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CASO CLINICO

PROCESO DE CUIDADO DE ENFERMERIA A PACIENTE CON PANCREATITIS
NURSING CAREFUL PROCESS FOR PATIENT WITH PANCREATITIS

Altamirano Vargas Greis Joselin' ,Benavides Muiioz Angela Selena?

Manayay Tejada Jennifer Jackeline?, Oblitas Guerrero Susan Mirian*

Resumen

Citar como: . . .
El proceso de cuidado de enfermeria se realiza de manera

organizada, utilizando métodos cientificos en la practica

Altamirano G. Benavides A. o . i L
diaria y comprende cinco etapas: valoracién, diagnostico,

Manayay J. Oblitas S. Proceso . L . ., .
planificacion, ejecucion y evaluacion. Este enfoque se aplico

e aUECD e R ETmET R al adulto LDV, de 26 anos de edad. El modelo teérico que

aciente con pancreatitis. Rev. D .
P P respalda este proceso es la piramide de Maslow, utilizando

Recien. 2024;13 (3) las taxonomias NANDA, NOC y NIC. Durante el proceso de

valoracion, el paciente se encontraba despierto, cansado,

con dolor abdominal evaluado mediante una escala EVA de

Correspondencia: . L
10 puntos y presentaba nduseas. En la etapa diagnéstica,

Manayay Tejada Jennifer . . - L -
yay Tejada) se identificaron los siguientes diagnédsticos principales:

Jadeline (00132) Dolor agudo (4), (00011) Estrenimiento (5), (00007)

mtejadayeniferj@uss.edu.pe

Hipertermia (6), (00004) Riesgo de infeccion (7), (00182)

Disposicién para mejorar el autocuidado (8).

Reel ez WG o728 En la fase de planificacién, los principales resultados

Aprobado: 22/ 08/2024 propuestos utilizando la clasificacion NOC fueron: (1605)

En linea: 10/12/2024 Control del dolor (2), (0800) Termorregulacién (2), (0501)
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Eliminacion intestinal (2), (1902) Control de riesgos (2),
(1603) Conducta de bisqueda de la salud (2).

Palabras clave: Pancreatitis, Necrosis de la Grasa
Peripancreatica, Pancreatitis Aguda, Pancreatitis Aguda

Edematosa, Parénquima Pancreatico con Edema.

Abstract

The nursing care process is in an organized way where
scientific methods are applied in daily practice and includes
five stages: assessment, diagnosis, planning, execution
and evaluation. The nursing care process is as follows and
was carried out on an adult patient LDV; 26 years old. The
theoretical model that supports this process is Maslow's
pyramid based on the NANDA, NOC, NIC taxonomies. In the
assessment phase he is awake, tired, with abdominal pain
accordingtotheVASscale.10points,nausea.Inthediagnostic
stage, the main diagnoses were identified as: (00132) Acute
pain, (00011) Constipation, (00007) Hyperthermia, (00004)
Risk of infection, (00182) Willingness to improve self-care, in
the planning phase the main Proposed NOC outcomes were:
(1605) Pain Control, (0800) Thermoregulation, (0501) Bowel
Elimination, (1902) Risk Control, (1603) Health Seeking

Behavior.
Keywords: DeCS: Pancreatitis: Peripancreatic Fat Necrosis,

Acute Pancreatitis, Acute Edematous Pancreatitis, Pancreatic

Parenchyma with Edema.
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1. Introduccién

Este enfoque implica un andlisis cualitativo de
un Gnico estudio de caso. Segln la investigacion
de casos, se analiza una situacién real dentro de
su contexto para comprender la manifestacion
y evolucion de fenémenos de interés para
el investigador. Se aplicé de referencia las
14 necesidades de Virginia Henderson para
la evaluacién, utilizando la nomenclatura
taxonémica del NANDA(1) 2021 — 2023 los
datos. Para evaluar los resultados, se empled
la taxonomia de clasificacion del NOC (sexta
edicién). Asi mismo, se empled la taxonomia del
NIC (séptima edicion).

