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RESUMEN

El sangramiento digestivo es una enfermedad que provoca la pérdida de sangre en varias
partes del tubo digestivo alterando el estado hemodinamico, estdbmago, esofago, duodeno,
colon o recto, posee multiples factores de riesgo y es considerada una de las patologias
con mayores incidencias de ingresos hospitalarios a nivel mundial. El proposito del
analisis de caso recae en describir los cuidados de enfermeria en paciente con
sangramiento digestivo alto atendido en el Hospital Bésico IESS Ancon, durante el afio
2021. La metodologia empleada resultd ser cualitativa, descriptiva y observacional, de
acuerdo a la seleccion del sujeto de estudio, femenina de 30 afios de edad, la misma se
hall6 en el area de hospitalizacion por presentar melenas. Se utilizo el instrumento de
recoleccion de datos mediante la valoracion de enfermeria basado en el modelo de
patrones de respuestas humanas de la NANDA 1, el score Glasgow — Blatchford y la
historia clinica. Los resultados fueron analizados segun la evaluacion de los planes de
cuidado individualizados, lo que permiti6 una recuperacion y rehabilitacion eficaz en su
medio social. Por lo que podemos concluir que la actuacion del profesional enfermero
antes, durante y después de las intervenciones asistenciales y educativas, permitieron
enfatizar en los héabitos alimenticios, higiene personal, asi como también en las conductas
de autocuidado mejorando la calidad de vida de la paciente y de su familia al minimizar

la estadia hospitalaria y la incorporacion temprana a su vida familiar y social.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria; hemodinamia; factores de riesgo; sangramiento

digestivo.



ABSTRACT

Digestive bleeding is a disease that causes blood loss in various parts of the digestive
tract, altering the hemodynamic state, stomach, esophagus, duodenum, colon or rectum,
it has multiple risk factors and is considered one of the pathologies with the highest
incidence of admissions hospitals worldwide. The purpose of the case analysis is to
describe the nursing care in a patient with upper digestive bleeding treated at the Basic
Hospital IESS Ancon, during the year 2021. The methodology used turned out to be
qualitative, descriptive and observational, according to the selection of the subject. study,
a 30-year-old female, she was found in the hospitalization area due to melena. The data
collection instrument was used through nursing assessment based on the NANDA 1
human response patterns model, the Glasgow-Blatchford score and the clinical history.
The results were analyzed according to the evaluation of individualized care plans, which
allowed effective recovery and rehabilitation in their social environment. So we can
conclude that the performance of the nursing professional before, during and after the
assistance and educational interventions, allowed emphasizing eating habits, personal
hygiene, as well as self-care behaviors, improving the quality of life of the patient and
your family by minimizing hospital stay and early incorporation into your family and

social life.

Key words: Nursing care; hemodynamics; risk factors; gastrointestinal bleeding.
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INTRODUCCION

El sangramiento digestivo (SD) es una de las patologias con gran afluencia en el area de
emergencia, posee diversos factores de riesgo que pueden desencadenar la aparicion de
dicho sangrado en distintas partes del tubo digestivo, por lo que afecta el estado de salud
de las personas, siendo una de las principales causas de ingresos hospitalarios a nivel
mundial, nacional y local. Segin (Jiménez, 2018) describe que existen diversas
manifestaciones clinicas que favorecen a la identificacion del tipo de sangrado, ya que

segun la literatura se clasifica en altas y bajas. (p. 13).

El personal de enfermeria, al estar en la primera linea de atencion en salud, debe
reconocer los signos y sintomas principales, para ofrecer una atenciéon y cuidado de
calidad y con calidez, por lo tanto, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un
método sistematico que brinda las herramientas necesarias con el fin de establecer una
correcta valoracion a los problemas reales o potenciales, diagnostico, planificacion,

ejecucion y evaluacion.

Es una patologia que puede presentarse en cualquier etapa de la vida, con una
vulnerabilidad notable en adultos mayores, sin embargo, a nivel mundial la moralidad
asciende a un 20%. (Alvarez & Sanmartin, 2019, p. 16). Por otra parte, a nivel
latinoamericano la cifra varia, Chile con el 8,9%, Cuba 10,5 % y costa Rica del 10 al 14%
donde la primera causa de SD es la presencia de ulcera péptica, y en segundo lugar la

enfermedad variceal. (Chuecas, Torres, Cabezas y Lara, 2019, p. 24).

En Ecuador, varios hospitales a nivel nacional detallan el aumento de pacientes
que presentan SD, demostrando la existencia del problema en las unidades de salud del
pais, asi lo detalla Cucaldn, (2018). “En la ciudad de Guayaquil aquellos pacientes con
sangramiento digestivo tienen complicaciones graves como: neumonia, angor

hemodinamica, insuficiencia renal aguda, shock hipovolémico, entre otros™. (p.17)

En la provincia de Santa Elena especificamente en el Hospital Basico IESS
Ancon, no hay estudios relacionados con este tema, sin embargo, es una enfermedad que
genera multiples complicaciones y debido al incremento de los casos en esta institucion,
el presente analisis de caso, tendrd como proposito describir los cuidados de enfermeria
en paciente con sangramiento digestivo alto, para mejorar el estado de salud, mediante la

valoracion e intervenciones que debe realizar el profesional de enfermeria.



1. Diseiio del Analisis de Caso

1.1. Antecedentes del problema

Maldonado y Garcia, (2017). Establecieron el concepto de Sangramiento Digestivo (SD)
a: “La pérdida de sangre que se origina en cualquier segmento del tubo digestivo, desde
el esofago hasta el ano”, (p. 514). Asi mismo Otero, Figuereno, Rosada & Polanco (2020),
lo definen como: “la extravasacion de sangre hacia la luz del tubo digestivo, es decir, en
algan punto a lo largo del es6fago, estomago o duodeno™. (p. 132). Por lo cual constituye
un problema de salud frecuente y es considerado una de las mayores causas de morbi-

mortalidad en el mundo.

Los sangramientos digestivos se clasifican segin su volumen, evolucion y sitio de
origen, a su vez esta se subdivide en Sangramiento Digestivo Alto (SDA) y Sangramiento
Digestivo Bajo (SDB). El SDA poseen una incidencia aproximadamente de 48 a 160
casos por 100.000 adultos al afio, por lo tanto, la tasa de mortalidad se encuentra entre el

10% y 14%. (Franco & Sierra, 2018, p. 163).

Continuando con el parrafo anterior, El SD tiene origen variceal y no variceal, se
presenta como hematemesis 0 vomito con sangre y melenas, siendo la sintomatologia
inicial que evidencia esta patologia, acompafiado de hipotension, taquicardia, palidez y
astenia. Puede deberse a multiples factores de riesgo, entre ellos la edad, consumo de
tabaco y alcohol, uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) de manera frecuente,
asi mismo la presencia de antecedentes patologico personal como: gastritis, ulcera

péptica, varices esofagicas, cancer, entre otros. (Mora, 2018, p. 15).

Existen varios estudios realizados sobre esta problematica, Saucedo (2018)
demostré que, en Estados Unidos, lo definen como hemorragias digestivas y tienen una
tasa de mortalidad de 2% y el 15%, con mas de 300.000 ingresos hospitalarios al afio, y
en Reino Unido con una incidencia de 100 a 170 por 100.000 adultos anualmente, su
morbilidad estd asociada del 5% al 14% y con episodios recurrentes entre 10 al 30%. Esta

problematica afecta al 18% de mujeres y el 25% de hombres. (p.6).

Es una enfermedad que tiene una incidencia alta en varios paises, y afecta a
usuarios de diversas edades, la tasa de mortalidad varia segin la edad, en Espafa un 2,6%
equivale a jovenes sin ninguna enfermedad asociada que presentaron SD, mientras que el

47% representa a pacientes mayores de 60 afios con antecedentes personales de



morbilidades existentes. (Cevallos y Vanegas, 2019, p. 14). De esta manera se evidencia
el porcentaje elevado de esta patologia, llegando a presentar complicaciones mortales

debido a la gravedad de sus manifestaciones, sin importar la edad del paciente.

Este problema de salud, tiene una incidencia significativa y sus consecuencias
pueden ser mortales. A pesar de existir avances en terapias fisicas y endoscopias para la
detencion del sangramiento digestivo alto y bajo, no hay una disminucion en la tasa de
morbilidad de esta patologia. (Saucedo, 2018 p. 7). Es por eso que el personal de
enfermeria debe conocer las medidas de control y monitoreo que se deben realizar en

dichos casos, para minimizar la hemorragia y conservar la estabilidad hemodindmica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es una herramienta que permite al
profesional de enfermeria desarrollar actividades dirigidas al paciente segun la patologia
existente, y facilitan llevar a cabo los 3 puntos importantes en la detencion de los
sangramientos como: confirmar la presencia de hemorragias, evaluar la magnitud del
sangrado y comprobar si la hemorragia se encuentra activa. (Montoro, y Garcia, 2016, p.
56). El Licenciado de enfermeria es capaz de ofrecer cuidados especificos dependiendo

de su clasificacion y gravedad de la hemorragia.

Un estudio en Cuba determino que, el 35 a 45% de los casos con sangramiento
digestivo alto, eran en pacientes con edad mayor a 60 afios, donde la poblacion
predominante era la masculina, y en su mayoria consumian medicamentos sedantes.
(Otero, Figuereno, Rosada, et., al. 2020, p. 131). Es una edad con mayor grado de
vulnerabilidad y acompafiado de otra comorbilidad, puede afectar su salud en gran

manera, e incluso perder la vida.

En el Hospital Pedro de Bethancourt de Guatemala, se realiz6 un estudio para
identificar la incidencia de Hemorragia digestiva alta (HDA) en adultos, Del Cid, (2018)

demostré que de 77 pacientes:

El 64.93% fue de sexo femenino y el 35.06% fue de sexo masculino, presentando
una media de edad de 59.2 £ 16.18 la etiologia de la HDA mas presentada fue de
gastritis erosiva con un 50%, de ulcera gastrica con un 28.57%, 7.14% de

pacientes con cancer gastrico y 7.14% como sindrome de Mallory Weis. (p.9)

De igual forma en el Ecuador Segtin el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

(INEC), en el afio 2017 ““se reporta un ingreso hospitalario con CIE10 K92.2 (hemorragia



digestiva no especificada) de 2462 pacientes, con un total de egresos vivos de 2375, y un
total de 87 pacientes fallecidos”. (Guachamin, Diaz, Vasquez, Churo, et al. 2020, p. 133).
A nivel Nacional esta problematica tiene valores significativos en su incidencia,

determinando un problema de salud potencial.

Tal es asi que en la provincia de Santa Elena, se realiz6 un estudio en el afio 2016
donde se identifico el perfil epidemiologico y los factores de mortalidad del sangramiento
digestivo alto, lo cual incluy6 a 139 pacientes atendidos en el Hospital General Liborio
Panchana Sotomayor, 73 con antecedentes patologicos personales y 66 que acudieron por
primera vez, de los cuales 21 pacientes fallecieron, determinando la tasa de mortalidad
del 15,13%, y el 32,37% por lo que regresaron a la atencion por presentar hematemesis o

melenas. (Sellan, 2017, p. 18).

Segun datos obtenidos por los profesionales de enfermeria que laboral en el
servicio de observacion, en el Hospital Basico IESS Ancén, aun no se realizan
investigaciones sobre SD, sin embargo, se ha podido adquirir registros de usuarios que
asistieron por dicha problematica en un periodo comprendido desde mayo hasta agosto
del presente afio, en el cual se atendieron 30 personas por presentar un tipo de Sangrados
Digestivos no especificado. De los cuales pudieron determinar mediante las
manifestaciones clinicas y examenes de laboratorio que, 18 de ellas fueron SDA lo que
representa un 60% y 12 SDB alcanzando el 40%. Es una urgencia médica frecuente en
este establecimiento de salud, por eso es preciso proponer planes de cuidados en pacientes
con esta patologia, y como finalidad describir las intervenciones que el profesional de

enfermeria debe conocer para tratar esta enfermedad.
1.2. Objetivos del estudio
Objetivo general

Describir los cuidados de enfermeria en paciente con sangramiento digestivo alto

atendido en el Hospital Béasico IESS Ancén, 2021.
Objetivos especificos

1. Analizar desde la valoracion las respuestas humanas del paciente con diagnostico

de sangramiento digestivo alto.

2. Identificar los factores de riesgo presentes en el paciente desencadenantes de la

patologia.



3. Establecer los cuidados generales y especificos de enfermeria que contribuya a la
recuperacion y rehabilitacion del paciente, logrando nuevos estilos de vida para el

enfermo y su familia.

4. Evaluar mediante el Glasgow—Blatchford Score la probabilidad de sangrado

durante la estadia hospitalaria del paciente.

1.3. Preguntas de investigacién

(Cuales son los cuidados de enfermeria que contribuyen a mejorar el bienestar del
paciente con sangramiento digestivo alto atendido en el Hospital Basico IESS Ancoén,

durante el 2021?

1.4. Unidad de analisis

El Hospital Basico IESS Ancon, ubicado geograficamente en el Canton Salinas de la
provincia de Santa Elena es uno de los establecimientos de salud con mayores estadisticas
en cuanto a las atenciones e ingresos de pacientes con Sangramiento Digestivo Alto,
patologia esta poco comiin y con escasos estudios que denoten la evidencia de su
significancia en el seguimiento, recuperacion y control domiciliario, por lo que se hace
necesario y preciso iniciar este analisis, debido a que, segun el caso planteado existen
varios factores de riesgo que pudieran estar originando la aparicion de esta problematica,

como se describe en el siguiente parrafo.

