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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion aborda una situacion clinica frecuente en
los servicios de emergencia, a consecuencia de la pancreatitis aguda, la cual afecta
al 60% de la poblacion debido a la mala alimentacion y al exceso de alcohol,
presentando sintomas como dolor intenso en la parte superior del abdomen, nduseas

y vomitos.

En el primer capitulo se describe el problema de la investigacion de esta

patologia de pancreatitis aguda y los factores clinicos.

En el segundo capitulo se presenta el caso clinico de pacientes diagnosticados
con pancreatitis aguda y los tratamientos que reciben en el Hospital 111 de Essalud
— Chimbote.

Finalizando con la discusion de los casos clinicos presentados junto a las

conclusiones y recomendaciones para el servicio de emergencia del Hospital 111
Essalud-Chimbote.

Palabras Claves: diagnoéstico, pancreatitis aguda y tratamiento.



ABSTRACT

This research work addresses a frequent clinical situation in emergency
services, as a consequence of acute pancreatitis, which affects 60% of the
population due to poor diet and excess alcohol, presenting symptoms such as

intense pain in the upper abdomen, nausea and vomiting.

The first chapter describes the problem of the investigation of this pathology

of acute pancreatitis and the clinical factors.

The second chapter presents the clinical case of patients diagnosed with acute
pancreatitis and the treatments they receive at Hospital 111 de Essalud - Chimbote.
Ending with the discussion of the clinical cases presented together with the
conclusions and recommendations for the emergency service of Hospital Il

Essalud-Chimbote.

Key Words: diagnosis, acute pancreatitis and treatment.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda es resultado de la inflamacién del pancreas que se
desencadenan por una activacion de las enzimas pancreaticas, esta se clasifica
en aguda cuando su aparicion es brusca, realizdndose tomografias para su
deteccidn. La pancreatitis aguda presenta una variedad de factores etioldgicos
que ha sido analizado por anatomo-patologo, los cuales refieren que existen 2
factores que tienen gran frecuencia (calculos biliares y consumo elevado de
alcohol); dichos factores pueden prevenirse en pacientes si llevan un mejor
estilo de vida. Se origina por la presencia de cuadro clinico entre sintomas y
signos de lesion, con una controversia entre los tratamientos médicos y

quirdrgicos (1).

Los casos de pancreatitis aguda en el mundo se encuentran en un constante
crecimiento existiendo 250 mil casos por cada afio. Asimismo, un 20%
aproximadamente de pacientes cursa con un cuadro clinico grave que puede
llevar a sepsis, problemas respiratorios o falla de diferentes 6rganos; siendo

mortal en un 25% por las dificultades que puede conllevar (2).

En la actualidad los pacientes que ingresan por el servicio de emergencia
presentan sintomas como el dolor abdominal agudo, diagnosticando al menos
uno con pancreatitis aguda la que es originada por la litiasis biliar; el

procedimiento que el personal asistencial realiza es la toma de ecografia,



1.2.

enzimas pancredticas y hemograma todas estas estan detalladas en la guia de

manejo del Colegio Americano de Gastroenterologia.

Actualmente en el Hospital 111 de Chimbote diariamente en el Servicio de
Emergencia de todos los pacientes que ingresan con dolor abdominal agudo en
cada guardia, al menos un paciente termina siendo diagnosticado con
pancreatitis aguda originado por una litiasis biliar o coledocolitiasis, en el cual
se sigue el protocolo que registran las guias de manejo del Colegio Americano

de Gastroenterologia (ACG).

Esta situacién pone de manifiesto la importancia de realizar un analisis del
caso de un paciente con diagndstico de pancreatitis aguda que ingresa por el
Servicio de Emergencia del Hospital 111 Chimbote; asi como conocer la clinica,
evolucion, conducta diagndstica y terapéutica de la patologia que se emplea en
el nosocomio para la atencién frente a dicha patologia; asi como identificar los

factores de riesgo y el prondstico de la patologia en mencion.

JUSTIFICACION

La pancreatitis aguda es una enfermedad decreciente que en la mayoria de
los casos su diagnéstico depende de la pericia médica, debido a que los
profesionales deben colocarla dentro de los posibles diagndsticos a descartar,
teniendo en cuenta la variabilidad que existen debido a las distribuciones por

edad, sexo y etiologia; si el paciente no es tratado a tiempo recibiendo una



1.3

atencion oportuna puede ser letal, es por ello que esta enfermedad tiene un alto

indice de morbilidad en pacientes.

Ante ello, este estudio busca optimizar los cuidados de enfermeria en
pacientes que presentan el diagndstico de pancreatitis aguda en el Servicio de
Emergencia del Hospital Il de Essalud — Chimbote 2020; para un mejor
manejo a futuro; siendo una base para evitar complicaciones. En la actualidad
se cuenta con un sistema que facilita la obtencion de informacion, esta
herramienta es de facil manejo y permite recabar informacion adecuada del

Caso.

Del mismo modo, este estudio contribuye a futuras investigaciones siendo
una base para las mismas; ya que, en nuestra localidad no existen estudios

especificos para la patologia presentada.

MARCO TEORICO

1.3.1. Antecedentes internacionales

Segun Angeles (2019) en su investigacion titulada “Valor predictivo
en pancreatitis aguda con escala BISAP comparada con calcio corregido
con albumina”, donde busca establecer segun la escala BISAP un valor

predictivo de la pancreatitis aguda con estudio transversal, retrospectivo



y analitico. Los resultados muestran 61 expedientes de un rango de edad
entre los 36 a 45 afios, 29.5% y mayor a 46, 42.6%. Con un 54 (89%) fue
biliar, neoplasia 3 (4%), grave en 4 (6%). La cual concluye que el valor
predictivo en pancreatitis aguda con escala BISAP comparada con calcio

corregido con albumina fueron similares con 6.6% (5).

Seglin Marin, Aguila, Torres y Puerto (2019) realizan un estudio
titulado “Morbilidad y mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda.
Cienfuegos, 2014 - 2015”, quienes buscan caracterizar la morbilidad y
mortalidad a través de un estudio correlacional, descriptivo y
retrospectivo. Los resultados de este estudio expresan que prevalece 182
pacientes del sexo masculino con un 55.5%, entre los 31 a 50 afios en un
34.1% y los més leves con 65.4%. El estudio muestra 40.7% litiasis
vesicular, donde fue nula la mortalidad para casos moderados- leves y
una ascendencia de casos severos a 63.3%. Concluyen que no existe
relacion entre la severidad de la pancreatitis aguda con su etiologia, estas
complicaciones locales y mortalidad se da mayormente en los casos

severos (7).