Presentacién del Caso:

Adulto L.DV, DE 26 afios de edad. Ingresé el dia
11/04 de 2024 Ingresa por emergencia en silla de
ruedas acompafnado de su madre.

El paciente adolece de estrefiimiento con
frecuencia. A veces hace dos deposiciones por

semanay se acostumbro a ese ritmo porque bebe

Examenes Auxiliares
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poca agua o se le olvida. Es soltero, desordenado,
poco sociable, ansioso por su soledad, a veces
recibelavisitadesumadrey padre [legan hacerles
aseo, comida, higiene. Paciente esta ansioso, llora
con frecuencia porque es primera vez que acude a
un hospital, le da miedo las agujas, los médicos,
refieren que desconfia de los hospitales.

Refiere que a veces se “siente triste, extrafa a sus
padres, pero por trabajo tiene que vivir solo”

Al examen fisico:

El paciente se observa despierto, cansado, con
dolor abdominal segln la escala EVA 10 puntos,
nauseas, ha vomitado el dia anterior.
Alavaloracion:

Se observa en mal estado de higiene, con barba
crecida, transpirado

Alatomade los signos vitales:
FC:110 T°:38.9
de oxigeno: 94%

P:150/70 Saturacion

En emergencia se le canaliza catéter endovenoso

periférico en MMII, con un catéter N°18.

EXAMEN RESULTADOS VALOR REFERENCIAL NORMAL
UREA 72.98 10-50 MG/DL

LIPASA 16.41 13-60 U/L

PCR 245.01 MENOR DE sMG/L

CREATININA SERICA 1.46 0.3-1.1MG/DL

AMILASA 89.71 28/100 U/L

GLUCOSSA BASAL 89.26 70-99 MG/DL

laticey |
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Tratamiento médico

Tratamiento médico
- NPO (nada por via oral)
- Radiografia de abdomen.
Examenes auxiliares: hemograma completo,

PCR,

Paracetamol 1g VO condicional si solo presenta
fiebre Temperatura Mayor a 38.0°.
- Ceftriaxona 2g cada12 horas X via EV.

Cloruro de sodio al 9%
x1000CC+Hipersodio(1)+kalium(1) a XV gotas/
minuto 24 horas.

- Tramal100 mg SCPRN si presentadolorintenso.
- Control de hemoglucotest en ayunas, y cena.
- Control de funciones vitales.
- Interconsulta en cardiologia.
- Interconsulta con cirugia general.
- Toma ECG (electrocardiograma)
Colocar SNG a gravedad.

Valoracion por patrones funcionales:

PATRON I: percepcién de la salud, Paciente
masculino, de ocupacién como ingeniero de
sistemas, lleva catéter endovenoso periférico
con una temperatura de 38.9 y es alérgico a la
amoxicilina.

PATRON II: nutricional metabdlico, paciente
masculino, tiene un IMC de 41.86, lo cual
representa una obesidad también es intolerante
a la lactosa. paciente refiere “le gusta comer en
la calle y se alimenta de comida rapida”, él come
hamburguesas, salchipolloy no bebe agua.
PATRON IlI: eliminacién, paciente masculino,
paciente refiere bebe poca agua o se olvida,

transpirado también a vomitado un dia anterior

y sufre de estrefiimiento con frecuencia, tiene dos
deposiciones por semana.
PATRON IV:

masculino, paciente refiere que no hace deporte

actividad/ejercicio, paciente
tiene la pa: 150/70 mmhg, fc: 110x, fr: 21X,
502:94%.

PATRON V: suefio-descanso, paciente masculino,
el paciente trabaja en doble horario y a veces se
queda masde las2am.

PATRON VI: cognitivo perceptivo, paciente
masculino, paciente quejumbroso, se queja y lo
inico que solicita es que calme su dolor, tiene un
dolor abdominal y escala de EVA10/10.

PATRON VII: autopercepcién / autoconcepto,
paciente masculino, aspecto de mala higiene,
barba crecida.