Dentro de la unidad de analisis podemos describir que el caso trata de una paciente
del sexo femenino de 30 afios, la cual fue recibida en el area de emergencia del Hospital
Basico IESS de Ancoén, el 6 de septiembre del 2021, por presentar un cuadro clinico de:
dolor abdominal y melenas consecutivas durante 7 dias por lo que deciden su ingreso para
ser valorada por el especialista. En ese momento no se registran datos o indicios de
complicaciones, asi como tampoco ingresos hospitalarios anteriores, pero refiere que hace
4 afos presentd 1 deposicion sanguinolenta, siendo valorada por cirujano a cargo y dando
como diagnostico fisura anal debido a procesos de estrefiimiento. Durante la anamnesis
no menciona antecedentes patologicos personales, pero si, antecedentes quiriirgicos por
cesarea (1) y cirugia por quiste de mama derecha donde fue necesario la extirpacion.
Como antecedentes patologicos familiares: madre diabética e hipertensa. Durante el

proceso de valoracion y exploracion fisica no se evidencid lesiones en el ano, por lo que



se descarta la posibilidad del sangrado a consecuencia de la fisura anal ni existio la

presencia de hemorroides.

La paciente registra atencion médica un mes antes de su ingreso hospitalario en el
area de consulta externa, por presentar dolor abdominal, el médico tratante prescribe
prednisona para controlar dicha manifestacion, sin embargo, la paciente no ingiere la
medicacion por miedo a presentar efectos secundarios, por tal motivo, en su lugar sin
prescripcion médica, lo sustituye por las tabletas de omeprazol que actia como protector
gastrico para tratar sus malestares digestivos, principalmente en la ingestion de los
alimentos, asi mismo se administra ranitidina por via intravenosa para aliviar el dolor
estomacal presente, este medicamento sirve de antagonista para los receptores H2 de la

histamina que inhiben la produccion de acido géstrico y reducir la acidez del estomago.

Este tipo de patologias es preciso captarlas de manera oportuna y tener en cuenta
que se debe acudir a una institucion médica ya sea publica o privada, al momento que se
evidencie el sangrado, este puede ser, en deposiciones o vomitos, ya que, si no es tratada
y controlada a tiempo, puede generar complicaciones como shock hipovolémico, anemia

e incluso la muerte.

1.5. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

El método a utilizar en esta investigacion es cualitativo, de tipo descriptivo, porque se
describe el fendomeno de estudio con caracteristicas y propiedades que detallan la
situacion real del paciente con sangramiento digestivo alto, analizando la problematica,
para posterior ejecutar el plan de cuidados, asi como aportara conocimientos sobre el
comportamiento de la enfermedad, para disminuir las complicaciones que puedan

presentarse.

Los instrumentos para la recoleccion de datos, seran a través de la valoracion de
enfermeria basado en el modelo de patrones de respuestas humanas de la NANDA 1
(Asociacion Norteamericana de Diagndstico de Enfermeria) y el Score Glasgow —
Blatchford que permite clasificar al paciente segun la gravedad del sangrado donde de 0
a 2 puntos significa bajo riesgo, mientras que de 3 puntos en adelantes alto riesgo, estos
métodos seran empleados durante su estadia hospitalaria, y en el seguimiento

comunitario.



1.6. Métodos de analisis de la informacion

Para realizar el presente analisis de caso, se procedera a la recoleccion de informacion
relevante mediante los instrumentos antes mencionados, los mismos que seran aplicados
en el area de hospitalizacion y en el domicilio del paciente. Esto favorecera a la obtencion
de datos referente al caso basado en hechos reales y junto al programa Decision Explorer,
permitiran detallar informacién cualitativa, para ejecutar planes de cuidado y dar
soluciones a los problemas o situaciones que puedan presentarse durante toda la

investigacion.
2. Recopilacién de la informacion

2.1. El referente epistemoldgico

El sangramiento digestivo es una patologia comin y posee investigaciones a nivel
mundial que identifican, ciertos factores de riesgo que pueden originarla, es por eso que
Ramirez, (2018), ejecutd un trabajo donde tuvo como objetivo, describir los cuidados de
enfermeria en paciente con hemorragia digestiva alta en el Hospital Arzobispo Loayza de
Lima, donde identifico datos significativos sobre esta enfermedad en la Institucion de
salud estudiada, tomando las historias clinicas de 7300 pacientes, de los cuales 2084
tenian como diagnostico HDA, una incidencia de pacientes mayores de 60 afios con 984

casos, de 49 a 59 afios 475 casos y de 19 a 39 con un total de 91 historias clinicas. (p.59).

En Peru, Zapata, (2017). Realiza un estudio sobre los cuidados de enfermeria en
pacientes con Hemorragia digestiva alta en el Hospital 11/2 Sullana, determinando que el
profesional de enfermeria brinda cuidados de calidad y personalizados segun las
necesidades del paciente, y a su vez debe proporcionar educacion de enfermeria a los
familiares para fortalecer el apoyo emocional y su pronta recuperacion, asi mismo
presentd que los pacientes con estadia hospitalaria menor a 10 dias fueron: 42 pacientes

enel 2016 y 6 en el 2015. (p.30).

En cambio, Vazquez, (2020). Plantea de acuerdo al manual de enfermeria,
protocolos de urgencia y emergencia, estudiar las intervenciones de enfermeria en
pacientes con hemorragia digestiva alta en adultos, al utilizar los planes de cuidado y otras
fuentes de informacion, concluyé que, el profesional de enfermeria es el encargado de
monitorizar las constantes vitales, asi mismo realiza intervenciones de suma importancia

para la estabilizacion hemodinamica si el paciente lo requiere, como: canalizacion de vias



periféricas, administraciéon de fluidoterapia, colocaciéon de sonda nasogastrica, entre

otros. (p.2).

Tras varias investigaciones de acuerdo a esta patologia, Maestre, Valdrés,
Ezquerra, Martinez y Lopez (2021). Elaboran un plan de cuidados frente a la hemorragia
digestiva alta, con el objetivo de utilizar las taxonomias NANDA, NOC, NIC, al
permitirle al profesional de enfermeria cubrir las necesidades segun lo requiera el
paciente, por lo que el PAE realizado de manera sistematica con razonamiento clinico
permitird dar un abordaje mas personalizado al paciente con sangramiento digestivo alto,
dando como resultado la recuperacion y rehabilitacion del enfermo con actividades
educativas que seran compartidas con la familia en su entorno social. Motivo por el cual,
es de vital importancia la captacion oportuna, la valoracion integral a la salud para brindar
una atencion de calidad con calidez, logrando minimizar complicaciones inmediatas y a

futuro en esta patologia de estudio.
2.2. Contexto conceptual, perspectivas y modelos tedricos

2.2.1. Aparato Gastrointestinal

El aparato gastrointestinal es una estructura tubular que tiene como funcion, permitir la
ingestion y propulsion de los alimentos, asi mismo, la digestion y absorcion de la comida
que se ingiere, para posterior la eliminacion de desechos. Esta conformada por dos partes,
tubo digestivo (TD) o canal alimentario, y 6rganos accesorios que ayudan a la funcioén

digestiva. (Meadows, 2016, p.461).

2.2.2. Tubo digestivo

El tubo digestivo mide aproximadamente 7,5 metros de largo, es un cilindro hueco, esta
compuesto por musculo liso, vasos sanguineos y tejido nervioso, el TD comienza desde
la cavidad bucal, faringe, eséfago, estdbmago, intestino delgado e intestino grueso.
(Leeper, Adkison & Jiménez, 2016, p.299), es donde da lugar el proceso de masticacion
y salivacion. También a través de las fibras longitudinales y circulares, al contraerse

producen el peristaltismo.

2.2.3. Organos accesorios

Estos 6rganos estan compuestos por higado, pancreas, vesicula biliar y conductos biliares.
A su vez la aorta abdominal, vena gastrica y esplénica, también forman parte de este

aparato porque ayudan en este proceso. (Gersch, Heimgartner, Rebar, & Willis. 2017).



2.2.4. Sangramiento digestivo

Es un sindrome que produce pérdida de sangre por medio del tracto digestivo, y se
identifica debido a las manifestaciones clinicas que se presenten segun sea el caso. El
sangramiento digestivo es de 2 grupos de acuerdo al lugar de origen: SD alto, donde la
lesion sera por encima del angulo de treitz. Y SD bajo, donde la lesion sera distalmente

al angulo de treitz. (Mejia, 2017, p.337).

Esta patologia tiene una incidencia mundial con datos significativos donde se
evidencian casos de los 2 tipos de sangramiento, siendo un problema de salud real en la

actualidad. De tal modo, el sangramiento digestivo puede ser variceal y no variceal.

Se denomina variceal por la ruptura de las varices esofagicas y gastricas
provocadas por el grosor y tension de la pared de las mismas, asi mismo, pueden ser por
complicaciones de la hipertension portal, pacientes con cirrosis hepatica o trasplante de
higado. Mientras que la no variceal, es aquel sangramiento digestivo, provocado por
ulceras pépticas, esofagitis, erosiones gastroduodenales o desgarro de Mallory — Weis.

(Pinto, Parra, Magna, et., al. 2020, p. 289).

2.2.5. Clasificacion segun el volumen

El sangramiento se clasifica segin la cantidad del mismo y la sintomatologia que
presente, por lo tanto, se distribuye de la siguiente manera: Leve o grado I, con una
pérdida de sangre aproximadamente de 750 ml (15%) sin alteracion de signos vitales.
Moderado o grado 11, con sangramiento de 750 — 1500 ml (10 —25%), frecuencia cardiaca
(FC)> 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) de 20 a 30 r/m, presion arterial
sistolica mayor a 100 mmHg, disminucion de la diuresis, paciente ansioso y mareado.
Grave o grado I11, perdida de 1500 a 2000 ml de sangre equivale al 25 0 35% de volemia,
signos vitales FC >a 120 1/m, FR > 30 r/m, PA Sist6lica > 100 mmHg, paciente confuso,
mareado, piel y mucosas palidas. Masiva o Grado 1V, shock hipovolémico, colapso
venoso, estupor o coma, perdida mayor a 2000 ml (40%) de volemia. (Montoro, y Garcia,

2016, p. 57).

2.2.6. Manifestaciones clinicas

Las principales manifestaciones clinicas son: hematemesis o vomito con sangre, esta
puede ser de color rojo oscuro o rutilante, demostrando una hemorragia activa que debe

ser controlada de manera inmediata. Melenas, son heces de negro, su consistencia pastosa



y maloliente, puede deberse a una lesion en el tracto digestivo alto y ocasiona
transformacion de la hemoglobina en hematina. Hematoquecia, salida de sangre por el
ano, de color rojo vinoso oscuro. Rectorragia, puede ser ocasionada por lesiones en
tramos distales del colon, y presentar emision de sangre fresca rutilante por el ano.
Enterorragia, su origen puede estar en el colon proximal o intestino delgado y provocar

sangrado de color rojo vinoso oscuro. (Mejia, 2017, p.338).

Es importante tener en cuenta que, los signos de urgencia en un paciente con
problemas digestivos son: dolor abdominal mayor a 6 horas y puede ser de tipo célico o
grave, dolor agudo relacionado con hipertension, dolor con defensa abdominal y que
posee antecedentes quirGrgicos recientes, fiebre, taquicardia, hipotension o
deshidratacion. (Gersch, Heimgartner, Rebar, & Willis. 2017, p.432). si se observa
algunas de estas manifestaciones, el profesional de enfermeria debe informar al médico
de manera inmediata, para posterior evaluar al paciente y evitar complicaciones como un

shock.

