenir complicaciones a futuro actuando en el momento correcto
(Lynn, 2017).

Realizar la prueba del llenado capilar. Nos brinda informacion sobre la cantidad del flujo
sanguineo en los lechos capilares. La prueba mide el tiempo de retorno de la sangre y el color
observado cuando se cargan de nuevo los capilares de la ufia. También mide que tan bien
funciona el sistema vascular en las manos y los pies que son las partes mas alejadas del corazon
(Potter y Perry, 2015).

Realizar las coordinaciones previas para la administracion de paquete globular segln
indicacion médica. Es el concentrado de hematies resultantes de retirar la mayor parte del plasma
de la sangre total, dando un volumen resultante de 200 a 250cc; por ello tiene mayor hematocrito

que la sangre total - que oscila entre 60 y 70% - contiene entre 50 y 60 gramos de hemoglobina y
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250 microgramos de hierro y posee la misma capacidad transportadora de oxigeno que la sangre
total, pero en menor volumen (Morillo y Fernandes, 2017).

Luego valorar resultados del hemograma completo en especial la hemoglobina y
hematocrito. La valoracion del hemograma permite evaluar la hemoglobina, proteina pigmentada
que existe en el interior de los globulos rojos, encargada de transportar el oxigeno y el didxido de
carbono (y responsable del color rojo de la sangre), y el hematocrito, que es la porcién de
globulos rojos en relacion con el volumen total de la sangre (Doenges et al., 2008).

Finalmente, brindar psicoeducacion a los familiares sobre la importancia de una
alimentacion adecuada rica en hierro y vitamina C. EI conocimiento sensibiliza a la facilitacion y
colaboracion en el cumplimiento de los objetivos. El hierro estimula la produccion de la
hemoglobina y la vitamina C su absorcién més eficaz en el organismo (Brunner y Suddarth,
2014).

Se realiz0 las actividades dentro del turno, pero no se logré alcanzar el objetivo ya que el
paciente presenta una complicacion potencial donde todos los profesionales de la salud aportaran
en el cuidado del paciente.

Riesgo de infeccion

Segun, Smeltzer et al. (2013) afirma que la infeccidn es un indicio de interaccion del
hospedador con un microorganismo; también la evidencia clinica de enrojecimiento, calor y
dolor, asi como los resultados de laboratorio.

Por otro lado, Koeppen y Stanton (2018) afirman que los pacientes criticos son
particularmente vulnerables a las infecciones intrahospitalarias, que son siete a ocho veces mas

frecuentes en areas criticas.
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También, Smeltzer et al. (2013) afirman que el riesgo de infeccion se incrementa en
forma significativa conforme el equipo para la atencion al paciente se torna mas complejo y se
utilizan mas dispositivos que alteran las barreras anatdmicas de proteccion natural.

Finalmente, Potter y Perry (2015) afirman que el cuerpo tiene defensas naturales que
protegen contra las infecciones: la flora normal, las defensas del sistema corporal y la
inflamacidn son todas las defensas no especificas que protegen contra los microorganismos. Si
cualquier defensa corporal falla, se produce normalmente una infeccién, que conduce a un
problema de salud.

La enfermera desempefia un importante papel en el control y prevencion de las
infecciones. La educacion de los pacientes puede disminuir su riesgo de resultar infectados o las
secuelas de la infeccién. La aplicacion de precauciones de barrera apropiadas, ademas de ser
rigurosos en la higiene de las manos y el cuidado aséptico de los catéteres intravenosos y el
equipo invasivo en general, también ayuda a reducir las infecciones.

Segun NANDA (2015), el riesgo de infeccion se define como susceptible a ser invadida
por microorganismos oportunistas invasion o patégenos procedentes de fuentes internas o
externas que pueden comprometer la salud.

El paciente en estudio presento los siguientes factores de riesgo: disminucién de la
hemoglobina, leucopenia, dispositivos invasivos. Como menciona Aragonés & De Rojas (2016),
los pacientes en estado criticos donde las defensas estan bajas son mas susceptibles a las
infecciones intrahospitalarias sobre todo en areas criticas y segun Smeltzer et al. (2013), el riesgo
de infeccién incrementa grandemente conforme el equipo para la atencion al paciente se torna
mas complejo y se utilizan mas dispositivos que alteran las barreras anatdmicas de proteccion

natural.