Segun Panamé (2018) en su investigacion titulada “Causas e
incidencias de pancreatitis aguda en pacientes atendidos por el servicio
de cirugia del Hospital San Vicente de Padl, periodo 2016 - 2017”.

Estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo longitudinal. Los



resultados muestran 104 pacientes entre 20 a 39 afios equivalente al
44.68%, siendo de mayor porcentaje el sexo femenino 57.45%, la
etiologia fue biliar 74.47%. El estudio concluye que entre los factores de
riesgo se obtuvo que el 80.05% de la poblacion en estudio presenta
sedentarismo, haciendo énfasis en mejorar los habitos alimenticios y

adquirir un estilo de vida (6).

Segun Bogantes (2015) en la investigacion realizada titulada
“Revision bibliografica sobre las guias para el manejo adecuado por
imagenes de los pacientes con pancreatitis aguda”, buscé identificar el
método de imagen mas adecuado a realizar en pacientes con pancreatitis
aguda. Este estudio observacional y de revision bibliografica dio como
resultado que los pacientes con un indice de gravedad de 0 6 1 no tienen
la mortalidad o morbilidad; y los pacientes con 2 de severidad solo un
4.0% de la morbilidad. En contraste de severidad de 7 a 10 produce un
92.0% de complicaciones y 17.0% de mortalidad. En su estudio realizado
concluye que la pancreatitis aguda la evaluacion clinica, de laboratorio,
sistemas numéricos y principalmente por tomografia contrastada con

medio de contraste intravenoso (3).

Segn Oviedo (2015) en la investigacion realizada “Pancreatitis
aguda, factores de riesgo y complicaciones en paciente del Hospital Abel

Gilbert Pontdn, afio 2014, busca una guia de practica clinica del



diagnostico y tratamiento sobre la pancreatitis aguda en la ciudad de
México. Este estudio retrospectivo permite la identificacion de 70
pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda del Hospital Guayaquil,
donde se ve afectadas pacientes un 52.0% en un rango de edad de 31 a
50 afios, pacientes de sexo femenino en 60.0%, con un 81.0%
hospitalizados en el area de medicina interna, 17.0% en cirugia y 2.0%
en UCI. Concluyendo que el factor riesgo se da en pacientes entre 30 a
50 afios causado por una malnutricién y en porcentaje bajo por la ingesta

de alcohol (4).

1.3.2. Antecedentes nacionales

Segun Olivos (2018) en relacion a su investigacion “Factores clinicos que
se asocian a la pancreatitis aguda en pacientes atendidos por el servicio de
emergencia del Hospital de Ventanilla de enero — diciembre 2016”, en el asocia
factores clinicos y la presencia de pancreatitis aguda en pacientes, este estudio
observacional, transversal, retrospectivo, analitico, con resultados de 42.0% de
pacientes atendidos entre 36 y 50 afios presentan pancreatitis aguda y un 24.5%
de ocupacion ama de casa. Se concluye que otros factores clinicos que
presentaron los pacientes atendidos han sido asociados al alcoholismo,

obesidad, nduseas, diarreas y en algunos casos antecedentes de CPRE. (8).

Segun Espinoza (2018) en su investigaciéon realizada “Factores
relacionados a la estancia hospitalaria prolongada en pacientes con pancreatitis

aguda. Hospital 111 Daniel Alcides Carrion, Essalud Tacna, 20177, se realizd



un estudio descriptivo, retrospectivo donde sus resultados de 84 casos muestran
que el 65.38% fueron mujeres y 34.62% varones, un 48.72% se encontraban
entre los 30 y 49 afios, con etiologia biliar un 80.77%, etiologia idiopatica
15.38%, 2.56% mecanica y 1.28% un caso post CPRE. Esta investigacion
concluye que una hospitalizacion prolongada es influida por la mal nutricion y
el tiempo esperado para la realizacion de contagio — RM y/o CPRE vy de

colecistectomia (11).

Segun Huarcaya (2018) sobre su investigacion titulada “Perfil clinico y
epidemioldgico de la pancreatitis aguda en pacientes hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 2008 -
20177, estudio descriptivo donde sus resultados nos revelan que durante los 10
afios de estudio se hallaron 42 casos, siendo el 69.05% mujeres y 30.95%
varones, los pacientes de 12 a 15 representan el 78.57%, el 45.24% con estado
nutricional normal, 30.95% en riesgo de sobrepeso; 7 casos (16.67%) con
pancreatitis postoperatorio, 78.57% etiologia biliar y el 16.67% idiopatico.
Concluyendo que estos pacientes con pancreatitis aguda tienen entre 12 a 15
afios, mujeres, con sobrepeso, el 23.81% de casos fueron pancreatitis aguda

severa con mortalidad de 2.38% (12).

Segln Calixto (2016) sobre la investigacion titulada “Complicaciones
locales sobre pacientes con pancreatitis aguda Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2014 - 2015”, en esta investigacion se realiza un estudio descriptivo,

retrospectivo y transversal con resultados registrados a 39 pacientes de los



cuales fueron mujeres 63.85% entre las edades entre 17 y 47 afios, el 36.15%
varones entre 19 y 41 afios. Concluyendo que la complicacion de mayor
recurrencia fue la recoleccion de liquido en el pancreas, existiendo en la

mayoria de pacientes elevacion de su presion arterial recurrente (9).

Segin Torres (2015) realizO una investigacion del “Manejo de los
pacientes con pancreatitis aguda en el Hospital de apoyo I1-2 Sullana durante
el afio 2014, mediante un estudio descriptivo y retrospectivo. Con resultados
que muestran que se registraron a 45 pacientes con pancreatitis aguda entre las
edades de 16 a 81 afios, 35 pacientes de 40 afios, de sexo femenino y masculino
con 77.8% y 22.2 % respectivamente. En los que 37 pacientes con etiologia
biliar (82.0%), el (13.0%) de 6 pacientes con idiopatica. Concluyendo que el
100.0% de pacientes fueron diagnosticadas con pancreatitis aguda no
clasificada como aguda leve, aguda moderada, aguda severa o aguda critica

(10).