PATRON VIII: rol/relaciones, Joven masculino,
paciente refiere “tiene muchas ganas de aprender
acuidarsusalud”

PATRON X: adaptacién y tolerancia al estrés,
paciente esta ansioso, llora con frecuencia
porque es primera vez que acude a un hospital,
le da miedo las agujas, los médicos, refiere que
desconfia de los hospitales.

PATRON XI: valores y Ccreencias, paciente
masculino, es catélico tiene fe en dios que calme
sudolor. tiene muchas ganas de aprendera cuidar

susalud.
Priorizacion de diagnésticos enfermeros

Diagnostico 1: (00132) Dolor agudo r/c Agente
lesivo bilégico Escala de EVA 10/10 m/p Paciente
quejumbroso, se queja y lo Gnico que solicita es
que calme sudolor
Diagnéstico 2: (00007) Hipertermia r/c
Deshidratacién con m/p temperatura

Diagnostico 3: (00011) Estrefiimiento r/c ingesta

Vol. 13 N° 03 - 2024

179



180

Altamirano G. Benavides A. Manayay ]. Oblitas S. Proceso de cuidado de enfermeria a paciente con pancreatitis. Rev. Recien. 2024;

13 (3), ISSN: 2071-596 X

insuficiente de liquidos sufre de estrenimiento

con frecuencia m/p Paciente refiere bebe poca

agua o seolvida

Diagnostico 4: (00004) Riesgo de infeccién r/c

2. Resultados

procedimientos invasivos

Diagnostico 5: (00182) disposicion para mejorar

el autocuidado manifestado por paciente refiere

Tabla N.1. Plan de cuidado del diagnéstico NANDA :

(00132) Dolor agudo (4)

tiene muchas ganasde aprenderacuidarsusalud.

Diagnéstico
NANDA

Criterios NOC

Intervenciones NIC

Fundamento

Cientifico

(00132) Dolor
agudo relacionado
con Agente lesivo
bilégico Escala

de EVA10/10

m/p Paciente
quejumbroso, se
quejay lo Gnico que
solicita es que calme
sudolor.

NOC: 1605 Control del dolor (2)

Dominio IV: Conocimientoy conducta de salud

Clase Q; Conducta de salud

Definicion: Acciones personales para eliminar o reducir el
dolor

Rango de medicion: Nunca demostrado hasta Siempre
demostrado

Puntuacién diana del resultado: Aumentarde3as

Indicadores |ND|RD |AD | FD | SD
160502 1 2 13| 4]c5s
reconoce el

comienzo del

1410 manejo del dolor:
agudo

Dominio1: Fisioldgico:
basico

Clase E: Fomento de la
comodidad fisica
Definicién: Alivio del
dolor o disminucién

del dolora un nivel

de tolerancia que sea
aceptable para el paciente
(4)

Actividades:

- Realizar una evaluacién
detallada del dolor que
contemple la ubicacién,

La evaluacién
del dolores
crucial para un
tratamiento
efectivo, ya
que el dolores
subjetivoy solo
lo experimenta
el individuo.
Por lo tanto,
una evaluacién
exhaustiva
proporciona las
bases necesarias
para su control
optimo (4)

dolor duracién, e intensidad., Hace anos, se
asi como los factores que | hareconocido
lo aliviany agudizan (4) lainfluenciade
-Explorar el conocimiento | laculturay sus
y sus creencias del creencias en como
paciente sobre su dolor. una persona
percibe y maneja
el dolor, asi como
enlamaneraen
que lo expresa(4).
0| WndX | vol, 13 N° 03 - 2024
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TablaN.2. Plan de cuidado del diagnéstico NANDA :

Diagnéstico 2: (00007) Hipertermia relacionado Deshidratacién m/p temperatura.

m/p temperatura
38.9

Clase I: Regulacion Metabdlica

Definicién: Equilibrio entre la produccién, gananciay la

perdida de calor.