42

Segin NANDA (2015), el factor de riesgo para esta etiqueta diagnostica es:
conocimiento insuficiente para evitar la exposicion a patégenos. Enfermedad crénica (p. €j.,
diabetes mellitus); malnutricion, obesidad, procedimiento invasivo, aumento de la exposicién a
patdgenos ambientales (exposicion a brotes de enfermedades); defensas primarias insuficientes
(alteracion de la integridad de la piel, alteracion del peristaltismo, alteracién del pH de las
secreciones, disminucion de la accion ciliar, retencion de los fluidos corporales); ruptura
prematura de la membrana amniotica, ruptura prolongada de la membrana amnidtica,
tabaquismo; defensas secundarias insuficientes (disminucion de la hemoglobina,
inmunosupresion, leucopenia); supresion de la respuesta inflamatoria (p. ej., interleucina 6 IL-6,
proteina C reactiva PCR), vacunacion inadecuada. El diagnéstico enfermero se ve relacionado
con los siguientes factores de riesgo disminucion de la hemoglobina, leucopenia, dispositivos
invasivos como (sonda nasogastrica, catéter periférico). Culminado con los cuidados y evitando
las complicaciones frente a este problema de riesgo, favoreciendo la mejoria y el cuidado del
paciente se realizaron en las siguientes intervenciones.

Lo primero es controlar la temperatura cada turno. EI cambio subito de la temperatura
puede ser signo de un proceso infeccioso. El hipotalamo cuenta con neuronas que recogen las
sensaciones de frio y de calor a través de los nervios periféricos, a su vez recoge informacion
sobre la temperatura de la sangre, teniendo en cuenta esto, regula la temperatura corporal (Lynn,
2017).

Luego realizar lavado de manos antes y después de cada procedimiento. Una efectiva
descontaminacion de manos resulta en significante reduccion en el transporte de patogenos

potenciales en las manos y en el descenso de incidencia de infecciones asociadas a la asistencia
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sanitaria prevenible destacable en la disminucion de morbilidad y mortalidad de los pacientes
(Hinkle y Cheever, 2014).

Aplicar las medidas de bioseguridad en cada procedimiento. El uso de barreras:
comprende el concepto de evitar la exposicion directa a sangre y otros fluidos organicos
potencialmente contaminados, mediante la utilizacion de materiales adecuados que se
interpongan al contacto de los mismos. La utilizacion de barrera (ej. guantes) no evitan los
accidentes de exposicion a estos fluidos, pero disminuyen las probabilidades de una infeccion
(Lemone y Burke, 2009).

Seguidamente, usar técnica aséptica al insertar y retirar el catéter periférico. La técnica
aseptica es un conjunto de acciones utilizada en la atencion del paciente para lograr y mantener
los objetos y las areas en su maximo posible libre de microorganismos que incluye: lavado de
manos con solucion antiséptica, uso de guantes, mascarilla simple (cubre-boca) y solucién
antiséptica en el sitio a manipular (Doenges et al., 2008).

Mantener el catéter periférico permeable. La permeabilidad del catéter es un signo de la
buena valoracion, logrando una buena administracion del medicamento, evitando signos de
flebitis (Lee y Weaver, 2012).

Cambiar catéter periférico y las conexiones cada 72 horas o cuando sean necesarias. La
presencia de vias invasivas en el torrente sanguineo por mas de 72 horas, pueden traer como
resultado la colonizacion de las bacterias produciendo una infeccion. Se recomienda cambiar el
catéter venoso periférico cada 72 horas; rotando la zona de puncion (Morillo y Fernandez, 2017).

Valorar los signos de infeccion e inflamacion; p. ej., fiebre, rubor. La llegada de los
restos tisulares y microorganismos provocan el desarrollo de los signos de inflamacion

(enrojecimiento, temperatura local elevada, hinchazén y dolor). La coagulacion de la sangre y la
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formacion de un codgulo de fibrina ayudan a crear un obstaculo que impide el movimiento de
estas sustancias. La buena valoracidn ayuda a prevenir el desarrollo de la infeccion, actuando de
manera oportuna (Hurst, 2011).

Se realizé todas las actividades mencionadas y se tuvo en cuenta las medidas de

bioseguridad para disminuir el riesgo de infeccion que presenta el paciente.