1.3.3. Bases tedricas
1.3.3.1. Pancreatitis aguda

Heeber Fitz en el afio 1889 define 21 pancreatitis supurativa, 15
pancreatitis gangrenosa y 17 hemorragicas. La describen como una
patologia que evoluciona rapidamente y tiene un alto indice de

mortalidad por presentar inflamacion de la paquiderma pancreatica,



donde se evidencian cambios anatémicos demostrando cronicidad y

también se pueden basar por otros criterios (13).

] Dolor intenso de manera repentina y constante en la parte media
superior del abdomen.

] Elevacion de lipasa o0 amilasa sérica

] Mediante tomografias computarizadas, resonancia magnética o
ultrasonido transabdominal.

1.3.3.2. Pancreas

Organo que se encuentra en la parte superior del abdomen en la parte
trasera del estbmago y los intestinos el que desemboca en el intestino,
ocasiona un liquido con enzima que facilita la digestion y controla los

niveles de glucosa (14).
1.3.3.3. Fisiopatologia y Etiologia

La pancreatitis aguda se debe a la digestion del pancreas por las
enzimas que produce, ante todo la tripsina. En 80 % de los enfermos que
padecen de esta variante de pancreatitis ocurren trastornos de las vias
biliares, aun cuando solamente surge inflamacion del pancreas en 5% de
quienes padecen calculos biliares. Estos entran en el colédoco y se alojan
en laampolla de Vater, con lo que obstruyen el flujo del jugo pancreatico
o causan el reflujo de bilis del colédoco hacia el conducto pancreatico,
con lo que activan las potentes enzimas pancreaticas en el interior de la
glandula. En condiciones normales estas enzimas permanecen inactivas

hasta que llegan al interior al interior del duodeno. El espasmo y edema

10



de la ampolla de Vater, como resultado de duodenitis, tal vez provoguen

pancreatitis.

El consumo de alcohol es una causa comun de episodios agudos de
pancreatitis, aunque por lo regular el enfermo sufre de pancreatitis
cronica no diagnosticada antes de que surja el primer episodio agudo.
Otras causas menos comunes las infecciones virales o bacterianas. Cabe
sefialar que la pancreatitis es una complicacion comun de la parotiditis
(Infeccion viral). Los traumatismos abdominales por objetos romos,
Ulceras  pépticas, vasculopatias  isquémicas, hiperlipidemias,
hipercalcemia y uso de corticosteroides, diuréticos tiazidicos vy

anticonceptivos bucales también se han relacionado con la pancreatitis.

La pancreatitis aguda puede ser consecutiva a cirugia del pancreas o
cerca del mismo, o deberse a instrumentacion de los conductos
pancreaticos. La pancreatitis idiopatica es responsable del 10 al 30% de
los casos de pancreatitis aguda (Steinberg 1992). Ademas, hay menos

frecuencia hay menor frecuencia de pancreatitis hereditaria.

La mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda aun es alta (de
10%) a causa de choque, anoxia, hipotension o desequilibrio
hidroelectroliticos. Los ataques de pancreatitis aguda pueden terminar en

recuperacion completa, recurrir sin lesiones permanentes o0 avanzar a

11



pancreatitis cronica. Los pacientes recibidos en el hospital con
diagnostico de pancreatitis estan muy enfermos y requieren de atencién

médica y de enfermeria capacitada (21).
1.3.3.4. Causas de la pancreatitis aguda

Mayormente los casos de pancreatitis aguda el 60 a 855 son por el
consumo de alcohol, por litiasis biliar entre otras causas como
insuficiencia renal, cirugias, infecciones y CPRE. Para descartar la causa
es recomendable realizar un ultrasonido en el abdomen o también
exadmenes de laboratorio. Algunas de las causas son por el consumo de
alcohol, farmacos, hipertrigliceridemia entre otras sustancias toxicas, en
las mecénicas como la biliar, pAncreas anular, trauma, estenosis y pancreas
y en las genéticas: familiares o esporédica: vascular, enfermedades

autoinmunes, infecciones y la idiopética (16).
1.3.3.5. Fases de la pancreatitis

e La primera fase denominada como temprana tiene una duracion de
hasta 10 dias, asociada a la falla organica que desencadena citosinas
manifestando el sindrome de respuestas inflamatoria sistémica, si persiste
desarrolla la falla orgéanica identificindose complicaciones que no

determinan exactamente la gravedad de la enfermedad.

e En la fase tardia persisten signos sistémicos de inflamacion o
complicaciones locales, la falla organica persistente siendo el factor que

va a determinar la gravedad, la presencia de infecciones locales o

12



sistémicas inician en la segunda semana y se relaciona con la mortalidad

(17).

1.3.3.6. Clasificacion

Es importante clasificar a los pacientes segln la severidad de esta

patologia por lo siguiente:

[ ldentificar que pacientes necesitaran de un tratamiento mas agresivo.
[ ldentificar pacientes que necesiten un centro especializado.
[ Clasificar a los pacientes segln exista presencia falla organica y

complicaciones locales y/o sistémicas.

Segun Atlanta existen 3 grados:

e Pancreatitis aguda leve es ocasionado por una falla orgénica y por
presentar complicaciones en su mayoria en este tipo de pancreatitis
s muy rara la mortalidad.

e Pancreatitis aguda moderadamente severa se da en pacientes que
tienen falla orgénica transitoria o con complicaciones sistémicas en
ausencia de falla persistente.

e Pancreatitis aguda severa se da por la presencia de una falla
organica constante con algunas complicaciones locales, los
pacientes que desarrollan esta falla durante los primeros dias
alcanza un indice de mortalidad del 36%, la mortalidad es
extremadamente elevada cuando se presenta necrosis infectada

(18).

13



1.3.3.7. Signos y sintomas

Los sintomas frecuentes en un paciente inician presentando dolor
inicial repentino y punzante, en la parte superior del abdomen muy
fuerte el que se va hasta la espalda presentando nauseas y vomitos.
Otras sintomatologias que se consideran son: anorexia, sensibilidad en
el abdomen, ruidos intestinales, fiebre, taquicardia, hipotension, en la
palpacion del abdomen se encuentra masa abdominal porque el

pancreas se ha agrandado y presencia del signo de Blumberg (19).