2.2.7. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo que pueden desencadenar signos y sintomas gastrointestinales con

posible sangramiento son:

2.2.8. Factores no modificables

Edad

La edad forma parte de los factores de riesgo para desarrollar sangramiento digestivo, sin
embargo, el rango que mas predomina es aquellos con una edad mayor a 60 afios, por ser
quienes poseen mayor vulnerabilidad y riesgo de complicaciones que pueden perjudicar

la salud. (Martinez, Figueroa, Toro, Garcia, & Csendes, 2021).
Sexo

El sexo que mas predomina para desarrollar sangramiento digestivo es el masculino.
(Moreira & Guaman, 2019). Esto lo demuestran varios estudios realizados sobre esta
problematica, evidenciando que los hombres poseen caracteristicas genéticas que ain no

se determinan en su totalidad, y pueden padecer riesgo de SD.
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2.2.9. Factores modificables

Hipertension arterial

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS) (2021). Define a la hipertension
arterial como: “un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen persistentemente una
tension elevada. La sangre se distribuye desde el corazon a todo el cuerpo por medio de
los vasos sanguineos”. Por lo tanto, al ocurrir una alteracion en la presion arterial, puede
generar un sangramiento por la ruptura de dichos vasos. Se considera hipertension arterial

cuando la tension arterial sistolica supera los 120 mmHg y la diastolica los 80 mmHg.
Diabetes Mellitus

Como plantean Brunner & Suddarth, (2016). La Diabetes Mellitus es “un grupo de
trastornos metabolicos caracterizados por la elevacion de las concentraciones de glucosa
en la sangre (hiperglucemia), causados por defectos en la secrecion o la accion, o ambas,
de la insulina”. (p. 231). Esta patologia provoca dafios a los nervios y vasos sanguineos
de todo el cuerpo, por lo tanto, si el paciente posee diabetes mellitus y a su vez SD, es

probable que el cuadro clinico se complique atin mas.
Insuficiencia renal cronica

Como afirman Gersch, Heimgartner, Rebar, & Willis. (2017). La insuficiencia renal
crénica “Es el resultado de una pérdida gradual y progresiva de la funcion renal” (p.573).
Esta enfermedad suele avanzar de manera progresiva y sus manifestaciones clinicas estan
asociadas con trastornos digestivos como: estrefiimiento o diarrea, nauseas, vomitos,

sangrado gastrointestinal, inflamacion de la mucosa gastrica, entre otros.
Consumo de fairmacos

Es importante destacar que el consumo de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), estan asociados a la aparicion del sangramiento digestivo, debido a que su
mecanismo de accion puede provocar lesiones en la mucosa que recubre el tubo digestivo
y generar ulceras gastricas. Como lo sefialan Flores, Lopez, Davila y Alvarado (2019).
Determinan que los AINES que presentan un riesgo de generar SDA son: acido
acetilsalicilico, naproxeno, ketorolaco, piroxicam, ibuprofeno, diclofenaco e

indometacina. (p. 135).
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Habitos

Los principales habitos que provocan sangramiento digestivo son: consumo de alcohol,
tabaco o café de manera excesiva, provoca dafios en el epitelio gastrointestinal y si no es
controlada a tiempo, ocasiona ulceras que generan SD. Otro de los factores es la obesidad,
siendo una condicion relevante en la aparicion de gastropatias erosivas, cirrosis hepatica

e hipertension portal. (Shaushing & Moreira, 2020).

2.2.10. Pruebas diagnosticas

Las principales pruebas diagnosticas para determinar presencia de SDA es un hemograma
completo, analisis de bioquimica en sangre, orina, heces, urea y creatinina. Asi mismo,
las pruebas complementarias como radiografia de abdomen, térax y electrocardiogramas,
de esta manera se puede identificar si el paciente requiere cirugias debido a la gravedad
del sangrado. Del mismo modo existen otras pruebas diagnosticas para establecer el tipo

de sangramiento e identificar el origen del mismo.
Endoscopia

Segun Woodruff, D. (2016) determina que la endoscopia “Se utiliza para diagnosticar
enfermedades infecciosas, inflamatorias y ulcerosas, neoplasias benignas y malignas, y
otras lesiones de las mucosas esofagica, gastrica e intestinal”, p. 451. Esta prueba
determinara el origen del sangramiento, se obtendrd una biopsia, para posterior

determinar las intervenciones terapéuticas y controlar el sangramiento presente.
Cuidados de enfermeria antes de una endoscopia.

e Se debera informar al paciente el procedimiento, duracion y el propodsito del

estudio.

¢ Instruir al paciente sobre la restriccion alimentos solidos y que solo puede ingerir

liquidos de 6 a 12 horas antes del procedimiento.

e En caso de que el paciente ingiera anticoagulantes, se debe notificar al médico

para evitar riesgo de hemorragia.

e Tener en cuenta que el formulario del consentimiento informado este firmado por

el paciente antes del estudio.

e Se debe retirar protesis dentales y lentes antes de la endoscopia.
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e Siesun procedimiento de urgencia se debera insertar antes una sonda nasogastrica

para drenar el contenido y evitar broncoaspiracion.

e Realizar monitorizaciéon continua al paciente antes, durante y después del
procedimiento, teniendo en cuenta la via aérea, signos vitales, distencion

abdominal y dolor.

Cuidados de enfermeria después de una endoscopia.

Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos en la primera hora después del

procedimiento, después cada 30 minutos y luego cada hora.
e Administrar oxigeno si el paciente necesita.
e Colocar al paciente en semi — fowler hasta que finalice la anestesia.

e Indicar al paciente no ingerir ningtin alimento o liquido, sin embargo, después se

puede sorbos de agua poco a poco para aumentar la ingestion.

e Verificar y notificar si se observa efectos adversos de sedacion. (apnea,

diaforesis, hipotension, bradicardia, laringoespasmo).

e Verificar y notificar si se observa signos y sintomas de perforacion como:

hematemesis, melenas, fiebre, dolor o disfagia.
Colonoscopia

Es aquella que se utiliza para identificar problemas digestivos inferiores, detectando la
presencia de enfermedad inflamatoria o ulceras en el intestino, asi mismo como la
presencia de tumores, hemorroides, polipos o abscesos. Es importante recordar que, para
un correcto procedimiento de colonoscopia, el personal de enfermeria debe tener ciertas
consideraciones que debe tomar en cuenta como: No ingerir alimentos, ni administrar
liquidos por via oral al menos 6-8 h antes del procedimiento, y administrar un laxante
aproximadamente 24 horas antes para una correcta limpieza intestinal. (Gersch,

Heimgartner, Rebar, & Willis 2017, p. 433).
Cuidados de enfermeria antes de una colonoscopia.
e De informara al paciente el procedimiento, duracion y propdsito del estudio.

e Se debe verificar la firma en el formulario del consentimiento informado.
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No ingerir alimentos o liquidos 6 a 8 horas antes del procedimiento, pero si el

paciente es alimentado por sonda se debe notificar al médico para ser suspendida.

Realizar preparacion intestinal donde consiste en la administracion de laxantes

prescritos.

En el caso de que el paciente esté inconsciente o no pueda deglutir, se administrara
por sonda nasogastrica (NG), y para reducir el riesgo de broncoaspiracion

verificar que la sonda este colocada correctamente y elevar la cabecera de la cama.
Mantener cerca el equipo necesario para el procedimiento.

Indicar al paciente que sentird la urgencia de defecar durante el estudio, por lo

tanto, debera respirar lento y profundo.

Monitorizar las constantes vitales y notificar si alguna de ellas se altera.

Cuidados de enfermeria después de una colonoscopia

Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos en la primera hora después del

procedimiento, después cada 30 minutos y luego cada hora.
Administrar oxigeno si el paciente lo requiere.

Verificar y notificar si se observa efectos adversos de sedacion. (apnea, diaforesis,

hipotension, bradicardia, laringoespasmo).
Evaluar heces para verificar presencia de sangramiento.

Verificar y notificar si se observa signos y sintomas de perforacion como:

vomitos, dolor abdominal, fiebre, distension o rigidez estomacal.

Otras pruebas diagnosticas

Para la identificacion del sangramiento digestivo, se pueden aplicar otras pruebas

diagnosticas como: examenes de laboratorio, radiografia de téorax y abdomen, tomografia

computarizada, electrocardiograma y gammagrafia.

2.2.11. Tratamiento

Si existe repercusion hemodinamica, se administra soluciones cristaloides como primera

opcion Lactato de Ringer, y en el caso de no poseer esta solucion, colocar cloruro de
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Sodio al 0,9%, administracion de oxigeno segun signos vitales del paciente para mantener
permeable las vias aéreas, seguir tratamiento médico indicado como: omeprazol 80 mg
por via intravenosa, por ser un medicamento inhibidor de la bomba de protones, actuando
como un protector gastrico. Colocar acido tranexdmico con su accion antifibrinolitico

actia como anticoagulante. (Alvarez & San Martin 2019, p. 23).

Si persiste el sangrado tras las intervenciones realizadas, se debe considerar una
cirugia laparoscopica para ligar los vasos sanguineos y controlar el sangrado, se debe
tener en cuenta la estabilidad hemodinamica y determinar si el paciente requiere la
transfusion de componentes sanguineos, para de esta manera evitar el shock

hipovolémico.

2.2.12. Cuidados de enfermeria

Cuando un paciente presenta sangramiento digestivo, una de las intervenciones basadas
en los objetivos propuestos del personal de enfermeria, recae en poder mantener el estado
hemodindmico del usuario, por lo tanto, se debe conocer cuales son los cuidados
prioritarios de acuerdo a la condicion de salud del paciente, indicado por (Woodruff, 2016

p.484)

e Se debe colocar 2 vias periféricas segln el tipo de sangramiento, estas vias deben
ser de 16 o 18 el calibre del catéter, porque de esta manera facilitara la

administracion de soluciones o componentes sanguineos si el paciente lo requiere.
e Mantener permeable las vias aéreas

e Monitorizacion de signos vitales y evaluar el estado de consciencia cada 15

minutos.

e (Colocar al paciente en posicion semi fowler para evitar broncoaspiracion si hay

presencia de hematemesis.

e Realizar la técnica del llenado capilar para verificar si hay signos de shock

hipovolémico.

e Realizar balance hidrico para controlar ingresos y egresos, incluyendo las

pérdidas del tubo digestivo.
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e En el caso de que el paciente lo requiera y el médico tratante lo indique, insertar
sonda nasogastrica para realizar lavado con solucion salina, esto ayudara a

eliminar coagulos de sangre presentes en el estdmago.
e Brindar apoyo emocional al paciente.

e Realizar una correcta preparacion antes de cualquier procedimiento establecido

como: endoscopias, colonoscopias o cirugias.
2.2.13. Modelo teérico de enfermeria

A lo largo del tiempo se han formado varias teorias de enfermeria, las cuales se fueron
adaptando segtin el trabajo y las experiencias vividas de los autores, por lo cual, permite
actuar de forma ordenada y sistematica segin sea el caso y a su vez utilizar el proceso de
atencion de enfermeria, como herramienta fundamental del quehacer enfermero. Asi lo
describe Taylor, (2016). “Una teoria de enfermeria se expresa como un modelo
conceptual que, incluye una definicion de la enfermeria, una declaracion del proposito

de ésta y definiciones de la persona, la salud y el medio ambiente” p. 22.

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) por su sigla, conta de 5 fases, la cual permite
que el plan de cuidados sea dindmico, flexible y ordenado al momento de su aplicacion
de manera que el profesional actie con conocimiento clinico y habilidades practicas,
definido por (Gersch, Heimgartner, Rebar, & Willis, (2017). También, nos menciona que
“Una estructura profesional consistente y ordenada, promueve la responsabilidad
fomentando actividades de enfermeria basadas en la evaluacion y, de este modo, mejora
la calidad” p.13. Tal asi el PAE incluye las siguientes fases: 1. Valoracion, 2.

Diagnostico, 3. Planificacion, 4. Implementar y 5. Evaluacion.
Modelo de Adaptacion de Callista Roy (1964)

Por esta razon el analisis de caso se sustenta bajo el modelo de Adaptacion de Callista
Roy, el mismo que busca ayudar a la paciente adaptarse a los cambios producidos por el
sangramiento digestivo alto y los dias de hospitalizacion. Segun Buitrago, (2016). La
teorista crea un ciclo el cual permite identificar la entrada de la enfermedad que va
enfocada a 3 clases de estimulos; focales, contextuales y residuales, el procesamiento que
abarca el mecanismo de accion de la persona para adaptarse a la situacion presente y la
salida donde se demuestran los resultados (p. 6-21). Por lo tanto, para una respuesta

favorable que permita alcanzar un nivel maximo de adaptacion y evolucion, se ve

16



relacionado al estimulo que recibe y la capacidad de procesar la informaciéon sobre la
enfermedad en el paciente. Es aqui, donde como personal de enfermeria, se valorara la
conducta del usuario a través de los 4 métodos de adaptacion que proporciona la
teorizante en su modelo, por lo que se debe proporcionar intervenciones individualizadas
y congruentes de acuerdo a las necesidades fisiologicas, autoconcepto, rol e

interdependencia.

Asi como lo describe Polit & Beck, (2018). “/as intervenciones de enfermeria asumen la
forma de aumentar, disminuir, modificar, eliminar o mantener los estimulos internos y

externos que influyen en la adaptacion”, p. 126.

Tabla 1. 4 METODOS DE ADAPTACION SEGUN CALLISTA ROY

Necesidades fisioldgicas Autoconcepto o autoimagen

Dolor abdominal, melenas, nauseas, | Pérdida de peso, preocupacion.

vomitos.
Rol Interdependencia
Esposa, madre Apoyo familiar y de amigos.

Fuente: REPRESENTACION DE LOS METODOS DE ADAPTACION SEGUN CALLISTA
ROY.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

Es aqui donde se pueden identificar cudles son las necesidades fisiologicas mas
relevantes, entre ellas el dolor abdominal, melenas, nduseas y vomitos, las mismas que
proporcionaran la creacion de planes de cuidado para suplir las necesidades y disminuir

la sintomatologia de la paciente.

Para establecer un diagnéstico de enfermeria la taxonomia I de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association), establece 9 patrones de respuesta humana lo
cual, facilita unidades de analisis para valorar, diagnosticar y tratar al individuo, familia
o comunidad, de tal modo que, sera explicado a continuacion con datos obtenidos por la
paciente estudiada en este andlisis de caso, porque esta teoria representa que cada

individuo posee necesidades basicas de salud tnicas y se relacionan entre si.
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Tabla 2. PATRONES DE RESPUESTA HUMANA

Intercambio Comunicacion. Relacion.
Valoracion Eleccion. Movimiento.
Percepcion. Conocimiento. Sentimiento.