Capitulo IV

Evaluacion y conclusiones

Se atendio al usuario el 28/01/2019 en el turno de 6 horas. Asi mismo la atencion al
paciente F.M.T en la unidad de trauma shock emergencia, durante 1 dia, cuya valoracion inicio
el 28 de enero y finaliz6 el mismo dia.

El ler dia de atencion fue en el turno mafana, ese mismo dia se tuvo 8 diagnosticos,
identificados.

Evaluacion por dias de atencion:

Primer diagndstico.

Déficit de volumen de liquidos

Obijetivo alcanzado: El paciente mejord equilibrio hidrico durante en el turno; al
evidenciar valores normales en la frecuencia cardiaca 82 x”, presion arterial 120/70 mmHg,
temperatura de 36.7 °C, llenado capilar menor de dos segundos y mantuvo peso adecuado.

Segundo diagndstico.

Disminucion del gasto cardiaco

Objetivo alcanzado: El paciente mantuvo gasto cardiaco dentro de los valores normales
en el turno; al evidenciar piel tibia, pulsos periféricos presentes y disminucion del edema.

Tercer diagnostico.

Dolor agudo

Objetivo alcanzado: El paciente manifesto disminucion del dolor en el turno; al

evidenciar expresion facial de tranquilidad, verbalizando escala de dolor 0.
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Cuarto diagnostico.

CP. Anemia

Objetivo no alcanzado: No se revirtié anemia al evidenciar hemoglobina baja de 7.4mg/dl
en el turno; esto se debe a la complejidad de la enfermedad del paciente, el cual no evidencio
mejoria.

Quinto diagnostico.

Riesgo de infeccion

Obijetivo alcanzado: El paciente disminuyd riesgo de infeccion durante el turno. Porque
se tuvo en cuenta todas las medidas de bioseguridad al brindar los cuidados propios del

diagndstico.
Conclusiones

Se concluye que el presente trabajo del proceso de atencion de enfermeria fue aplicado
con exito en beneficio del paciente y del desarrollo intelectual de la alumna en poder adquirir
destrezas practicas en los diferentes campos de la profesién de la salud.

De los objetivos propuestos, se alcanzaron el primero, segundo, tercero y quinto objetivo.

Sin embargo, el cuarto diagnostico no fue alcanzado por presentar complicaciones posteriores.
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Apéndices

Apéndice A: Guia de valoracion

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Universidad Peruana Unién — Escuela de Posgrado — UPG Ciencias de la Salud

DATOS GENERALES

Nombre del usuario:

Fecha de la valoracion:

Fecha nacimiento: Edad:
Fecha de ingreso al servicio: Hora: Persona de referencia: Telf.
Procedencia: Admisién Emergencia
Forma de llegada: Ambulatorio Silla de ruedas Camilla
Peso: Estatura: PA: FR: TO
Fuente de Informaciéon: Paciente Familiar/amigo Otro:
Motivo de ingreso: Dx. Médico:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION - CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:
HTA DM Gastritis/Ulcera TBC Asma
Otros Sin problemas importantes

Intervenciones quirdrgicas No Si  (fechas)

Alergias y otras reacciones

Férmacos:

Alimentos:

Signos-sintomas:

Otros

Factores de riesgo

Consumo de tabaco No Si
Consumo de alcohol No Si
Consumo de drogas No Si

Medicamentos (con o sin indicacién médica)

¢Qué toma actualmente? Dosis/Frec. Ultima dosis

Estado de higiene

Buena Regular Mala

¢Qué sabe usted sobre su enfermedad actual?

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

PATRON DE RELACIONES - ROL (ASPECTO SOCIAL)

Ocupacién:
Estado civil: Soltero Casado/a

Conviviente Divorciado/a Otro
éCon quién vive?
Solo Con su familia Otros
Fuentes de apoyo: Familia Amigos Otros
Comentarios adicionales:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan:
Comentarios adicionales:

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:
Tranquilo ansioso Negativo
Temeroso Irritable Indiferente
Preocupaciones principales/comentarios:

PATRON DE DESCANSO - SUENO
Horas de suefio:
Problemas para dormir: Si No
Especificar:
¢Usa algiin medicamento para dormir? No  Si
Especificar:

PATRON PERCEPTIVO - COGNITIVO

Despierto Somnoliento Soporoso inconsciente
Orientado: Tiempo Espacio Persona
Presencia de anomalias en:

Audicion:
Visién:
Habla/lenguaje:
Otro:
Dolor/molestias: No Si
Descripcion:

Escala de Glasgow:

Apertura Ocular Respuesta Verbal Respuesta motora
4 Espontaneamente 5 Orientado mantiene 6 Obedece 6rdenes
una conversacion
3 Alavoz 4 Confuso 5 Localiza el dolor
2 Al dolor 3 Palabras inapropiadas 4 S6lo se retira
1 No responde 2 Sonidos incomprensibles 3 Flexion anormal
1 No responde 2 Extension anormal

1 No responde
Puntaje total:

Pupilas: Isocoéricas Anisocoricas
Reactivas No reactivas

Tamafo:
Comentarios adicionales:

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO

PATRON DE VALORES - CREENCIAS

ACTIVIDAD RESPIRATORIA

Religién:

Respiracion: superficial profunda
Disnea: en reposo al ejercicio



Se cansa con facilidad: No Si
Ruidos respiratorios:
Tos ineficaz: No Si

Reflejo de la tos: presente disminuido  ausente
Secreciones: No Si
Caracteristicas:

02: No Si  Modo: I/min/Fi02:
TET: Traqueostomia: VM: Sat 02:

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso: Regular Irregular
Pulso periférico: normal disminuido ausente
Edema: No Si Localizacion:

+(0-0.65cm)  ++(0.65-1.25cm) +++(1.25-2.50cm)
Riego periférico:

MII Tibia Fria Caliente
MID Tibia Fria Caliente
MSI  Tibia Fria Caliente
MSD Tibia Fria Caliente

Presencia de lineas invasivas:
Cateter periférico:

Cateter central:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3= Totalmente dependiente
2= Parcialmente dependiente
1 2

Movilizaciéon en cama

Deambula

Ir al bafo/bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno muletas andador
bastén S. ruedas Otros
Movilidad de miembros: Conservada Flacidez
Contracturas Pardlisis
Fuerza muscular: Conservada Disminuida

Comentarios adicionales:
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PATRON DE ELIMINACION

Habitos intestinales

N° de deposiciones/dia: Normal
Estrefiimiento Diarrea Incontinencia
Habitos vesicales

Frecuencia: / dia

Oliguria:

Anuria:

Otros:

Sistema de ayuda:
Sondaje Colector Pafial
Fecha de colocacién:

Comentarios adicionales:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Secreciones anormales en genitales:  No Si
Especifique:

Otras molestias:

Comentarios adicionales:

Observaciones:

Tratamiento Médico Actual:

Nombre del enfermero:

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO

Piel:
Coloraciéon:  Normal  Palida
Ciandtica Ictérica

Hidratacion: Seca Turgente
Integridad: Intacta Lesiones
Especificar:

Cavidad bucal:

Dentadura: Completa Ausente
Incompleta Prétesis
Mucosa oral: Intacta Lesiones
Hidratacion: Si No

Cambio de peso durante los Ultimos dias: Si  No
Especificar:

Apetito: Normal Anorexia Bulimia
Dificultad para deglutir: Si No

Nauseas Pirosis Vémitos Cantidad:
SNG: No Si Alimentacién Drenaje
Abdomen: Normal Distendido Doloroso

Ruidos hidroaéreos: Aumentados  Normales
Disminuidos Ausentes
Drenajes: No Si Especificar:

Comentarios adicionales:

Firma :

CEP:

Fecha:
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Apéndice B: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de atencion de
enfermeria aplicado a paciente con diagnostico médico hemorragia digestiva alta del Hospital
nacional Hipdlito Unanue, Lima-2019”, El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de
Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales F.M.T. Este trabajo académico estd siendo
realizado por la Lic. Rosarias Débora Flores Albino, bajo la asesoria del Mg. Rodolfo Amado
Arévalo Marcos. La informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen
fisico sera de caracter confidencial y se utilizaran s6lo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicoldgico; asociado
con este trabajo académico. Pero como se obtendrd alguna informacion personal, estd la
posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacion otorgada. Sin embargo,
se tomaran precauciones como la identificacion por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y
que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté
finalizado, sin ningdn tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones orales
del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido: Francia Morales Tito

DNI: 08904160
Fecha: 28/01/2019

Firma



Apéndice C: Escala de evaluacion

ODERADA

PRay:

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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