1.3.3.8. Factores de riesgo

Los factores que elevan la gravedad de los pacientes son:

e Laedad en pacientes de 60 afios donde la mortalidad incrementa.

e Comorbilidades en patologias como el céncer, insuficiencia
cardiaca, enfermedades cronicas renal o hepatica.

e Précticas nocivas como el consumo cronico de alcohol.

e Pacientes con obesidad que presentan esta patologia su riesgo es
elevado aumentando 3 veces y 2 veces en mortalidad.

e Litiasis biliar, es la causa mas frecuente de la pancreatitis aguda,
durante la fase inicial de esta patologia, el diagnostico debe
realizarse mediante un diagndstico imageneolégico.

e Hipertrigliceridemia; por la presencia de triglicéridos a niveles
altos este es el causante de 1 a 38% de los casos, el 15% de estos
pacientes corren el riesgo de padecer la patologia, si sobrepasan los

niveles de triglicéridos 1000mg/dl el riesgo aumenta a 20.2%.

14



e Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE); técnica
con mayor complicacion a la pancreatitis con un 1.8% a 7.2% de

incidencia y un 0.12 a 0.9% de mortalidad (20).

15



CAPITULO I

ESTUDIO DE CASO CLINICO
“ANALISIS DE PANCREATITIS AGUDA”
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2.1

OBJETIVOS

2.1.1. Objetivo general

Analizar manifestaciones clinicas, factores de riesgo y prondsticos,
asi como la conducta diagnostica y terapéutica en el caso de un paciente
diagnosticado con pancreatitis aguda en el Servicio de Emergencia del

Hospital 111 EsSalud — Chimbote 2020.

2.1.2. Objetivos especificos

e Analizar cuadro clinico, evolucion, conducta diagndstica y terapéutica
en un paciente diagnosticado con pancreatitis aguda en el Servicio de
Emergencia del Hospital 111 EsSalud — Chimbote 2020.

e ldentificar los factores de riesgo en un paciente diagnosticado con
pancreatitis aguda en el Servicio de Emergencia del Hospital IlI
EsSalud — Chimbote 2020.

o ldentificar el prondstico con diagnosticado con pancreatitis aguda en el

Servicio de Emergencia del Hospital 111 EsSalud — Chimbote 2020.

2.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
2.2.1. ANAMNESIS.
2.2.1.1. DATOS GENERALES.
Fecha de ingreso: 09/10/2019 - Hora de ingreso: 17:20 horas
o Nombresy Apellidos: M. B. E.
e Domicilio: Chimbote.

e [Edad: 71 afios.

e Sexo: Masculino.

14



e Grado de Instruccion: Secundaria completa

e  Ocupacién: Jubilado.

e Procedencia: Ancash.

o Estado Civil: Casado.

e Idioma: Castellano.

e Religion: Catdlico.

e Sijtuacion socio econémico: Pensionista.

e Nro. Historia Clinica: 397333
e Hora de Atencion: 17:20 horas.
2.2.1.2. MOTIVO DE INGRESO/CONSULTA:

Paciente Varon de 71 afios de edad refiere que aproximadamente 14 horas
presenta dolor moderado en abdomen superior a nivel del epigastrio y flanco
derecho, que no calma a la posicién antalgica, exacerbandose con el paso de las
horas, y agregandose ademas nauseas, vomitos de contenido bilioso abundante mas
de 10 veces en casa, distension abdominal, deposicion hace 22 horas. No eliminacién
de flatos.

2.2.1.3. PROBLEMA ACTUAL.
Paciente refiere: “Desde ayer estoy mal, me duele fuerte la boca de mi
estomago hacia el lado izquierdo, tengo nauseas y vomitos, tengo sed, no puedo
eliminar gases y mi barriga se hincha”

2.2.1.4. DIAGNOSTICO MEDICO.
R10.1: Dolor abdominal localizado en parte superior.
K56.4: Otras obstrucciones del intestino.

K85.9: Pancreatitis aguda, no especificada.

e FECHA DE APLICACION DEL PAE: 09/10/2019

15



2.2.1.5. PERFIL DEL PACIENTE.
A) Estilos de vida.
e Composicion familiar.
Actualmente vive con su esposa quien tiene 70 afios de edad.
Paciente refiere que suele consumir bebidas alcohdlicas “Cervezas” muy
esporadicas, en ocasiones se embriaga, y consume cigarrillos de vez en
cuando, entre otros malos habitos de consumir alimentos como frituras, etc.
El se considera una persona social y socialmente aceptado, es creyente de la
palabra de Dios y pertenece a la religion cat6lica.
B) Antecedentes Personales.
a. Antecedentes patoldgico.
e Niega.
b. Antecedentes familiares.
e Desconoce.
2.2.2. EXAMEN FISICO.
2.2.2.1.Signos Vitales:
= Presion arterial 90/50 mm/Hg
= Temperatura: 36.2 °C.
= Frecuencia cardiaca: 133 x min.
= Frecuencia respiratoria: 22 x min.

= SO2:98%
2.2.2.2.Medidas Antropomeétricas:

=  Peso: 102 Kg
= Talla: 1.69 cm

= IMC: 37%

16



2.2.2.3.Constitucion: Pacientes de tipo asténico.

2.2.2.4.Piel: Piel fria, diaforético, palidez +/+++, mucosas orales semi-
secas, ventila por la boca. Paciente en mal estado genera (MEG),
regular estado de nutricion (REN), mal estado de hidratacién

(REH).

2.2.2.5.Cabeza: Normocefalo, con leve alopecia, con canas abundantes
2.2.2.6. Cara: Con lineas de expresion propias de la edad, piel flacida en
parte de los pomulos y cuello, presenta lunares.

2.2.2.7.0jos: Parpados caidos, presenta agudeza visual, no usa anteojos.

2.2.2.8. Oidos:  Simétricos, con buena implantacion.

2.2.2.9. Nariz:  Simétricos, permeables.

2.2.2.10. Cavidad oro faringe: Mucosa oral secas, ventila por la boca,

nauseoso, llega al vomito abundante de contenido bilioso.

2.2.2.11. Cuello: Cilindrico, mévil, no masas, placidez de la piel del

cuello propio de la edad.

2.2.2.12. Sistema respiratorio: Tdérax y pulmones: RHA conservada,
murmullo vesicular pasa bien en ambos campos pulmonares
(ACP), no se auscultan estertores, leve polipnea, saturacion de

98%.