Rango de medicién: Nunca demostrado hasta Siempre

demostrado

Puntuacién diana del resultado: Aumentarde3as

Indicadores |ND|RD |AD | FD | SD
080019 1 2 | 3| 415
hipertermia

Dominio 2: Fisioldgico
complejo

Clase M:
Termorregulacion
Definicién: Consecucién
y mantenimiento de una
temperatura corporal
dentro del rango normal
©)

Actividades:
-Comprobar la
temperatura al menos
cada dos horas segtin
corresponda (6)

- Administracion de
medicamentos si esta
indicado.

Diagnéstico o ) Fundamento
Criterios NOC Intervenciones NIC o
NANDA Cientifico
(00007) Hipertermia | NOC: 0800 Termorregulacion (6) 3900 regulaciénde la La
r/c Deshidratacion Dominio IlI: Salud Fisiolégica temperatura temperatura

corporal se divide
en temperatura
externa, que
abarca la piel,

y temperatura
interna, que
implicael
sistema nervioso
central (SNC)

y los 6rganos
internos. Aunque
la temperatura
externa puede
fluctuar, la
temperatura
interna se
mantiene dentro
de un estrecho
rango de 36,5a
37,5°C.
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Tabla N.3. Plan de cuidado del diagnéstico NANDA :

Diagnéstico 3: (00011) Estrefiimiento relacionado con ingesta insuficiente de liquidos sufre de

estrenimiento con frecuencia manifestado por Paciente refiere bebe poca agua o se olvida.

Diagnéstico

Intervenciones de

. o ., Fundamento
de Enfermeria Criterios de resultados NOC Enfermeria o
Cientifico
NANDA NIC
(00011) NOC: 0501 Eliminacién intestinal (2) 0450 manejo del El estrefiimiento

Estrefimiento r/c
ingesta insuficiente
de liquidos sufre

de estrefimiento
con frecuencia m/p
Paciente refiere bebe

poca agua o se olvida.

Dominio Il: Salud Fisiol6gica

Clase F: Eliminacion

Definicién: Formacion y evacuacion de heces

Rango de medicién: Nunca demostrado hasta Siempre

demostrado

Puntuacién diana del resultado: Aumentarde1as

estrenimiento

estrefiimiento /
Impactacion fecal
Dominio 2: Fisioldgico
basico

Clase B: Control de la
evacuacion

Definicion: Prevenciony

alivio del estrefiimiento /

evacuaciones,

evaluando la frecuencia,
consistencia, forma,
volumeny color segiin sea
necesario.

-Promover el aumento

en laingestade liquidos,
amenos que esté
contraindicado

es unsintoma que
padecen muchas
personasy al

que reaccionan
con causas
multifactoriales.
Muchas personas

experimentan

Indicadores ND|RD |AD | FD | SD impactacion fecal (5) estrefiimiento en
Actividades: algin momento
050110 1 2 3 4 5 Verificar las de sus vidas,

aunque la mayoria
de las veces el
estrenimiento
estemporal y no
es un problema
grave (5)

TREIST
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Tabla N.4. Plan de cuidado del diagnéstico NANDA :

Diagnéstico 4: (00004) Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos

Diagnéstico o Intervencionesde | Fundamento
Criterios NOC
NANDA NIC Cientifico
(00004) Riesgo de NOC: 1902 Control del riesgo(2) 6540 control de Las practicas
infeccion relacionado | Dominio IV: Conocimientoy conducta de salud infecciones de prevencion
con procedimientos | Clase T: Control del riesgo Dominio 4: Seguridad y control de
invasivos Definicion: Acciones personales para comprender, evitar, Clase U: Control en caso infecciones
eliminar o reducir las amenazas para la salud que son de crisis (IPAC) son
modificables Definicion: Minimizarel | procedimientos
Rango de medicion: Nunca demostrado hasta Siempre contagioy transmisién de | y practicas
demostrado agentes infecciosos (7) fundamentados
Puntuacion diana del resultado: Manteneren 5 Actividades: en laevidencia
realizar un buen lavado que pueden
de manos antes de preveniry
Indicadores ND|RD |AD | FD | SD manipularlavia disminuir la
- asegurar la manipulacién | transmisién de
Ri €sgo de 1 2 3 4 5 asépticade las vias enfermedades,
infeccién intravenosas. ademasde
Limpiar la piel del eliminar posibles
paciente con un agente fuentes de

antibacteriano apropiado | infecciones.