Fuente. REPRESENTACION DE LOS PATRONES DE RESPUESTA HUMANA.
Elaborado por. Jazmin Margarita Reyes Doumet

De los 9 patrones de respuesta humana, se pudo evidenciar que 4 de ellos fueron los que
se encontraron con mayor alteracion: Comunicacién, debido a que la paciente se dejo
influenciar por comentarios de amigos y familiares para no ingerir correctamente el
medicamento prescripto por el médico, lo que ocasion¢ la alteracion a nivel digestivo;
seguido el patron de eleccion al decidir automedicarse en lugar de seguir el régimen
terapéutico establecido; Conocimiento por consecuencias de la falta de informacion
sobre la enfermedad, lo que la llevo acudir al hospital 5 dias después de haber presentado
melenas, y por ultimo el patron de sentimiento, al mencionar en la anamnesis que

presenta temor de poseer complicaciones y dejar a sus hijos solos.

2.2.14. Marco Legal

Siguiendo el marco normativo y el régimen democratico del pais, la constitucion fue
aprobada en el 2008 que garantiza los deberes, derechos, obligaciones y
responsabilidades de las personas, siguiendo la funcion del logro del Buen Vivir, por tal
motivo, es preciso detallar los articulos relacionados a la salud encontrados en la

constitucion del Ecuador.

Segun la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador (2008). El articulo 3
item 1, establece que, “Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los
derechos establecidos en la Constitucién y en los instrumentos internacionales, en
particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y el agua para sus

habitantes™.

En la seccion séptima con el Articulo 32. Determina que, “La salud es un derecho
que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre
ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la

seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”.
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Este articulo garantiza el derecho que posee la persona ecuatoriana o extranjera
segun las politicas sociales, culturales, ambientales, educativas, econdomicas, salud, entre
otras, incluyendo principios de equidad, solidaridad, calidad y universalidad, para ofrecer
servicios de acorde a las necesidades de la persona, sin importar raza, genero, etnia o

cultura.

En la seccion segunda de salud en el articulo 358. Establece que, “El sistema
nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y recuperacion de las
capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como

colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural”.

Articulo 359. “Comprendera las instituciones, programas, politicas, recursos,
acciones y actores en salud; abarcard todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizara la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles;

y propiciard la participacion ciudadana y el control social”.

Siguiendo con la Ley Organica de Salud (2015). En la ley nimero 67 capitulo 1 del
derecho a la salud y su proteccion, en el articulo niimero 3, establece que “La salud es el
completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable

e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado™.

A través de la Asociacion Médica Mundial (2013). La Declaracion de Helsinki en su
ultima version describe en sus principios generales que, “El propoésito principal de la
investigacion médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de
las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas

(métodos, procedimientos y tratamientos)”.

Siguiendo con el parrafo anterior otro de los puntos importantes en esta declaracion
declara que, “La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales”, p.327. Esto ayuda a tratar al paciente de forma holistica, adaptandose a
cada una de sus creencias que este posea, para darle una atencion digna, de calidad y

respeto.
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3. Analisis de la informacion

3.1. Descripcion General del caso

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad, casada, con 2 hijos, actualmente reside en
la provincia de Santa Elena, canton del mismo nombre. Estuvo ingresada en el Hospital
Basico IESS Ancon durante 7 dias por presentar sangramiento digestivo, a continuacion,

se detalla la valoracion diaria.
Descripcion, segiin dias de estadias (6 de septiembre del 2021)

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad, ingresa al area de emergencia por
presentar dolor abdominal desde hace 7 dias, en el hipocondrio izquierdo de tipo cdlico
de mediana intensidad donde luego se irradia al epigastrio, ademas refiere que desde hace
2 dias presenta deposiciones sanguinolentas con codgulos y de color rojo rutilante cada
que va al bano. A su vez manifiesta que hace aproximadamente 4 afios presentd una
deposicion con sangre y al ser valorada por el cirujano, dio como diagndstico fisura anal
por causa de estrefiimiento. Es ingresada al area de observacion para identificar la causa

y controlar el sangramiento presente.

Signos vitales: Temperatura (T): 36,2 °C, tension arterial (TA): 110/60 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC): 87 I/m, frecuencia respiratoria 19 r/m, peso 63,3 kg y talla 150 cm.

Antecedentes patologicos personales: no refiere. Antecedentes patologicos quirirgicos:
cesarea y extirpacion de quiste en mama derecha. Antecedentes gineco obstétricos:
menarquia 14 afios, FUM: 31/07/21, gesta 02, abortos 0, cesareas 2, parto normal O.
Antecedentes patologicos familiares: madre diabética e hipertensa.

Tabla 3. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B. V.MAREA DE OBSERVACION,
EMERGENCIA HOSPITAL BASICO IESS ANCON

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo b pasar a 40 ml/hora
Amoxicilina + acido clavulanico ampolla IV BID (2 veces al dia)
Metronidazol 500 mg ampolla IV BID

Ranitidina ampolla IV BID

Magaldrato frasco 20 ml BID

Se prescribe nada por via oral

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet
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7 de septiembre del 2021

Paciente es trasladada al area de hospitalizacion, refiere dolor abdominal en el
hipocondrio izquierdo que se irradia a nivel del epigastrio, manifiesta haber realizado 3
deposiciones con sangre desde el dia anterior pero el sangramiento es mas acentuado, a
su vez manifiesta dolor en la garganta y que le es dificil tragar ciertos alimentos
provocandole néuseas, se realizan examenes de laboratorio y se solicita realizar

colonoscopia y video endoscopia digestiva alta (VEDA).

Signos vitales: Temperatura (T): 36,1 °C, tension arterial (TA): 100/70 mmHg, frecuencia
cardiaca (FC): 89 1/m, frecuencia respiratoria 20 r/m, peso 63,3 kg y talla 150 cm.

Tabla 4. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B.V.M. HOSPITALIZACION DIA 1

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo b pasar a 40 ml/hora
Amoxicilina + acido clavuldnico ampolla IV BID (2do dia)
Metronidazol 500 mg ampolla IV BID (2do dia)

Ranitidina ampolla IV BID

Magaldrato frasco 20 ml BID

Acido Félico 5 mg tableta QD (1 vez al dia)

Fitomenadiona ampolla IV TID

Acido tranexamica ampolla IV TID

Dieta hiperproteica para paciente con sangramiento digestivo

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

8 de septiembre del 2021

Paciente continua en el area de hospitalizacion, manifiesta que aiin presenta sangramiento
digestivo cada que va al bafio, realizando 2 veces el dia anterior, a su vez refiere que
aumento el dolor en el epigastrio después de haber ingerido la dieta prescrita. En espera

de realizar la VEDA y colonoscopia.

Signos vitales: Temperatura (T): 36,5 °C, tension arterial (TA): 100/80 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC): 77 I/m, frecuencia respiratoria 20 r/m, Saturacion de oxigeno 98%.

21



Tabla 5. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B.V.M. HOSPITALIZACION DIA 2

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo B pasar a 40 ml/hora
Amoxicilina + acido clavuldnico ampolla IV BID (3do dia)
Metronidazol 500 mg ampolla IV BID (3do dia)

Ranitidina 50 mg ampolla IV BID

Magaldrato frasco 10 ml 1 hora después de las comidas

Acido Félico 5 mg tableta QD en el almuerzo

Fitomenadiona ampolla IV TID (3 veces al dia)

Acido tranexamico 500 mg ampolla IV TID

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

10 de septiembre del 2021

Paciente present6 nduseas y vomitos la noche del dia anterior con dolor en el epigastrio,
ademas de una deposicion con sangre, tolera la dieta liquida y blanda. En espera de la

realizacion de VEDA, endoscopia y traslado a una unidad de mayor complejidad.

Signos vitales: Temperatura (T): 36 °C, tension arterial (TA): 100/70 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC): 76 I/m, frecuencia respiratoria 20 r/m, Saturacion de oxigeno 98%.

Tabla 6. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B.V.M. HOSPITALIZACION DIA 4

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo B + 1gr acido ascorbico a 40
ml/hora

Amoxicilina + acido clavuldnico ampolla IV BID (5to dia)

Metronidazol 500 mg ampolla IV BID (4to dia)

Ranitidina ampolla IV BID

Magaldrato frasco 20 ml BID

Acido Félico 5 mg tableta QD en el almuerzo

Fitomenadiona ampolla IV TID

Cambio a dieta liquida.

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet
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11 de septiembre del 2021

Paciente cursa el 5to dia de hospitalizacion con diagndstico de hemorragia
gastrointestinal no especificada + hemorragia del ano / recto + gastritis, con dolor
abdominal, sin presencia de nauseas y vomitos, pero con mareos, canaliza flatos y realizo
2 deposiciones con escasa cantidad de sangre, orientada en tiempo, espacio y persona. En

espera de traslado a unidad de mayor complejidad para realizar colonoscopia.

Signos vitales: Temperatura (T): 36,3 °C, tension arterial (TA): 100/70 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC): 78 I/m, frecuencia respiratoria 22 r/m, Saturacion de oxigeno 98%.

Tabla 7. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B.V.M. HOSPITALIZACION DIA 5

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo B + 1gr 4cido ascorbico a 40
ml/hora

Cloruro de sodio 0,9% 500 ml + acido tranexamico 1,5 gr a 20 ml/h
Amoxicilina + acido clavuldnico ampolla IV BID (6to dia)

Metronidazol 500 mg ampolla IV BID (5to dia)

Ranitidina ampolla IV BID

Magaldrato frasco 20 ml BID

Acido Félico 5 mg tableta QD en el almuerzo

Fitomenadiona ampolla IV cada dia

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

12 de septiembre del 2021

Paciente descansa en decubito dorsal, colabora con el interrogatorio, refiere dolor
abdominal en hipocondrio derecho, sin nduseas y vomitos, a su vez manifiesta no haber

realizado ninguna deposicion desde el dia anterior, presentando estrefiimiento.

Signos vitales: Temperatura (T): 36,5 °C, tension arterial (TA): 80/50 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC): 78 I/m, frecuencia respiratoria 18 r/m, Saturacion de oxigeno 98%.
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Tabla 8. TRATAMIENTO DE PACIENTE L.B.V.M. HOSPITALIZACION DIA 6

Tratamiento

Cloruro de sodio 1000 ml + 10 ml de complejo B + 1gr 4cido ascorbico a 40
ml/hora

Cloruro de sodio 0,9% 500 ml + acido tranexamico 1,5 gr a 20 ml/h
Amoxicilina + acido clavulanico ampolla IV BID (7mo dia)

Metronidazol 500 mg ampolla IV BID (6to dia)

Ranitidina 50 mg ampolla IV BID

Magaldrato frasco 10 ml 1 hora después de las comidas

Acido Félico 5 mg tableta QD en el almuerzo

Fitomenadiona ampolla IV cada dia.

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

Después de una evaluacion exhaustiva el médico tratante prescribe que se inicie con dieta
liquida todo el dia y administracion de laxante colax, debido a que el 13 de septiembre la

paciente sera trasferida a una unidad de mayor complejidad para realizar colonoscopia.
13 de septiembre del 2021

Paciente cursa el 7mo dia de hospitalizacion, atin manifiesta dolor abdominal mas 2
deposiciones con sangre, refiere sentir nauseas sin vomitos. Es trasladada a una unidad

de mayor complejidad para realizar colonoscopia y VEDA.

Signos vitales: Temperatura (T): 36 °C, tension arterial (TA): 90/60 mmHg, frecuencia

cardiaca (FC): 75 I/m, frecuencia respiratoria 20 1/m, saturacion de oxigeno 97%.

3.2. Analisis de la evidencia

En este caso se puede apreciar que la paciente estudiada, presentd sangramiento digestivo
dias antes de su ingreso hospitalario, esto se puede evidenciar mediante la revision de la
historia clinica y entrevista realizada. Sin embargo, en el transcurso de los dias de
hospitalizacion, el sangrado presentado no cesaba, por lo que se tuvo que trasferir a la

paciente a una unidad de mayor complejidad, para descubrir el origen de su sangrado.

Asi mismo se procedido a la firma del consentimiento informado para ejecutar la

valoracion por patrones de respuesta humana, la misma que facilit6 la identificacion de
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las necesidades de salud que la paciente presentaba diariamente, de tal modo, se realizo
una visita domiciliaria posterior a el alta médica, para corroborar su estado de salud actual

y dar seguimiento a la enfermedad presentada.