2.2.2.13. Sistema Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, regulares,
taquicardicos de 113 / minuto, se palpa a nivel de la arteria

radial, braquial, no se auscultan soplos.
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Piel palida +/+++, llenado capilar mayor a 3segundos.
2.2.2.14. Sistema gastrointestinal:

e Abdomen: Distendido, timpanismo difuso, ausencia de
peristaltismo, dolor a la palpacién en todo el abdomen,
predominio epigastrio, que se irradia a cuadrante superior
derecho e izquierdo. EVA: 8/10. Con sensacion nauseosa que
Ilega al vomito abundante de contenido bilioso més de 4 veces.

e Al tacto rectal: Ampolla vacua. No hace deposicion hace mas
de 24 horas.

e RX abdomen: con niveles hidroaéreos en asas intestinales
superiores, no aire en ampolla rectal, borramiento de PSOAS.

e TAC abdominal: Impresiona liquido libre en hemiabdomen
inferior, cola de pancreas aumentado de tamafio, asas delgadas
dilatadas, vesicula biliar con calculo en su interior.

2.2.2.15. Sistema genitourinario: Genitales masculinos: Normales,
escasa produccién de orina colurica se evidencia en luz de la
zona Foley, paciente refiere que no micciona hace mas de 12
horas.

2.2.2.16. Sistema musculo esquelético: Fuerza muscular disminuido por
la edad, se evidencia flacidez de la piel en cuello, brazos,
piernas; fuerza muscular débil por el dolor y mal estado del

paciente.
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2.2.2.17. Sistema nervioso central: Glasgow 15, lucido, orientado en
espacio, tiempo y persona, pupilas isocoricas, foto reactivas, no

signos meningeos ni de focalizacion.

2.2.2.18. Sistema hematopoyético: Grupo sanguineo 0 +, plaquetas 173

000 mcL., piel fria, diaforética.

2.2.3. AYUDA DIAGNOSTICA.

2.2.3.1. Examenes de laboratorio:
e Hemoglobina 14.1 gr/dl
e Hematocrito: 42 %
e Leucocitos: 12,300 /mm3
e Abastonados: 05 %
e Segmentados: 80 %
e Eosinofilos: 00 %
e Basdfilos: 00 %
e Monocitos: 03 %
e Linfocitos: 12 %
e Plaquetas: 173 000 mcL
e Creatinina: 0.92 mg/dl
e Urea: 0.92 mg/dl
e Glucosa: 103. mg/dl.
e Amilasa: 2035 U/L (Valor normal de 0 a 137 U/L).
e Electrolitos: K: 3.80, Na: 141, TGP: 522, TGP: 275, DHL: 454,

FA: 127, TC: 7Y TS: 2, TP: 18.9, TTP: 41.7.
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2.2.3.2. Pruebas Especiales.

e Radiografia de abdomen de pie y de cubito.

e Tomografia abdominal sin contraste.

2.2.4. DIAGNOSTICO MEDICO.
e R10.1: Dolor abdominal localizado en parte superior.
e Kb56.4: Otras obstrucciones del intestino.

e K&85.9: Pancreatitis aguda, no especificada.

2.2.5. TRAMIENTO MEDICO.

2.2.5.1. Indicaciones de ingreso. 09/10/2019 - 17:20 horas

Reposo en cama, cabecera 35°.

= NPO, CFV + BHE.

= SNG agravedad.

= Cloruro de sodio 0.9% > 1Y Il Frascos a chorro, luego a 60 gotas/
min.

= Ranitidina 50mg EV, cada 8 horas.

= Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas.

= Infusién: Metamizol 4 gr, Tramadol 400 mg, gravol 200 mg en 250
ml Suero fisiologico: pasar 10 ml/ hora, titulable al dolor.

= Metamizol 1gr PRN a fiebre o dolor intenso.

= SS EXDE LAB+EKG.

* Sonda nasogastrica.

= Sonda Foley mas bolsa colectora.

= TAC abdominal-pélvico con contraste.
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= Rayos X de abdomen de cubito y de pie.

Interconsulta con cirugia.
= Ex@menes de laboratorio incluye bioquimica.

= Pasa a observacion para manejo por medicina.

Signos Vitales de ingreso:

=  Presion arterial: 90/50 mmHg.

= Frecuencia cardiaca: 133 x min.

= Frecuencia respiratoria: 22 x min.

= Temperatura corporal: 36.2 °C. axilar.

2.2.5.2. Indicaciones en observacion. 09/10/2019 — 21.12 horas.

= Reposo en cama

= NPO, CFV + BHE

= SNG agravedad

= Cloruro de sodio 0.9% > 60 gotas/ min.

= Infusion: Metamizol 4 gr, Tramadol 400 mg, gravol 200 mg en 250
ml Suero fisioldgico: pasar 10 ml/ hora, titulable al dolor.

= Ranitidina 50mg EV cada 8 horas

= Metamizol 1gr PRN a fiebre o dolor intenso

= Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas

= Fitomenadiona 10 mg EV cada 12 horas

A) Diagnostico médico.

= R10.1: Dolor abdominal localizado en parte superior

= KB85.9: Pancreatitis aguda, no especificada.
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= K56.4: Otras obstrucciones del intestino.

2.2.5.3. Fecha de atencion 10/10/2019 — 10:02 am.

A) Anamnesis

= EA. 01 dia dolor abdominal, actualmente con dolor abdominal 2/10
» EF.OTEP, RSCS BT BI, CSPS MV pasa bien
= Abdomen distendido timpanico, rebote, ademas neuroldgico: No

focaliza no signos meningeos.

B) Signos Vitales

= Presion arterial: 100/60 mmHg.
= Frecuencia cardiaca: 90 x min.

= Frecuencia respiratoria: 21 x min.

Temperatura corporal: 36.7 C° axilar.

C) Diagndstico

= R10.1: Dolor abdominal localizado en parte superior

= KB85.9: Pancreatitis aguda, no especificada

D) Indicaciones

» Reposo en cama

= NPO+SNG

= CFV +BHE

= Cloruro de sodio 0.9% > 40 gotas X
= Ranitidina 50mg EV ACDA 8 horas

= Metamizol 1gr PRN a fiebre o dolor intenso
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= Metoclopramida 10 mg EV cada 8 horas
= Fitomenadiona 10 mg EV cada 8 horas

= SSAGA+E.

2.2.5.4. Fecha de atencion 10/10/2019 — Hora de atencién: 15:02

5.4.1. Anamnesis
= Asintomatico.
» REG, REN, REH, despierto, LOTEP, ventilado espontaneamente sin
02 suplementario con SNG, no residuo RESP, MV pasa en ACP.
= CV RCRR no soplos.
= ABD RHA + B/D leve distencion no doloroso.
= GU diferido.