- Cambiar los sitios de las | (PIDAC, 2012).
vias periféricas Cuando se usa
de manera
consistente, las

practicas del
IPAC evitaran

la transferencia
de infecciones
asociadasala
atencién médica
(HAI) en todos
los entornos de
atencién médica

(6).
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Tabla N.5. Plan de cuidado del diagnéstico NANDA :

Diagnostico 05: (00182) disposicién para mejorar el autocuidado manifestado por paciente refiere tiene

muchas ganas de aprender a cuidar su salud.

Diagnostico de o Intervenciones de
Criterios de resultados Fundamento
Enfermeria Enfermeria
NOC Cientifico
NANDA NIC
(00182) Disposicidn NOC: 1603 Conducta de blsqueda de la salud (2) 4470 Ayudaenla Se define lasalud
para mejorar el Dominio IV: Conocimientoy conducta de salud modificacion de simismo | mental como un
autocuidado m/p Clase Q: Conducta de salud Dominio 3: Conductual patrén secuencial
paciente refiere tiene | Definicion: Capacidad el trato gastrointestinal para ingerir Clase O: Terapia de acciones que
muchas ganas de y digerir alimentos, absorber nutrientesy eliminar producto | conductual contribuyen a
aprenderacuidarsu | de desechos Definicion: Reafirmacion | una experiencia
salud. Rango de medicién: Nunca demostrado hasta Siempre del cambio autodirigido satisfactoria de
demostrado puesto en marcha lavida. En este
Puntuacién diana del resultado: Manteneren 5 por el paciente para contexto, una
conseguir metas personal | personalidad
importantes psicolégicamente
Indicadores ND|RD |AD | FD | SD Actividades: sana se caracteriza
- Evaluar los argumentos | por la capacidad
160314 realiza 1 2 3 4 5 por las cuales el paciente | y disposicién
conductas desea realizar el cambio. | paracuidarde
- Asistir al paciente en si misma con el
de salud por laidentificacién de una fin de alcanzar
iniciativa meta especifica. esa experiencia
propia - Evaluar el nivel actual satisfactoria
de conocimientos y (23).
habilidades del paciente
en relacién con el cambio
deseado.
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3- Discusién:

Elcasoclinico presentadoserealizé enun paciente
diagnosticado con Pancreatitis, asegurando
la provision de cuidados de enfermeria para
garantizar la integridad y proteccién del paciente.
En la investigacion del primer diagndstico
(00132) Dolor agudo r/c Agente lesivo bioldgico
Escala de EVA 10/10 m/p Paciente quejumbroso,
se queja y lo Gnico que solicita es que calme
su dolor, El dolor agudo es una manifestacion
comln en pacientes con pancreatitis. En este
caso, el dolor es intenso y constante, lo que
sugiere un proceso inflamatorio severo del
pancreas. La solicitud insistente del paciente
para aliviar el dolor indica una necesidad urgente
de intervencién analgésica. Las intervenciones
incluyen la administracion de analgésicos segin
prescripcion médica, monitoreo constante de
la intensidad del dolor utilizando la escala EVA,
evaluacion de signos vitales y estado general del
paciente, y educandolo de como tener un manejo
del dolor no farmacolégicas, como la relajacién y

la respiracion profunda (4).