3.3. Proceso de recogida de la evidencia

3.3.1. Evidencia documental

Tabla 9. EXAMENES DE LABORATORIO DE PACIENTE DE L.B.V.M. 07 DE
SEPTIEMBRE DEL 2021

Biometria Hematica Resultado Valores de referencia
Leucocitos (WBC) 12.20 x103 /ul
Hemoglobina (HGB) 12.1 11.2-15.7 g/dl
Hematocrito (HCT) 34.6 341-449 %
Volumen Corp. Medio (MCV) 79.4 79.4-94.8 fl

Conc. Media Hemog. (MCH) 27.8 25.6-322pg
Hemg. Conc. Corp. Media (MCHC) 35.0 33.0-36.0 g/dl
Plaquetas 348 150 — 450 x103 /ul
Recuento de globulos rojos 4.36 3.93 -5.22 M/ul
Monocitos % 6.6 47-12.5%
Eosinofilos % 7.8 0.7-5.8%
Linfocitos % 14.6 19.3-51.7%
Neutrofilos % 70.4 34.0-71.1%
Basofilos % 0.4 0.0-1.2%
Neutréfilos # 8.58 1.56 —6.13 x103/ul
Linfocitos # 1.78 1.18 —3.74 x103 /ul
Monocitos # 0.81 0.24-0.36 x103/ul
Eosinofilos # 0.95 0.04—0.36 x103/ul
Basofilos # 0.05 0.01 —0.08 x103/ul
Ancho de distr. (G.R.S.D) 40.1 36.4—-46.3 1l
Ancho distribucion G.R.C.V% 13.7 12.5-14.6 %
Volumen plaquetario 9.7 9.4-12.41
Examen de hemoglobina Glicosilada

HBAI1C 0.260 mmol/L

HB 7.848 g/dl

Hemoglobina glicosilada % 5.2 43-58%

Glucosa — Quimica

Glucosa en ayunas 86 70— 110 mg/dl
Electrolitos

Cloro 107.0 98.0 — 107.0 mmol/L
Potasio 4.0 3.5-5.1 mEq/L
Sodio 135.0 136.0 — 145.0 mmol/L
Nitrogeno ureico en sangre 22 17 — 43 mg/dl
Creatinina 0.4 0.5-0.9 mg/dl
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Triglicéridos 109 <=-150 mg/dl

Colesterol total 153 <=-200 mg/dl
Bilirrubina total directa — quimica

Bilirrubina total 0.67 0.00 — 120 mg/dl
Bilirrubina directa 0.20 0.00 — 0.30 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.47 0.00—0.70

AST (SGOT) — quimica

AST 25 10-32 U/L
ALT 48 10-33 U/L
Amilasa 55 28 — 100 U/L
Colesterol LDL mg/dl 95 100 — 129 mg/dl
Colesterol HDL mg/dl 46 35 —55 mg/dl

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

Tabla 10. ESCALA DE GLASGOW - BLATCHFORD BASADO EN EXAMENES DE
LABORATORIO REALIZADOS EL 7 DE SEPTIEMBRE 2021

Marcadores de riesgo valor Resultado
Nitrégeno ureico

>18.2<224 2 2
>224<28 3 0
>28<70 4 0

>70 5 0

Hemoglobina en mujeres

>12.0<13.0 1 1
>10.0<12.0 3 0
<10.0 6 0
Tension arterial sistolica

100 — 109 1 1
90 -99 2 0
<90 3 0
Otros marcadores

Pulso >100 I/m 1 0
Presentacion con melenas 1 1
Presentacion con sincope 2 0
Enfermedad Hepatica previa 2 0
Falla cardiaca 2 0

Total 3

Fuente: Escala Glasgow — blatchford. Fuente. Duarte, C., Beitia, S., & Adames, E. (2019).
Utilidad de la escala de Glasgow-Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal, con alto y bajo riesgo de complicaciones atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Santo Tomas, 2015-2016. Revista de Gastroenterologia del Peru, 39(2), 105-110.
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Recuperado de: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1022-
51292019000200002 &Ing=es&ting=es

Segun la Escala de Glasgow — Blatchford, se evidencia a través de los examenes de
laboratorio que obtiene una puntuacion de 5, encontrandose en alto riesgo de presentar
complicaciones en sangramiento digestivo.

Tabla 11. OTROS ANALISIS DE LABORATORIO DE PACIENTES L.B.V.M. 07 DE
SEPTIEMBRE DEL 2021

Uroanalisis Resultado
Color Amarillo
Aspecto Lig. Turbio
Densidad 1.019

PH 5.0
Glucosa en orina Negativo
Cetonas Negativo
Bilirrubinas Negativo
Leucocitos en orina Negativo
Nitritos Negativo
Hemoglobina Negativo
Examen de heces Resultado
Sangre oculta Positiva
Flora bacteriana Normal
Parasitos Negativo
Helycobacter pylori en heces negativo
Otros analisis

Prueba de embarazo Negativo

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

Tabla 12. EXAMENES DE LABORATORIO DE PACIENTE LB.V.M. 10 DE
SEPTIEMBRE DEL 2021

Biometria Hematica Resultado Valores de referencia
Leucocitos (WBC) 8.40 x103 /ul
Hemoglobina (HGB) 12.3 11.2-15.7 g/dl
Hematocrito (HCT) 35.8 34.1-449 %
Volumen Corp. Medio (MCV) 80.8 79.4-94.8 fl

Conc. Media Hemog. (MCH) 27.8 25.6-32.2pg
Hemg. Conc. Corp. Media (MCHC) 344 33.0-36.0 g/dl
Plaquetas 337 150 — 450 x103 /ul
Recuento de globulos rojos 4.43 3.93 -5.22 M/ul
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Monocitos % 8.3 47-12.5%

Eosinéfilos % 7.0 0.7-5.8%
Linfocitos % 23.0 193 -51.7%
Neutrofilos % 60.8 340-71.1%
Basofilos % 0.5 0.0-1.2%
Neutrofilos # 5.11 1.56 — 6.13 x103 /ul
Linfocitos # 1.93 1.18 —3.74 x103 /ul
Monocitos # 0.70 0.24 —0.36 x103/ul
Eosinofilos # 0.59 0.04 —0.36 x103/ul
Basofilos # 0.04 0.01 —0.08 x103/ul
Ancho de distr. (G.R.S.D) 41.1 36.4—46.3 fl
Ancho distribucion G.R.C.V% 13.8 12.5-14.6 %
Volumen plaquetario 9.4 94-12.41

INR 1.18

Tiempo de protombina (TP) 14.1 mmol/L

Tiempo de tromboplastina 7.848 g/dl

Nitrogeno ureico en sangre 19 17 — 43 mg/dl
Creatinina 0.6 0.5-10.9 mg/dl
Triglicéridos 100 <=-150 mg/dl

Fuente. KARDEX DE LA HISTORIA CLINICA.
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet

Tabla 13. ESCALA DE GLASGOW — BLATCHFORD BASADO EN LOS RESULTADOS
DE LABORATORIO DEL DiA 10 DE SEPTIEMBRE 2021

Marcadores de riesgo valor Resultado
Nitrégeno ureico

>18.2<224 2 2
>22.4<28 3 0
>28<70 4 0
>70 5 0
Hemoglobina en mujeres

>12.0<13.0 1 1
>10.0<12.0 3 0
<10.0 6 0
Tension arterial sistolica

100 - 109 1 1
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90-99 2 0
<90 3 0

Otros marcadores
Pulso >100 I/m
Presentacion con melenas
Presentacion con sincope
Enfermedad Hepatica previa
Falla cardiaca
Total

Fuente: Escala Glasgow - Blatchford. Disponible en:

N NN = =

nNn|o © O — O

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1022-
51292019000200002 &Ing=es&ting=es

Se realiza otra valoracion segun la escala Glasgow — Blatchford 3 dias después del primer
analisis de sangre, con una puntuacion de 5 donde se mantiene con alto riesgo de presentar

complicaciones en SDA.

3.3.2. Observacion directa

Examen fisico, cefalocaudal
Cabeza: Simétrica con respecto a la linea media del cuerpo, sin evidencia de cicatrices.
Cuero cabelludo: sin evidencia de alopecia, ni caspa, no zonas sensibles al tacto.

Cabello: grueso, color castafio debido a tinturado realizado en dias anteriores, con buena

implantacion e higiene personal.
Cara: facies palidas, cejas semi pobladas y simétricas, sin presencia de cicatrices.

Ojos: simétricos de color café oscuro, sin lentes de contacto y pupilas isocdricas reactivas

ala luz.

Orejas: simétricas, sin lesiones o cicatrices, ausencia de joyeria, estado de audicion

normal sin alteraciones, no presencia de dolor al tacto.

Nariz y fosas nasales: permeabilidad en las fosas nasales, simétricas, sin alteraciones,

secreciones, mucosidad o presencia de dolor.

Boca: labios semihidratados, encias rosadas, sin protesis dental, con piezas dentales
completa sin caries, pero sensibilidad al frio, mucosa oral semihimeda y presencia de

dolor al tragar, lengua sin alteraciones, tamafio y movimientos normales.
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Cuello: sin presencia de lesiones, masas o edemas, se palpa el pulso carotideo y glandula

tiroides con simetria y movilidad normal.
Sistema respiratorio

Inspeccion: Torax simétrico, no tiraje intercostal, respiracion normal, presenta cicatrices
aproximadamente de 5 cm en mama derecha por extirpacion de quiste, sin edemas y
movimientos diafragmaticos simétricos. Espalda, sin desviacion, no posee ulceras ni

cicatrices, al momento sin alteraciones.
Palpacion: sin presencia de dolor.
Auscultacion: campos pulmonares ventilados.
Sistema cardiovascular

Inspeccion: frecuencia cardiaca de 80 1/m, presion arterial 100/60 mmHg, frecuencia

respiratoria 22 r/m y saturacion de oxigeno 97%.

Palpacion: sin presencia de dolor en los espacios intercostales.

Auscultacion: ruidos cardiacos ritmicos, sin presencia de soplos.

Sistema digestivo

Inspeccion: presencia de cicatriz aproximadamente de 15 centimetros por cesarea.

Palpacion: abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio izquierdo

y fosa iliaca derecha.

Auscultacion: ruidos hidroaéreos presentes.

Percusion: Timpanismo predominante en ambos flancos, derecho e izquierda
Extremidades

Miembros Superiores: simétricas, con via periférica en muifieca de la mano derecha, sin

presencia de dolor, y presencia de pulso radial y braquial.

Miembros Inferiores: simétricas, sin alteraciones visibles, movilidad normal, sin

cicatrices ni edemas.
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3.3.3. Entrevista

HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA I)
Nombre: L. B. V. M. Edad: 30 Sexo: M L] F XJHCU: 1418464
Direccion: Santa Elena, a 2 cuadras del cementerio  Estado Civil: Casada

Instruccion: Bachillerato

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD. CLASES. - Toma de conciencia de la
salud - Gestion de la salud.
Describe el reconocimiento del bienestar, y que actividades realiza el propio
individuo para mantener su salud.
- (Coémo considera Ud. la salud? Importante .21 Poco importante [1Sin
importancia ]
- (Como cree que ha sido su salud en general?: MB ] B [] R M
L]

- (Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a? Si L] No Cual?

- ( Asiste a controles de salud?: Si No [l Cual? Odontologia
- Cumple Ud. (El plan terapéutico? Si No[l Por qué?
- ;Donde acude cuando se enferma? Hospital Farmacia Vecinos [
Otros [

- (Qué habitos tiene Ud.?: Cigarrillo (1 Alcohol [ Drogas [1 otres[]
Ninguno

- (Convive con algin animal? Perros Gatos L] Aves[ ] Otros[]
Ninguno ]

- (Toma Ud. medicamentos? Prescritos No Prescritos X1  Caseros
Ninguno L]

Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos:

Sin antecedentes

Quiruargicos: 2 cesareas y extirpacion de quiste en mama derecha.
Antecedentes Patologicos Familiares:

Padre: Ninguno

Madre: Diabética e Hipertensa

Hijo: discapacidad auditiva

DOMINIO 2: NUTRICION. CLASES. -Ingestion -Digestion -Absorcion -

Metabolismo -Hidratacion.
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Describe el consumo de alimentos y liquidos, asi como su captacion y absorcion, incluye

los horarios de comida, tipo y calidad de alimentos en relacion a las necesidades

metabolicas.

(Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?
Carnes Rojas [ ] cCarnes Blancas[X]  Arroz Granos L] Frituras
[] Hortalizas Frutas

(Cuéntas comidas ingiere diariamente? 10 201 3X]  +de3
]

(Tiene horarios para ingerir sus alimentos?  Si L] No

(Toma Ud. Suplementos vitaminicos? sil_] Neo

(Cuantos vasos de agua ingiere Diariamente? 1 L1 20 301 +de3

Describa un dia de comida.

Desayuno: café con una tostada o pan

Almuerzo: sopa y arroz con pollo asado, ensalada v jugo de frutas o gaseosa

Merienda: arroz con pollo, pescado o carne.

Observacion: no posee un horario establecido a la hora del comer e ingiere mucha grasa.

Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries, ulceras
etc.)

No posee caries, ni extraccion de aleguna pieza dental.

Valoracion de problemas para comer.

Dificultades para masticar, tragar siente dolor en la garganta al momento de ingerir

alimentos, lo cual le provoca nauseas.

Alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros: no posee

sonda nasogastrica, al momento con dieta blanda y liquida.

Valoracion de otros problemas que influyen en el patron: Problemas digestivos

(nduseas, vomitos, pirosis). Presencia de nauseas al ingerir alimentos so6lidos.

Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias: no tolera las carnes rojas.

Alergias sin alergias

Suplementos alimenticios y vitaminas no ingiere

Valoracion de la piel: sin alteraciones.