» Neuroldgico O4 V5 M6 15/15 no focalizacion no signos meningeos.

5.4.2. Signos Vitales:

»  Presion arterial: 110/70 mmHg.
= Frecuencia cardiaca: 78 x min.
= Frecuencia respiratoria: 20 x min.
= Temperatura corporal: 36.8 C° axilar.
= SATO2:97% FIO2: 21%
5.4.3. Diagnostico

= KB85.9: Pancreatitis aguda, no especificada.

5.4.4. Indicaciones

= Reposo en cama

= NPO + SNG
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= CFV +BHE

= Cloruro de sodio 0.9% > 40 gotas X

= Ranitidina 50mg EV ACDA 8 horas

= Metoclopramida 10 mg EV cada 6 horas

= Dimeticona 40 GTS VO cada 6 horas

= Fitomenadiona 10 mg EV cada 12 horas

= Enema evacuante STAT

= Metamizol 1gr PRN a fiebre o dolor intenso

= Se hospitaliza

SS electrolitos

5.4.5. Resultados de Patologia Clinica

=  Examen de orina

Células escasas, Leucocitos: 3 —5 XC, Hematies: 0 XC,

Gérmenes: escasos

= Amilasa: 821 u/l

= Urea 40 mg/dl ( m: 20.00 — 40.00)

= Creatinina 0.92 mg/dl (m: 0.70 — 1.20)

= Glucosa: 113 mg/dl (70.00 — 110.00)

= Sodio mmol/ 141mmol/dl (136.00 — 145.00)

= tgo-asat: u/l 522.00 (0.00 —40.00)

= Recuento de leucocitos 10. 3/ mm3

= Recuento de hematies 10 6/ul 4.49, (4.60-5.90)

= Hemoglobina g/dl 13.8, (13.00-16.50)
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Hematocrito % 38.6, ( 42.00-48.00)

Volumen cospuscular medio fl 86.0, (80.00-100.00)
Hb corpuscular media pg 30.7, (27.00-34.00)

Conc. Hemoglobina corpuscular g/dl 35.8, (32.00-36.00)
Recuento de plaquetas 10 3/ul 159, (143.00-390.00)
Mielocitos 10 3/ul 0.00

Metamielocitos 10 3/ul 0.00

Abastonado % 0.00

Segmentado % 89.4, (50.00-70.00)

Eosinofilos % 0.1, (0.50-5.00)

Basofilos % 0.1, (0.00-1.00)

Linfocitos % 2.5, (20.00-40.00)

Monocitos % 6.1, (3.00-8.00)

Abastonados 10 3/ul 0.00

Segmentado 10 3/ul 10.19, (2.00-7.00)

Eosinofilos 10 3/ul 0.01, (0.02-0.50)

Basofilos 10 3/ul 0.01, (0.00-1.00)

Linfocitos 10 3/ul 0.29, (0.80-4.00)

Monocitos 10 3/ul 0.70, (0.30-0.80)

Nrbc % 0.00

Ancho de distribucion de globu fl 43.0, m: 35.00-56.00
Ancho de distribucion de globu % 13.7, (11.00-16.00)

1g% % 1.8, m: 0.00-1.0

25



2.2.6. VALORACION

ENFERMERIA).

POR DOMINIOS

(DIAGNOSTICOS DE

OMINIOS D}@)@(‘)‘%SATSSO DATOS SUBJETIVOS Y
PRIORIZADOS CLASE POR LA OBJETIVOS
NANDA
Datos subjetivos:  Paciente
refiere resequedad de la boca
y necesidad de beber agua.
Dominio 2 00027 Déficit | Datos objetivos: Mucosa oral
I 5 Hidratacién | de volumen de | secas, abdomen distendido
nutricion o o
liquidos. timpanico, nauseoso Yy llega al
vomito bilioso abundante,
P/A:90/50 mmHg.
Pulso.133/min.
Datos subjetivos:  Paciente
refiere percibir mucho dolor a
nivel de todo el abdomen
predominio  epigastrio y
Dominio 12 Clase 1 00132 Dolor | cuadrante superior derecho e
confort Confort fisico agudo. izquierdo.
Datos objetivo: Adopta la
posicién antalgica, diaforesis,
agitacion, suspiros, Pulso de
1337 min. EVA: 8/10 puntos.
Datos subjetivos: Paciente en
NPO estricto.
00179 Riesgo | Datos objetivos:
Dominio de nivel de Paciente obeso, en NPO de
- Clase 1 . e
nutricional . . glucemia probabilidad prolongada,
ingestion. : . :
inestable nauseoso, vomita, recibe
grandes cantidades de
solucion salina.
Datos subjetivos: paciente
Clase 2 00196 reflere que no hace deposicion
. 9 - mas de 24 horas.
Dominio 3 Funcién Motilidad N
N . . . : Datos objetivos:
Eliminacion | gastrointestina | gastrointestinal . :
. : Abdomen distendido,
I disfuncional.

polipnea leve, ausencia de
peristaltismo intestinal.
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2.2.7. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA.

DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES BASE CIENTIFICA
Control de las Permite observar
funciones vitales. cambios principales en
Administrar el funcionamiento de
grandes los sistemas corporales.
cantidades de Los pacientes con
liquidos y pancreatitis aguda e ilio
electrolitos por la paraliticos pierden
via EV.segln las grandes cantidades de
indicaciones volumen por  los
médicas. vomitos y por el mismo
Mantener al problema  del ilio
paciente en una paralitico en  esas
posicién de 30 o condiciones el paciente,
45° durante el dia. el plasma suele pasar a

Déficit de Evaluar los la cavidad abdominal.
volumen  de | Mejorar el origenes de Ayudard a tener una
liquidos estado de perdidas mejor inspiracion 'y
Relacionados | liquidos y hidroelectroliticas expiracion respiratoria.
con  perdida | electrolitos (Vomitos, drenaje Las pérdidas de
activa del | en el nasogastrico, vy electrolitos ocurren por
volumen  de | paciente.. sudoracion aspiracion nasogastrica,
liquidos. excesiva). sudoracion intensa,
Llevar un balance emesis y ayuno.
hidroelectrolitico Permite mantener
estricto por horas. constante el agua
Lavado de manos mediante el ajuste entre
estricto y uso de los ingresos y la
barreras de pérdida.
bioseguridad Evita la proliferacion de
antes, durante y gérmenes y la
después de contaminacion cruzada.
realizar algln Ayuda al paciente a
procedimiento al conseguir el equilibrio a
paciente través de sus creencias,
Brindarle apoyo mientras facilitar el
espiritual. crecimiento espiritual.
Administras
- El tramadol se usa para
analgésicos
. - tratar el dolor que va de
Dolor agudo | Aliviar el asociados de 2
. moderado a grave en los
Relacionado dolor y las como tramadol vy
4 . adultos. Se une con los
con  agentes | molestias Metamizol. -
. . receptores de opioides
lesivos propios | del Evaluar la : .
. . . : del sistema nervioso
del organismo. | paciente. intensidad del .
central,  combinados
dolor antes,

durante y después

con otros analgésicos
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de la
administracion del
analgésico.