En el segundo diagnostico enfermero tenemos
(0ooo11) Estrefiimiento r/c ingesta insuficiente de
liquidos sufre de estrenimiento con frecuencia
m/p paciente refiere bebe poca agua o se olvida.
En este caso el estrenimiento es una condicién
caracterizada por la falta de movimiento regular
de los intestinos, lo que resulta en una defecacién
infrecuente o con esfuerzo, generalmente con
ausencia de deposiciones . Una mal defecacién
varia entre las personas, desde varias veces al dia
hasta tres veces por semana. Las intervenciones
estrenimiento

para tratar el incluyen la

monitorizacion de liquidos para mantener

un balance hidroelectrolitico adecuado, la
administracién de laxantes o enemas segln sea
necesario, el seguimiento de los movimientos
intestinales que abarcan la frecuencia,
consistencia, forma, volumeny color de las heces,

y la evaluaciéon de la incontinencia fecal (5).

En el tercer diagnéstico enfermero (00007)
Hipertermiar/cdeshidratacién m/p temperatura.
La hipertermia en el contexto de la pancreatitis
puede deberse a una infeccién o inflamacion
sistémica. La deshidrataciéon exacerba esta
condicion al reducir la capacidad del cuerpo
para regular su temperatura. Las intervenciones
incluyen la  administracion de liquidos
intravenosos para corregir la deshidratacion,
monitoreo regular de la temperatura corporal,
evaluacion de signos de infeccion, uso de
antipiréticos segln prescripcion médica, y
medidas fisicas para reducir la fiebre, como

compresas frias (6).

Para el cuarto diagnostico enfermero tenemos
(00004) Riesgo de infeccidn r/c procedimientos
invasivos (7). Un riesgo de infeccion, la
colonizacién o infeccion del catéter, la infeccidn
en el sitio de insercion y la bacteriemia asociada
al catéter son algunas de las complicaciones de
este procedimiento invasivo. Las complicaciones
mas graves incluyen la tromboflebitis supurada,
la endocarditis y las metastasis sépticas, las
cuales deben ser consideradas si persiste la
fiebre, se presenta un deterioro clinico o se
obtienen hemocultivos positivos tres dias
después de retirar el catétery con un tratamiento
antimicrobiano adecuado. Es importante
recordar que los catéteres venosos centrales son

la principal causa de bacteriemia nosocomial
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y la tercera causa de infecciéon hospitalaria en
unidades de cuidados intensivos. por catéter
endovenoso. Las intervenciones incluyen lavado
de manos, minimizar la manipulacién del catéter,
tener una adecuada posicion del paciente y

controlar los signos de infeccion (7).

Como ultimo diagnostico enfermero tenemos
(00182) Disposicion para mejorar el autocuidado
m/p paciente refiere tiene muchas ganas de
aprender a cuidar su salud. Esta disposiciéon nos
demuestra como el paciente tiene el interés de
mejorar su autocuidado y alcanzar sus objetivos
de salud. Dentro de las intervenciones tenemos,
educar al paciente de las acciones que el pueda

realizar para fortalecery cuidar de susalud (8).
4- Conclusion

El proceso de cuidado de enfermeria esta
integrado con las taxonomias de diagndsticos
enfermeros NANDAT1, resultados de NOC y NIC.
Se priorizaron los diagnédsticos enfermeros y se
establecieron objetivos basados en los resultados
deseados, los cuales fueron parcialmente
alcanzados. (00132) Dolor agudo relacionado
con Agente lesivo bilégico Escala de EVA 10/10
m/p Paciente quejumbroso, se queja y lo Gnico
que solicita es que calme su dolor. (00007)
Hipertermia r/c Deshidratacion con m/p
temperatura (00011) Estrefimiento r/c ingesta
insuficiente de liquidos sufre de estrenimiento
con frecuencia m/p Paciente refiere bebe poca
agua o se olvida (00004) Riesgo de infeccién
r/c procedimientos invasivos. Disposicion para
mejorar el autocuidado m/p paciente refiere
tiene muchas ganas de aprender a cuidar su

salud se les proporcionaron todas las atenciones
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conforme a los planes de cuidado personalizados
y el paciente fue dada de alta con sus respectivas
recomendaciones especificas para el proceso de

recuperacion.
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