Alteraciones de la piel: fragilidad de uiias y pelo, falta de hidratacion, prurito,

edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion. Cicatriz de cesarea, y en

seno derecho, via periférica en muiieca de brazo derecho.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, venus, verrugas, patologia de las ufias. Sin

lesiones cutaneas.
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- Con respecto al IMC: Peso 63.3 kg Talla 150 IMC 28,1
- Patrén alterado superior al 30% Inferior a 18,5%
Patron en riesgo: entre 25y 30 % X Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9%

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. -Funciones: Urinaria,
Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria. -

Hace referencia a la produccion versus la excrecion de los productos corporales de
desecho, evidenciados por la cantidad y calidad de las eliminaciones por vejiga, recto,
piel y pérdidas insensibles en 24 horas.

- (Con que frecuencia orina al dia? 11 20 3 +de3[]

- (Como es la intensidad de su orina?  Fuerte Débil []

Entrecortado [_]
- ¢Siente alguna molestia al orinar? sil_] No ,Cual?
- (Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion? Si[] No
(Cual?

- ¢(Cuantas deposiciones realiza al dia? 1] 2] 3X +de3
L]

- (Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?: Normal [] puras[ ¥
Liquidas Fétidas [

(Presenta algun tipo de molestias al realizar sus deposiciones? Si No [
. Cual? Sangrado en las heces v dolor al realizarla deposicion
- (De qué color son sus deposiciones? Blanquecinas ] Negruzcas []

Verdosas [l
- Utiliza algan tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?  Si [] No
,Cual?
- ¢(Como es su sudoracion: Escasa Excesiva ]
Observacion:

Intestinal: dolor al defecar y sangre en heces.

Incontinencia Urinaria: orina color amarillo claro, sin alteraciones.

- Problemas de miccion sin problemas

- Sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, urostomias) _sin sonda vesical

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES. - Sueiio/Reposo —Actividad/
Ejercicio —Equilibrio De La Energia —Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares -
Autocuidado:
Describe las capacidades para la movilidad independiente y el autocuidado, el estado
cardiovascular y respiratorio y el gasto de energia en relacion a las actividades de la
vida diaria, ejercicios y recreo; los patrones de suefio, cantidad y calidad del mismo,
periodos de descanso y relax durante las 24 horas.
- (Cuantas horas duerme usted diariamente?

4[] 6 XJ s +des]
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- (Su Suefio es ininterrumpido?

Sil] No [X] .Cuantas veces despierta en la noche? 1 L1 2] +de 2]
- ( Tienes problemas para conciliar el suefio? Si L] No

- ; Toma algun medicamento para dormir? X

Sil] Noll (Hace que tiempo? Dias [ 1Meses L1 Afios []

- ( Tiene algtn habito para dormir?

Sil] No [X];Cual?
- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?

Si No []

- ( Tiene periodos de descanso durante el dia?

Sil_] No . Cuanto tiempo?

- (Qué hace usted para relajarse?

Wer TV [_] Escuchar musica Leer otros [ X .Cual? _jugar con mis hijos

- (Realiza algun tipo de ejercicio o deporte?
sil_1 Nol[ ;cual?
- (Con qué frecuencia lo realiza?

A diario ] 1 vez por semanal_] 2 veces por semana ]

- (Qué tiempo le dedica al ejercicio?

30 minutos[] 1horal_] +de 1horal[]

- (Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas?

silX] No L

- (Puede usted?

Puntuacion Clave para Puntuacion

- Movilizarse @ 0: Completo Autocuidado

. @ 1 requiere de apoyo de equipo o dispositivo
- Alimentarse 2 requiere ayuda de otra persona
_ Baifarse @ 3 requiere de ayuda de otra persona y
. @ dispositivo
- Vestirse 4 es dependiente y no colabora
- Acicalarse [0]
Observacion:

-Valoracion del estado cardiovascular: Sin alteraciones

- Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad

En rangos normales

-Cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia sin alteraciones

- (Presenta antecedentes de enfermedades respiratorias?: Si No D
- (Sufre de Disnea: Si [:] No

- (Presenta molestias al realizar esfuerzos?: Si [:l No

- ;Presenta tos nocturna?: Si [:l No

- (Presenta expectoracion?: Si [:] No
- (Se siente con debilidad y/o cansancio?: Si I:] No

- (Presenta alguna limitacion articular?: Sil:] No
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- (Se encuentra usted encamado?: Si No
DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION: CLASES. - Atencién —Orientacién
—Sensacion/Percepcion —Cognicion —Comunicacion.
- Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las
respuestas sensoriales y motoras.
- Nivel de conciencia: Consiente X] ~ Somnoliento [_] Estuporoso ]
Orientado [X]  Desorientado: Tiempo L] Espacio []
Persona [_]
- Memoria e Intelecto: ;Tiene Ud. Facilidad para la compresion?  Si X1 Neo
]
- (Hatenido Cambios en la concentracion?  Si [1 No
- (Tiene Ud. Problemas para recordar detalles?  Si L1 Neo
Comunicacion:
Como es la comunicacion con su familia: Adecuada NO adecuada [
Sensorio:
Vision: Normal Disminuida ]  Ausente []
Audiciéon: Normal Disminuidal_]  Ausente []
Olfato: Normal Disminuida [_] Ausente [_]

Gusto: Normal Disminuida [_] Ausente [
Tacto: Normal Disminuida L] Ausente ]
Observacion:

-Nivel de consciencia y orientacion orientado en tiempo, espacio y persona

- Puntaje de la Escala de Glasgow ocular: 4, verbal: 5, motora: 6. Total: 15 puntos.

- sintomas depresivos se siente triste por temor a dejar a sus hijos solos si le pasa algo
- Fobias o miedos no

- Tiene dolor? si . tipo, localizacion, intensidad en el hipocondrio izquierdo
de tipo colico de mediana intensidad donde luego se irradia al epigastrio

- Esta o no controlado si [ Tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad,
intranquilidad o agitacion: no

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES. - Auto concepto —Autoestima —
Imagen Corporal.
Incluyen las percepciones del individuo sobre totalidad de si mismo, sentido de valia,
capacidad y éxito, e imagen mental del propio cuerpo.
- (Como se considera Ud. como persona? Persona Positiva Persona

Negativa []

- (Sesiente Ud. a gusto consigo mismo? Si No []

- (Como se describe a si mismo? Util Inatil_]  Ansioso L] otros
]

- (Hanotado cambios en su cuerpo? Si No []

- (Hanotado cambios en su personalidad? sil] No X1

- (Como acepta Ud. estos cambios? Facilmente X] Dificilmente []
Indiferente [
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Observacion

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES. -Roles Del Cuidador —Relaciones
Familiares —Desempefio Del Rol.
Describe las conexiones y asociaciones entre personas y grupos, la percepcion del
individuo sobre su rol con los demas, familia, amigos, compaifieros de trabajo, etc.
- Vive: Solo[] Con Familiares[X] con Amigos ]
- (Qué papel cumple en su familia? Esposo/a Hijo/a [] Otro []
- (Se siente parte de su nticleo familiar?  Si [X] Nol] A veces[]
- (Como considera su entorno Familiar? Bueno [X] Regular L1 male ]
- (Como son las Relaciones Familiares? Afectivas Hostiles[_] Indiferente
]
- (Trabaja Ud. Fuera del Hogar? Si No []
- (Como son sus Relaciones en el entorno laboral? Afectivas [IHostiles
Indiferente []
- (Havivido algtn tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?
- silXINe L]
- ¢Cual? Alcoholismo L] Drogadiccion [ 1 Pandilla[] Abandono []
Violencia Domestica L1 Otros [X]
- ¢Quién es su fuente de apoyo en sus problemas? Familia Amig0s|:|
- Otros] Nadiel]
- Violencias ;Cuales?
Observacion:

DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES. - Identidad Sexual —Funciéon Sexual —
Reproduccion
Incluye las percepciones sobre la normalidad y alteraciones relacionadas a la sexualidad,
las conductas sexuales, los conocimientos y el impacto en la salud del individuo

- ¢Se identifica usted con su sexo? Si No []

- (Tiene vida sexual activa? Si No []

- (A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?

<De 12afios L] 12 y 15 afios [X] 16 a 20afios ] + de 20 afios [

- ¢(Como se comporta en su rol sexual? Hombre L] Mujer Ambos [

- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.? 1 [] 2 300 +de3 [

- (Ha tenido cambios en el comportamiento sexual? Si L] No

- ¢(Harecibido Educacion Sexual?  Si No [

- Fecha primera menstruacion: a los 14 afios ~  Fecha ultima menstruacion:
_31/0721

- (Cuantos hijos tiene? Ninguno L] 10 2 300 40 +
de 4[]

- (Hatenido abortos?  Ninguno 1L 201 300 +de3 [

- (Utiliza anticonceptivos? si [ No Cual?
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(Cuando fue su ultimo Papanicolaou? _ no recuerda
(Cuando fue la fecha de su ultimo examen prostatico (si procede) ?:

Observaciones

(Sufre de Menopausia no Algln sintoma relacionado

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES: CLASES. -
Respuestas Postraumaticas —Respuestas de Afrontamiento —Estrés
Neurocomportamental

Describe la percepcion del individuo al nivel de estrés y la forma de hacer frente a los
acontecimientos que estos generan.

(Como se considera Ud.? Persona: Tranquila Alegre Triste []
PreocupadaD Temerosa ] Irritable [] AgresivaD Otro []

(Qué utiliza cuando esta tenso?

Medicina [_] Droga (] Alcohol L] Otros[] Nada

(Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles? Afrontamiento
Negacion [] Indiferencia [

(Ante una situacion de estrés a quien recurre? Familia Amigos []

Otros L1 Nadie [l

(Ha sufrido algiin hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios?

silx]  Nol[
(Ha tenido Ud. intentos de suicidio? Si [] No

Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis

Observacion:

DOMINIOP 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES- Valores —Creencias —
Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones: Incluye el comportamiento del
individuo sus actos y costumbres relacionados a los valores y creencias que posee y
como influyen en su vida y en su salud.

(Cuales son los principales valores que Ud. practica?

(Qué le gusta mas a Ud.?

Lectura Danza ] Musica Arte [] Ejercicio [ otros []
(Qué tipo de religion practica Ud.?

Catolica [] Evangélica adventista [_] Testigo de J. [] otral]
(Su creencia religiosa influye en su comportamiento?

Si No [] .Como? _me ayuda a ser una mejor persona

(Su creencia religiosa influye en su Salud?

sil] No .Como?
{Su religion le ayuda cuando tiene alguna dificultad?
Si No [] .Como? _orar me hace sentir mejor
(Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita?

Si No []

(Le resulta facil tomar decisiones?
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Si No L]

- ¢Leresulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida?
Si No []

- (Tiene planes para el futuro?  Si No [] ,Cual?

- Cree Ud. en: Ojo Espanto Mal Aire [ Brujeria L]

Observacion:

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES- Infeccion —Lesién Fisica
—Violencia —Peligros del Entorno —Procesos Defensivos —Termorregulacion.
Describe las sensaciones percibidas por el individuo para protegerse de amenazas internas
y externas, las condiciones personales y ambientales que contribuyen a la lesion fisica o
trastornos del sistema, los peligros del entorno y los procesos defensivos.

- (Como considera su Nivel de sensibilidad?

Normal Disminuido L] Aumentado [_]

- ¢ Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutanea?
Sil ] No[X]

cComo?

- (Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal? Si No []

Observacion

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES. - Confort Fisico —Confort del Entorno —
Confort Social

Describe la percepcion del individuo sobre la sensacion de bienestar o comodidad fisica,
mental y/o social

- (Como se siente Ud. ;En este momento? Bien ] Regular XI mal1 ]
- (Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia? Si [] No Cual?

- ¢(Cuando tiene dolor como lo trata?
Toma Medicamento casero Cambia de posicion [] Presiona la zona del
dolor L] Busca ayuda medica

- (Como siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?
Bien Regular L1 Malo ]

Observacion

DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO: CLASES. - Crecimiento —
Desarrollo

Incluye el peso, la talla en congruencia con la edad, la alteracion del crecimiento fisico y
su influencia en la ejecucion de las actividades acorde con la edad.

38



(Considera Ud. que ha ganado peso? Si ] Neo (Cuanto? Kg
(En qué tiempo?

(Considera Ud. que ha perdido peso? Si No [] (Cuanto? 3  Kg
(En qué tiempo? 4 dias

(Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla? Si No []
JPor qué?
(Realiza actividades acordes con su edad? Si No [l Cuales?

(En qué etapa de la vida se identifica Ud.?
Nifiez[_] Adolescencia L] Adulto Adulto mayor []

Observacion
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Seguimiento de paciente con sangramiento digestivo

Es preciso indicar que la paciente fue transferida a una unidad de mayor complejidad en
la ciudad de guayaquil, 2 dias después fue dada de alta, se le realiz6 la colonoscopia dando
como diagnostico médico, “ID: GASTRITIS EROSIVA CON DUODENITIS Y ROTURA
DE VASOS SANGUINEOS”, lo que permitié dar el seguimiento desde el ingreso
domiciliario, mediante las visita al domicilio 2 veces por semana a los 15 dias posteriores
al alta médica, logrando realizar la valoracion de enfermeria para poder constatar si

persiste el sangrado y evaluacion de su recuperacion.