Ayudar al paciente
para que asuma

posiciones
comodas:
Voltearlo y
acomodarlo cada 2
horas.

Informar al

médicos sobre la
falta de alivio del
dolor o el aumento
de su intensidad.

potencian aln mas su
potencial analgésico.
Valoracién y el control
del  dolor revisten
importancia porque la
inquietud aumenta el
metabolismo, con lo
que se estimula la
secrecion de enzimas
pancreéticas y
gastricas.

Los cambios frecuentes
de posicién alivian la
presion y facilitan la

prevencion de
complicaciones
pulmonares y
vasculares.

El dolor suele aumentar
las secreciones de las
enzimas pancreéticas y
también puede indicar
otras complicaciones.

Riesgo de nivel
de glucemia
inestable
Relacionada
con el aumento
de las
necesidades
nutricionales
por la
enfermedad
aguda.

Mejorar el
estado
nutricional
en el corto
plazo.

Evaluar el estado
nutricional actual y
el aumento de las
necesidades

metabolicas.

Vigilar la glucemia
y administrar
insulina por si fuera
necesario segun las
indicaciones del

médico.
Administrar
liquidos como suero
fisiologico y/o
dextrosa con
electrolitos por via
endovenosa.

Brindarle consejeria
al paciente que
suspenda la ingesta
de alcohol y si es
posibles coordinar
con la asistenta
social.

La alteracion de las
secreciones pancreaticas
obstaculiza los procesos
digestivos normales. Las
enfermedades agudas y
fiebre intensifican las
necesidades
metabdlicas.

La limitacion de la
funcién endocrina del
pancreas origina
aumento de la glucemia.
La administracion de
liquidos, electrolitos y
nutrientes es
indispensable  cuando
esta contra indicado por
la boca.

El consumo de alcohol
agrava las lesiones
pancreaticas y precipita
los ataques de
pancreatitis aguda.
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Motilidad
gastrointestinal
disfuncional
Relacionado
con probable
ilio paralitico.

Aliviar el
aparato
gastro
intestinal
por
probable
ilio
paralitico.

<]

10.

Colocar una sonda
nasogastrica a
gravedad continua.

Medir las
secreciones
gastricas a
intervalos
especificos.
Observar y

registrar el color y
la viscosidad de las
secreciones
gastricas.
Cerciorarse de que
la sonda
nasogastrica
permita el libre
flujo y drenaje de
las secreciones.
Administrar
metoclopramida 10
mg EV cada 8

horas, y anti
ulcerosos  segun
prescripcion
médica.

Valorar la

motilidad intestinal
en busca de
complicaciones, o
resoluciones  del
problema.
Mantener al
paciente en cama.
Mantener estricto
la indicacion de
NPO.

Supervisar la
higiene oral
periddica del
paciente.

Apoyo emocional
constante de una
manera empatica.

Las aspiraciones
nasogastricas  permiten
extraer el  contenido
gastrico y prevenir el paso
de las secreciones
estomacales al duodeno y
la  estimulacién  del
mecanismo de la
secretina. La
descomprensidn intestinal
(con el uso de la sonda
nasogéastrica) facilita el
alivio de las molestias
respiratorias.

La metoclopramida es un
sustituto de la benzamida
que pertenece a los
neurolépticos y se utiliza
por sus  propiedades
antiemética sintomas
provocados por el
vaciamiento lento del
estobmago, también suele
ser usado para estimular
el peristaltismo y resolver
problemas de ilio.

El profesional de
enfermeria valora
continuamente el
abdomen del paciente
para prevenir 'y /o
controlar las  posibles
complicaciones.

El reposo en cama

disminuye el
metabolismo corporal, y
por  consiguiente las
secreciones pancreaticas
y gastricas.

Las secreciones
pancreaticas  aumentan
con la ingestion de
liquidos y alimentos.
Alivia la sequedad e
irritacion  del buco
faringe.

Ayuda al paciente a poder
sentir mas confianza en el
personal de enfermeria.
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2.2.8. EJECUCION.

Se ejecutaron todas las actividades programadas en un 100%.

2.2.9. EVALUACION.

El paciente fue clasificado como prioridad Il de la
emergencia, su evolucién fue favorable durante las 24 horas en
observacion de adultos, se le brindo los cuidados tratando de
incrementar su bienestar y asi evitar que sufra algun otro dafio y/o
complicacion, siempre bajo el paradigma holistico en sus aspectos
(bioldgicos, psicologicos, sociales, espirituales, culturales, entre

otros), asi como en su interrelacion con el entorno.

2.3. DISCUSION

La pancreatitis aguda es una de las patologias mas frecuente de
atencion en el servicio de emergencia, los pacientes buscan asistencia
debido a la intensidad del dolor y/o complicaciones. El tratamiento y
manejo de la pancreatitis aguda es de gran importancia debido a sus
probabilidades de complicaciones y su relacion con la morbilidad y

mortalidad.

Ante ello, Bogantes (2015) en su estudio titulado Revision

bibliogréfica sobre las guias para el manejo adecuado por imagenes de
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los pacientes con pancreatitis aguda” concluye que para los casos de
pancreatitis aguda es de suma importancia la evaluacion clinica con
laboratorio; resaltando la importancia de la tomografia de contraste (3).
En nuestro caso en nuestro podemos verificar que se realizo andlisis de
laboratorio para el manejo del caso; y que la sintomatologia también
ayudo al diagnostico correcto; ademas, se evidencia que no se solicito

tomografia de contraste.

La pancreatitis aguda segun la revision literaria es de mayor
prevalente en pacientes jovenes y de menor en adultos. En una
investigacion realizada por Oviedo (2015) titulada “Pancreatitis aguda,
factores de riesgo y complicaciones en paciente del Hospital Abel Gilbert
Pontdn, afio 2014”, referente a la edad indica que el 52% de su poblacion
en estudio present6 edad entre 31 a 50 afios, concluyendo que la edad es

un factor de riesgo sumado a malnutricién o ingesta de alcohol (4).

Resultados similares fueron los encontrados por Olivos (2018) en
su estudio titulado “Factores clinicos que se asocian a la pancreatitis
aguda en pacientes atendidos por el servicio de emergencia del Hospital
de Ventanilla de enero — diciembre 2016, donde encuentra que el mayor
porcentaje de su poblacidn presenta una edad entre los 36 a 50 afos,
ademas de presentar otro factor de riesgo como alcoholismo u obesidad

(8). Resultados contrarios en cuento a la edad presenta nuestro caso
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estudiado pudimos observar a un paciente de 71 afios; aunque resultado
similar tenemos que posee como factor de riesgo el consumo de alcohol

de modo regular.

Asimismo, la obesidad tiene relacion estrecha como factor de
riesgo para desarrollar la enfermedad de la pancreatitis aguda segun la
literatura. Resultados similares fueron los encontrados por Huarcaya
(2018) en su investigacion titulada “Perfil clinico y epidemiologico de la
pancreatitis aguda en pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 2008 - 20177, donde
un resaltante porcentaje de poblacion en estudio presenté como estado
nutricional el sobrepeso (30.95%) (12). En nuestro caso el paciente
presentaba un IMC de 37% (obesidad), indicando que el paciente si
presentaba este factor de riesgo. Por otro lado, nuestra teoria indica que
la pancreatitis aguda se ve recurrentemente en pacientes varones que, en
mujeres, en nuestro caso el paciente con la patologia fue de sexo

masculino.

Cabe resaltar que en cuanto a la sintomatologia la revision
literaria nos indica que dentro de los sintomas frecuentes en un paciente
inician presentando dolor inicial repentino y punzante, en la parte
superior del abdomen muy fuerte el que se va hasta la espalda

presentando nauseas y vomitos. Otras sintomatologias que se consideran
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son: anorexia, sensibilidad en el abdomen, ruidos intestinales, fiebre,
taquicardia, hipotension, en la palpacion del abdomen se encuentra masa
abdominal porque el pancreas se ha agrandado y presencia del signo de
Blumberg (19). En nuestro caso en estudio se puede constatar la
existencia del cuadro; ya que, nuestro paciente ingresa al Servicio de
Emergencia por presentar epigastralgia, nduseas, vomitos, abdomen

sensible a la palpacion, pulso elevado (113 Ipm).

Ante lo expuesto podemos decir que el profesional de enfermeria
deberia aplicar de forma sistemética el PAE, en su valoracion, cuidado y
tratamiento del paciente. El profesional de enfermeria toma las acciones
adecuadas y oportunas a fin de prevenir y controlar los dafios,
alteraciones que conlleva la enfermedad. El trabajo multidisciplinario y

coordinado es de importancia para el bienestar del paciente.
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2.4. CONCLUSIONES

2.4.1.

2.4.2.

La pancreatitis aguda es una patologia con clinica leve hasta mortales
con fallas multiorganicas e inclusive la muerte. Ante un cuadro clinico
de dolor abdominal como en el caso presente que ademas esta asociado
a nauseas y vomitos, para confirmar nuestro posible diagndstico basta
con valores séricos elevados de las enzimas del pancreas; ello debido a
que el diagnostico basado en imagenes es limitado y la ecografia solo
se limita a diagnosticar la causa, la tomografia evalta la gravedad mas
que el diagnostico primario. El tratamiento como se pudo apreciar se
basard en la profilaxis de la infeccién, junto con adecuado soporte

nutricional y tratamiento que dependera del factor de riesgo.

En cuanto a los factores de riesgo se pudo identificar en el paciente su
sobrepeso y el consumo de alcohol. Por otro lado, el pronéstico de la
patologia dependeréa de estos factores de riesgo, ya que conllevara a una
mala respuesta al tratamiento inicial. La pancreatitis aguda tiene un
riesgo muy alto ya que puede llevar a la muerte, siendo su principal
causa la falla multiorgéanica. Si la terapia con antibiéticos falla o el
drenaje biliar no se realiza a tiempo, las tasas de mortalidad son fatales
en un 100% de los casos; ante eso, el personal de enfermeria del

Servicio de Emergencia del Hospital 111 cumple un papel fundamental.
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2.4.3. Los puntos criticos que se identificaron en el presente caso son fallos dentro
de la historia clinica, las evoluciones diarias son muy basicas sin
especificaciones del estado actual del paciente; por otro lado, se identificd
la necesidad terapéutica que debe tener el Hospital 111 EsSalud y que debe
corresponder a su dicho nivel; asimismo, la existencia de un retraso en el
tramite para realizar procedimientos, la falta de protocolos en el Servicio de

Enfermeria para la atencion de pacientes con pancreatitis aguda.
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2.5. RECOMENDACIONES

Antes de finalizar, sugeriré algunas recomendaciones al Servicio de Emergencia

del Hospital 111 — EsSalud Chimbote, en base a los resultados y conclusiones a que

me llevd el analisis del caso de un paciente diagnosticado con pancreatitis aguda

que se atienden en dicho nosocomio:

2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.

2.54.

2.5.5.

Es necesario implementar un protocolo de atencion o guia clinica para el
personal de enfermeria, para dar un adecuado cuidado en el manejo del

paciente con pancreatitis aguda.

Es necesario la capacitacion y actualizacion del personal que trabaja en
dicha area sobre el manejo, clinica y pautas para pacientes con pancreatitis

aguda.

Podria implementarse un comité de Historias Clinicas, para la revision

constante de las mismas, garantizando la calidad de las mismas.

Es urgente acelerar el tramite empleado para realizar estudios necesarios
para dichos pacientes, para de este modo obtener un diagnéstico mas

temprano.

Sensibilizar y capacitar al personal de enfermeria del servicio de
emergencia, sobre la importancia de la aplicacion del proceso de atencion
de Enfermeria, para evitar complicaciones y secuelas irreversibles en el

paciente.
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