A la visita se constata a paciente de sexo femenino de 30 afos de edad, la misma se
encuentra en su domicilio, al momento orientada en tiempo, espacio y persona, sus
parametros vitales dentro de los rangos normales, manifiesta ya no tener deposiciones con
sangre, acorde al acontecimiento sucedido quiere mejorar su alimentacion; actualmente
ingiere medicamentos bajo prescripcion médica, vive con su esposo y sus 2 hijos, comenta
que su familia la apoya mucho en su recuperacion adaptandose a las nuevas indicaciones,
es decir, evita comidas con grasa e ingiere 3 veces al dia salvado de trigo. Le preocupa
volver a trabajar y no tener un horario especifico para ingerir sus alimentos, ya que,
trabaja 12 horas seguidas, por lo tanto, tiene miedo de estar internada en el hospital

nuevamente, pero manifiesta que hara todo lo posible por mantenerse saludable.

Guiados por los 9 patrones de respuesta humana descritos anteriormente, se puede
evidenciar que el sentimiento es el que persiste de acuerdo a los aspectos valorados, debido
a la preocupacion y miedo que posee la paciente si no cumple las indicaciones establecidas y
volver a presentar sangramiento digestivo, eleccién porque muestra predisposicion para
mejorar su salud, por lo que se plantea un plan de cuidado dando el seguimiento con criterio

clinico y pensamiento critico ante lo suscitado, ver figura 1.

Figura 1. PATRONES DE RESPUESTA HUMANA AFECTADOS

> . Predisposicion para

mejorar la salud.

Comunicacion Eleccion

Patrones de
respuesta
humana

conocimiento

Sentimiento | > e Preocupacion
/ o Miedo

Figura 1. PATRONES DE RESPUESTA HUMANA AFECTADOS
Fuente. Patron de respuesta humana NANDA 1
Elaborado por: Jazmin Margarita Reyes Doumet.
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3.4. Aproximaciones finales

Mediante la valoracion de enfermeria sustentado en el modelo de adaptacion de Roy y en
las respuestas humanas de la NANDA 1, se pudo trabajar en los patrones afectados
comunicacion, eleccion, conocimiento y sentimiento, logrando la identificacion de los
factores de riesgo automedicacion y habitos alimenticios, ambos desencadenantes del

sangramiento digestivo alto.

El Proceso de atencion de Enfermeria como herramienta profesional del quehacer
enfermero, permitio establecer estrategias de intervencion a la paciente y su familia de
forma sistematica, estandarizada e individualizada, logrando asi la toma de decision
asertiva basado en la evidencia bibliografica, lo que se obtuvo una disminucién del dolor
agudo, pocos dias de estadia hospitalaria y una recuperacion a mediano plazo de la
motilidad gastrointestinal disfuncional para concientizar los nuevos estilos de vida tanto

para la sefiora como para la familia.

Aplicar la escala Glasgow—Blatchford permitio llegar a valoraciones mas
concretas de acuerdo a la realidad de salud de la sefiora, libre de complicaciones y mejor
recuperacion fisica, emocional y espiritual, logrando una rehabilitacion en el hogar donde

su familia colabor6 con conocimiento y pertinencia gracias a las intervenciones aplicadas.

45



3.5. Recomendaciones

A la institucion de salud ofrecer capacitaciones constantes al personal de licenciatura en
enfermeria, al implementar varias escalas de valoracion que permitan un cuidado
personalizado tanto en el sangramiento digestivo como en otras patologias clinicas de
relevancia, actualizando los conocimientos sobre la ejecucion de los modelos de

enfermeria.

A la universidad para que la informacioén proporcionada en este documento sirva como
guia para futuras investigaciones, sobre los diferentes procedimientos que se realizan

antes, durante y después de un sangramiento digestivo.

Y por ultimo y no menos importante al profesional de enfermeria para que participe de
manera activa en los programas de promocioén para la salud y prevencion de las
enfermedades, dirigido a pacientes y familiares, con la finalidad de fomentar habitos
saludables y cambios en los estilos de vida; y a su vez comprendan la importancia de

mantener los controles médicos para evitar la severidad de cualquier enfermedad.
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3.7. Anexos

Anexo 1. Permiso para la ejecucion del trabajo de investigacion.

LIpsE

Facultad de
Ciencias Sociales y de la Salud
- Oficio N* 823—~CE-UPSE-2021

]

La Libertad, 16 noviembre de 2021

Ing. Darwin Rosado Vera,
Director administrativo del Hospital Basico TESS Ancon

Dru. Aura Gilbent
Dircctora médica del Hospital Basico IESS Ancon

De mi consideracion:

Reciba un cordial salude de parte de quienes conformamos la Carrera de
Enfermeria de la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena.

Lz presente es para comunicar a usted que. en sesion de Consejo Académico
de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Salud, fue aprobado el tema para el
desarrolio del trabaje de investigacion previa a la cbtencion al titulo de
Licenciada en Enfermeria a la estudiante:

" g : ESTUCIANTES
NOMERE CEDULA
CUIDADODS DE ENFERMERIA EN
1 PACIENTE CON SANGRAMIENTO REYES DOUMET 2400173520
DIGESTIVO ALTO ATENDIDO EN EL JAZMIN . -
HOSPITAL BASICO IESS ANCON, 2021 MARGARITA

Por o antes expuestc. solicito a ustec se sirva autonzar el ingrese a 1as areas coresponcientes
para que la Srta- REYES DOUMET JAZMIN MARGARIT, proceda al levantamiento de
mformacion dentro de |a Institucion a la cual usted dignamente representa. a lin de desarrollar

el trabsjo de investigacion antes indicads

Por |a atencion que se sirvan brindar a la presente, retero a ustedes mis sentimientos de
censideracion y estima.

Atentamente,

Tunay T3nlwu

F‘T Sr. Erick Reyes Castillo
i

DFICINISTA SUBSIDIOS

T 40SPITAL BASICOANCOK  J20S

Lic. Alicia Cercado Mancera, PhD.
DIRECTORA CARRERA DE ENFERMERIA

Alentamente,

Somos lo que el mundo necesita

Dirmesinem Cawryrs matre La Lbsetart - s Saoty Flees - Fromys
Codigo Postal [+ Talddano « <[ "0 7L
www Lpse adi et

Escaneado con CamScanner
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Anexo 2. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD Q
CARRERA DE ENFERMERIA A

-
Salud al Servicio de la Peninsula

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Santa Elena, 30 de septiembre del 2021

Titulo del analisis de caso: Cuidados de enfermeria en paciente con sangramiento
digestivo alto atendido en el Hospital Basico IESS Ancon, 2021.

Institucion que respalda el estudio: Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena
Investigadora: Reyes Doumet Jazmin Margarita

Objetivo del analisis de caso: Describir los cuidados de enfermeria en paciente con
sangramiento digestivo alto atendido en el Hospital Béasico IESS Ancon, 2021

Confidencialidad de la informacion

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, la informacion recogida
sera confidencial y no se utilizara para ningun otro proposito que no sea investigativo. En
este sentido, solo el estudiante investigador tendra acceso a la informacion que sea
provista.

Aceptacion de participacion

Certifico que he sido informado de manera clara y completa respecto al ejercicio
académico en el cual la estudiante Jazmin Margarita Reyes Doumet con CI: 2400123820
me esta haciendo participe.

Yo. _ﬁglcl(‘\;p\-ll’(ll(l Villen) Heae, con CL SHOOQ 164U ‘)(

Si presenta alguna duda sobre este analisis de caso, durante la aplicacion del instrumento
por patrones de respuestas humanas de la NANDA I (Asociaciéon Norteamericana de
Diagnostico de Enfermeria) o alguna pregunta le parece incomoda, tiene usted el derecho
de informar a la investigadora o de no responderla.

Por medio de la firma de este documento, confirmo que he leido y entendido la
informacion previa.
Finalmente, confirmo mi participacion en el presente estudio.

)CW CJ@/J;{A‘/

o -
Flrma de pactente Firma de Investigadora
Reyes Doumet Jazmin Margarita
CI: 2400123820
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Anexo 3. Instrumento Valoracion por patrones de respuestas humanas.

HISTORIA DE ENFERMERIA
VALORACION POR PATRONES DE RESPUESTAS HUMANAS
(ESTRUCTURA POR DOMINIOS Y CLASES DE LA NANDA I)

Nombre: Edad: Sexo: M ] FL]HCU:
Direccion: Estado Civil:
Instruccion:

DOMINIO 1: PROMOCION DE SALUD. CLASES. - Toma de conciencia de la
salud - Gestion de la salud.
Describe el reconocimiento del bienestar, y que actividades realiza el propio
individuo para mantener su salud.
- (Como considera Ud. la salud? Importante [ IPoco importante [1Sin
importancia L]
- (Coémo cree que ha sido su salud en general?: MB L] B [] R[] M
L]

- (Realiza Ud. actividades para mantenerse sano/a? Si [] No [l Cual?

- (Asiste a controles de salud?: Si L1 NolLl Cual? _
- Cumple Ud. (El plan terapéutico? Si L] Noll Por qué?

- ;Donde acude cuando se enferma? Hospital [ 1 Farmacia L] Vecinos []
Otros []

- (Qué habitos tiene Ud.?: Cigarrillo (] Alcohol [] Drogas [1 otros[]
Ninguno L]

- ;Convive con algin animal? Perros [ ] Gatos L] Aves[ ] Otros[]
Ninguno ]

- (Toma Ud. medicamentos? Prescritos [_] No Prescrites [_]  Caseros [_]
Ninguno ]

Antecedentes Patologicos Personales:

Clinicos:
Quirtrgicos:
Antecedentes Patologicos Familiares:
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DOMINIO 2: NUTRICION. CLASES. -Ingestion -Digestion -Absorciéon -

Metabolismo -Hidratacion.

Describe el consumo de alimentos y liquidos, asi como su captacion y absorcion, incluye

los horarios de comida, tipo y calidad de alimentos en relacion a las necesidades

metabolicas.

Desayuno:

(Qué tipo de alimentos ingiere diariamente con mayor frecuencia?

Carnes Rojas [ ] cCarnesBlancas[_] Arroz[_] Granos[] Frituras
[] Hortalizas L] Frutas[]

(Cuantas comidas ingiere diariamente? 101 201 301  +de3
L]

(Tiene horarios para ingerir sus alimentos?  Si (1 Nol
¢ Toma Ud. Suplementos vitaminicos? Sil ] Nol
(Cudntos vasos de agua ingiere Diariamente? 1 L] 20 30 +de3

[]

Describa un dia de comida.

Almuerzo:

Merienda:

Observacion:

Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries, tlceras etc.)

Valoracion de problemas para comer.

Dificultades para masticar, tragar

Alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros:

Valoracion de otros problemas que influyen en el patron: Problemas digestivos

(nduseas, vomitos, pirosis).

Dependencia, Inapetencias, Intolerancias alimenticias:

Alergias

Suplementos alimenticios y vitaminas

Valoracion de la piel:

Alteraciones de la piel: fragilidad de uiias y pelo, falta de hidratacion, prurito,

edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, venus, verrugas, patologia de las ufias.
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- Con respecto al IMC: Peso Talla IMC
- Patrén alterado superior al 30% Inferior a 18,5%
Patron en riesgo: entre 25y 30 % Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9%

DOMINIO 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO. CLASES. -Funciones: Urinaria,
Gastrointestinal, Tegumentaria Y Respiratoria. -
Hace referencia a la produccion versus la excrecion de los productos corporales de
desecho, evidenciados por la cantidad y calidad de las eliminaciones por vejiga, recto,
piel y pérdidas insensibles en 24 horas.
- (Con que frecuencia orina al dia? 100 20 3] +de3 ]

- (Como es la intensidad de su orina?  Fuerte 1 pépil L]

Entrecortado [_]

- ¢Siente alguna molestia al orinar? sil ] Nol ,Cual?

- (Aplica algun tratamiento para facilitar la miccion? Si[] No []
(Cual?

- ¢(Cuantas deposiciones realiza al dia? 1] 2] 301 +de3
L]

- (Cuales son las caracteristicas de sus deposiciones?: Normal [] Duras[]
Liquidas (]  Fétidas [

(Presenta algun tipo de molestias al realizar sus deposiciones? Si [1 Noll
. Cual? Sangrado en las heces v dolor al realizarla deposicion

- (De qué color son sus deposiciones? Blanquecinas ] Negruzcas []
Verdosas [l

- (Utiliza algln tipo de ayuda para realizar sus deposiciones?  Si ] Nol]
;Cual?
b

- ¢(Como es su sudoracion: Escasa [ Excesiva ]

Observacion:

Intestinal:

Incontinencia Urinaria:

- Problemas de miccion

- Sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, urostomias)

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO: CLASES. - Sueiio/Reposo —Actividad/
Ejercicio —Equilibrio De La Energia —Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares -
Autocuidado:
Describe las capacidades para la movilidad independiente y el autocuidado, el estado
cardiovascular y respiratorio y el gasto de energia en relacion a las actividades de la
vida diaria, ejercicios y recreo; los patrones de sueflo, cantidad y calidad del mismo,
periodos de descanso y relax durante las 24 horas.
- (Cuantas horas duerme usted diariamente?

4[] 6] s +des]
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- (Su Suefio es ininterrumpido?
Sil] No [] .Cuantas veces despierta en la noche? 1 L1 2] +de 2]
- ( Tienes problemas para conciliar el suefio? Si L] NolJ

- ; Toma algun medicamento para dormir?

Sil] Noll (Hace que tiempo? Dias [ 1Meses L1 Afios []

- ( Tiene algtn habito para dormir?

sil] No[];Cual?
- (Se siente descansado y preparado para realizar una actividad después de dormir?
sil 1 Nol

- ( Tiene periodos de descanso durante el dia?

sil] Nol . Cuanto tiempo?

- (Qué hace usted para relajarse?

Wer TV [_] Escuchar masica (] Leer (] otros [] ,Cual?

- (Realiza algun tipo de ejercicio o deporte?
sil_1 Nol[ ;cual?
- (Con qué frecuencia lo realiza?

A diario ] 1 vez por semanal_| 2 veces por semana ]

- (Qué tiempo le dedica al ejercicio?

30 minutos[] 1horal_] +de 1horal[]

- (Considera que tiene la energia suficiente para realizar actividades cotidianas?

sil] No [

- (Puede usted?

Puntuacion Clave para Puntuacion

- Movilizarse |:| 0: Completo Autocuidado

. I:l 1 requiere de apoyo de equipo o dispositivo
- Alimentarse 2 requiere ayuda de otra persona
_ Baifarse |:| 3 requiere de ayuda de otra persona y
. l:l dispositivo
- Vestirse 4 es dependiente y no colabora
- Acicalarse ]
Observacion:

-Valoracion del estado cardiovascular:

- Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la actividad

-Cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia

- (Presenta antecedentes de enfermedades respiratorias?: Si D No D
- (Sufre de Disnea: Si [:] No [:]

- (Presenta molestias al realizar esfuerzos?: Si [:l No \:l

- ;Presenta tos nocturna?: Si [:l No \:l

- (Presenta expectoracion?: Si [:] No [:|

- (Se siente con debilidad y/o cansancio?: Si I:] No |:|

- (Presenta alguna limitacion articular?: Sil:] No [:l
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- (Se encuentra usted encamado?: Si No

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION: CLASES. - Atencién —Orientacién

—Sensacion/Percepcion —Cognicion —Comunicacion.

- Incluye la conciencia, la memoria, el intelecto, el lenguaje, la comunicacion y las
respuestas sensoriales y motoras.

- Nivel de conciencia: Consiente [ ]  Somnoliento [_] Estuporoso ]

Orientado L] Desorientado: Tiempo L] Espacio []

Persona ]

Memoria e Intelecto: ;Tiene Ud. Facilidad para la compresion? — Si (] No
]

(Ha tenido Cambios en la concentracion?  Si [1 Noll

(Tiene Ud. Problemas para recordar detalles?  Si L1 Noll

Comunicacion:

Como es la comunicacion con su familia: Adecuadal_] NO adecuada ]
Sensorio:

Vision: Normal [ Disminuida [ Ausente [

Audici

on: Normal L] Disminuida L] Ausente []

Olfato: Normal [l Disminuida [_] Ausente [

Gusto: Normal [_] Disminuida [_] Ausente [
Tacto: Normal L] Disminuida L] Ausente ]
Observacion:

-Nivel de consciencia y orientacion
- Puntaje de la Escala de Glasgow ocular:
- sintomas depresivos

- Fobia
- Tiene

s 0 miedos
dolor? , tipo, localizacion, intensidad

- Esta o no controlado (Tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad,

intranquilidad o agitacion:

DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION: CLASES. - Auto concepto —Autoestima —
Imagen Corporal.
Incluyen las percepciones del individuo sobre totalidad de si mismo, sentido de valia,
capacidad y éxito, e imagen mental del propio cuerpo.

(Como se considera Ud. como persona? Persona Positiva [ ] Persona
NegativaD

(Se siente Ud. a gusto consigo mismo? sil ] No []

(Como se describe a si mismo? UtilL] Inatil[]  Ansioso ] otros
L]

(Ha notado cambios en su cuerpo? sil ] No []

(Ha notado cambios en su personalidad?  Si [] No []

(Como acepta Ud. estos cambios? Facilmente [] Dificilmente []
Indiferente [

57



Observacion

DOMINIO 7: ROL/RELACIONES: CLASES. -Roles Del Cuidador —Relaciones
Familiares —Desempefio Del Rol.
Describe las conexiones y asociaciones entre personas y grupos, la percepcion del
individuo sobre su rol con los demas, familia, amigos, compaiieros de trabajo, etc.
- Vive: Solo[] Con Familiares[ 1 con Amigos ]
- (Qué papel cumple en su familia? Esposo/a ] Hijo/a [] Otro []
- (Se siente parte de su nticleo familiar?  Si ] Nol] A veces[]
- (Como considera su entorno Familiar? Bueno [] Regular L1 male ]
- (Como son las Relaciones Familiares? Afectivas [ ] Hostiles[] Indiferente
]
- (Trabaja Ud. Fuera del Hogar? Si [] No []
- (Como son sus Relaciones en el entorno laboral? Afectivas [IHostiles []
Indiferente []
- (Havivido algtn tipo de problema que le haya sido dificil de sobrellevar?
- silINe ]
- ¢Cual? Alcoholismo L] Drogadiccion [ 1 Pandilla[] Abandono []
Violencia Domestica L1 Otros [l
- ¢Quién es su fuente de apoyo en sus problemas? Familia [] Amig0s|:|
- Otros] Nadiel]
- Violencias ;Cuales?
Observacion:

DOMINIO 8 SEXUALIDAD: CLASES. - Identidad Sexual —Funciéon Sexual —
Reproduccion
Incluye las percepciones sobre la normalidad y alteraciones relacionadas a la sexualidad,
las conductas sexuales, los conocimientos y el impacto en la salud del individuo
- ¢Se identifica usted con su sexo? Si ] No []
- (Tiene vida sexual activa? sil] No []
- (A qué edad inicio sus primeras actividades sexuales?
<De 12afios L] 12y 15 afios L] 16 £20afios ] + de 20 afios []
- ¢(Como se comporta en su rol sexual? Hombre L] Mujer [ ] Ambos[]
- (Cuantas parejas sexuales ha tenido Ud.? 1 [] 201 300 +de3 [
- (Ha tenido cambios en el comportamiento sexual? Si L] Noll
- ¢(Harecibido Educacion Sexual?  Si L] No [
- Fecha primera menstruacion: Fecha ultima menstruacion:

- ¢Cuantos hijos tiene? Ninguno L] 10 201 300 400 +

de4 ]
- (Hatenido abortos?  Ninguno L] 1L 201 300 +de3 [
- (Utiliza anticonceptivos? si [ No [ Cual?
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- (Cuando fue su ultimo Papanicolaou?
- ¢(Cuando fue la fecha de su ultimo examen prostatico (si procede) ?:

Observaciones
- (Sufre de Menopausia no Algln sintoma relacionado

DOMINIO 9 AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES: CLASES. -
Respuestas Postraumaticas —Respuestas de Afrontamiento —Estrés
Neurocomportamental
Describe la percepcion del individuo al nivel de estrés y la forma de hacer frente a los
acontecimientos que estos generan.

- (Como se considera Ud.? Persona: Tranquila ] Alegre (1 Triste L]

PreocupadaD Temerosa ] Irritable [] AgresivaD Otro []

- ¢(Qué utiliza cuando esta tenso?
Medicina [_] Droga (] Alcohol L] Otros[] Nada []
- (Qué tipo de conducta adopta Ud. en condiciones dificiles? Afrontamiento []
Negacion [] Indiferencia [
- (Ante una situacion de estrés a quien recurre? Familia ] Amigos []
Otros L1 Nadie [l
- (Ha sufrido algin hecho importante que impacte su vida en los ultimos afios?

sil] Xo []

- ¢(Hatenido Ud. intentos de suicidio? Si [] No []

- Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha tenido alguna crisis
Observacion:

DOMINIOP 10: PRINCIPIOS VITALES: CLASES- Valores —Creencias —
Congruencia entre Valores, Creencias y Acciones: Incluye el comportamiento del
individuo sus actos y costumbres relacionados a los valores y creencias que posee y
como influyen en su vida y en su salud.

- ¢Cuales son los principales valores que Ud. practica?

- ¢(Qué le gusta mas a Ud.?
Lectural] Danzal] Musical ] Arte [] Ejercicio [1 oOtros ]
- ¢Qué tipo de religion practica Ud.?
Catélica [] Evangélica [] adventista [] Testigo de J. [] otral]
- (Su creencia religiosa influye en su comportamiento?
Sil] No[J;Cémo?
- (Su creencia religiosa influye en su Salud?
- sil] No L] .Como?
- ¢Sureligion le ayuda cuando tiene alguna dificultad?
- silld No ] cComo?
- (Busca Apoyo espiritual cuando lo necesita?
silL]  No IZIp
- (Leresulta facil tomar decisiones?
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sil]  Noll
- (Leresulta facil conseguir las cosas que quiere en la vida?

sild  Noll
- (Tiene planes para el futuro?  Si ] Nol ,Cual?

- Cree Ud. en: Ojo L] Espanto ] Mal Aire [] Brujeria L]

Observacion:

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION: CLASES- Infeccion —Lesién Fisica
—Violencia —Peligros del Entorno —Procesos Defensivos —Termorregulacion.
Describe las sensaciones percibidas por el individuo para protegerse de amenazas internas
y externas, las condiciones personales y ambientales que contribuyen a la lesion fisica o
trastornos del sistema, los peligros del entorno y los procesos defensivos.

- (Como considera su Nivel de sensibilidad?

Normal L] Disminuido (] Aumentado []

- ¢ Influyen las condiciones ambientales en su integridad cutanea?
Sil] Nol

cComo?

- (Reconoce Ud. los cambios en la temperatura corporal? Si [] No []

Observacion

DOMINIO 12: CONFORT: CLASES. - Confort Fisico —Confort del Entorno —
Confort Social

Describe la percepcion del individuo sobre la sensacion de bienestar o comodidad fisica,
mental y/o social

- (Como se siente Ud. ;En este momento? Bien ] Regular L1 mal
- (Sufre Ud. generalmente de alguna Molestia? Si [1 Noll Cual?

- ¢(Cuando tiene dolor como lo trata?
Toma Medicamento casero ] Caifibia de posicion [] Presiona la zona del
dolor L] Busca ayuda medica ]

- (Como siente Ud. que es atendida cuando necesita del personal de salud?
Bien [l Regular L1 Malo ]

Observacion
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DOMINIO 13: CRECIMIENTO/DESARROLLO: CLASES. - Crecimiento —
Desarrollo

Incluye el peso, la talla en congruencia con la edad, la alteracion del crecimiento fisico y
su influencia en la ejecucion de las actividades acorde con la edad.

- ¢Considera Ud. que ha ganado peso? Si ] Nol ] (Cuanto? Kg
- (En qué tiempo?
- ¢Considera Ud. que ha perdido peso? Si L1 Nold (Cuanto? Kg

- (En qué tiempo?

- ¢Considera Ud. que su peso esta de acuerdo con su talla? Si [ Nol
- ¢(Por qué?
- (Realiza actividades acordes con su edad? SiL_] No[_] Cuales?

- (En qué etapa de la vida se identifica Ud.?
Nifiez[] Adolescencia [] Adulto (] Adulto mayor []

Observacion
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Anexo 4. Escala Glasgow — Blatchford.

Marcadores de riesgo valor Resultado
Nitrégeno ureico

>18.2<224 2

>22.4<28 3

>28<70 4

> 70 5

Hemoglobina en Hombres

>12.0<13.0 1
>10.0<12.0 3
<10.0 6

Hemoglobina en mujeres

>12.0<13.0 1
>10.0<12.0 3
<10.0 6

Tension arterial sistolica

100 -109 1
90 —99 2
<90 3

Otros marcadores

Pulso >100 I/m

Presentacion con melenas

Presentacion con sincope

Enfermedad Hepatica previa

NN N = —

Falla cardiaca

Total
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Anexos 5. Evidencias fotograficas

Fotografia 1. Aplicacion de la valoracion por patrones de respuesta Humana a
paciente L. B. V. M. en la sala de Hospitalizacion

Fotografia 2. Valoracion de enfermeria a paciente en el area de hospitalizacion.
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Fotografia 3. Firma del consentimiento informado.

d

Fotografia 4. Valoracion de enfermeria en el domicilio de la paciente.
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Anexos 6. Reporte del sistema URKUND

Universidad Estatal

§i
/ Peninsula de Santa Elena li ﬂ Biblioteca General

e

La Libertad, (7 de fabrero del 2022

CERTIFICADD ANTIPLAGIO

En calidad de turor del trabajo de titulacidn denominade CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTE CON SANGRAMIENTO DIGESTIVO ALTO
ATENDIDO EN EL HOSPITAL BASICO IESS ANCON, 2021, elaborado por REYES
DOUMET JAZMIN MARGARITA estudiante de la Carrera de Enfermeria. Facultad
de Ciencias Sociales y de la 5alud perteneciente a la Universidad Estatal Peninsula
de Santa Elena, previo a la cbtencidn del titulo de Licenciada en Enfermeria, me
permito declarar que una vez analizado en el sistema antiplagic URKUND, luego de
haber cumplide los requerimientes exigidos de valoracidn, el presente trabajo de
titulacién, se encuentra con el 3% de la valoracidn permitida, por consiguients, se

procede a emitir el presente informe.

Adjunto reporte de similitud.

Atentamente,

Lic. Yanedsy Diaz Amador, MSc.
Tutor de trabajo de titulacion

Via La Libertad - Santa Elena

Biblioteca General s et
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