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Resumen

La Gastritis es la inflamacién de la mucosa gastrica, que en la gastroscopia se ve enrojecida,
presentdndose en forma de manchas rojizas, las cuales representan irritacion o hemorragias sub
epiteliales. El objetivo es gestionar el proceso de atencidn de enfermeria a un paciente con gastritis
cronica. El estudio tuvo un enfoque cualitativo, tipo caso unico, la metodologia fue el proceso de
atencion de enfermeria que incluyo a un paciente con diagndstico de gastritis cronica en el que se
siguid todas las etapas del proceso de atencion de enfermeria: la etapa de valoracion fue realizada
a traves del marco de valoracion de los 11patrones funcionales de Marjory Gordon. Se hallaron 8
patrones alterados, y se identificaron cinco Diagndsticos: La etapa del diagnostico se elaboro en
base a la taxonomia Il de NANDA I se identificaron cinco diagndsticos, de los cuales se priorizaron
tres: Dolor agudo, Nauseas, Nutricién desequilibrada: ingesta inferior a las necesidades. Segun el
formato SSPFR (signos y sintomas, problemas, factor relacionado, factor de riesgo, asociado a);
Asimismo la etapa de planificacidn se realiz6 teniendo en cuenta la taxonomia NOC, NIC, en la
etapa de ejecucion se administra los cuidados y la evaluacion fue dada por la diferencia de
puntuaciones final y basal respectivamente, en los resultados se obtuvo una puntuacién de cambio
+ 3, +2 y + 2. Se concluye que de acuerdo a los problemas identificados en el paciente se gestiono
el proceso de atencidn de enfermeria en sus cinco etapas, lo que permitié brindar un cuidado de
calidad al paciente adulto.

Palabras claves: Proceso de atencion de enfermeria, Gastritis Crénica, valoracion.



Abstract

Gastritis is the inflammation of the gastric mucosa, which in gastroscopy appears red,
presenting in the form of reddish spots, which represent irritation or sub-epithelial hemorrhages.
The objective is to manage the nursing care process for a patient with chronic gastritis. The study
had a qualitative approach, single case type, the methodology was the nursing care process that
included a patient with a diagnosis of chronic gastritis in which all the stages of the nursing care
process were followed: the assessment stage was carried out through the assessment framework of
Marjory Gordon's 11 functional patterns. 8 altered patterns were found, and five Diagnoses were
identified: The diagnostic stage was developed based on taxonomy Il of NANDA 1. Five diagnoses
were identified, of which three were prioritized: Acute pain, Nausea, Unbalanced nutrition: intake
less than the needs. According to the SSPFR format (signs and symptoms, problems, related factor,
risk factor, associated with); Likewise, the planning stage was carried out taking into account the
NOC, NIC taxonomy, in the execution stage care is administered and the evaluation was given by
the difference in final and baseline scores respectively, in the results a change score + 3, +2 and +
2. It is concluded that according to the problems identified in the patient, the nursing care process
was managed in its five stages, which allowed quality care to be provided to the adult patient.

Keywords: Nursing care process, Chronic Gastritis, assessment.



Introduccion

La gastritis es una enfermedad inflamatoria aguda o cronica de la mucosa géstrica
causada por factores exdgenos y enddgenos, que producen sintomas dispépticos, patologia
frecuente en la consulta gastroenteroldgica, en un solo paciente pueden influir maltiples factores
tanto exdgenos como enddgenos, uno de los principales factores que se han asociada es la
presencia de la bacteria Helicobacter pylori (Rodriguez et al., 2019a).

A escala mundial, tiene gran incidencia y prevalencia; de 20-50 % en adultos de paises
desarrollados y hasta 90 % en paises subdesarrollados. Alrededor de 10 % desarrollard una
Ulcera péptica y menos de 1%, cancer gastrico (adenocarcinoma o linfoma gastrico) (Rodriguez
et al., 2019b). En un estudio en China se evidencia que el 25,8% de la poblacion presenta
Gastritis Cronica. En Brasil del afio 2017 se realiz6 un estudio con una poblacion de 12.909 se
encontré que el 30.93% presenta gastritis cronica con Helicobacter Pylori (Diaz, 2021a).

En el Peru del 2018, se realizé un estudio con 344 pacientes, de los cuales el 47,8% de
los pacientes que tenian gastritis cronica (Diaz, 2021b).

En Lima, Pert 2020 se realiz6 un estudio donde los hallazgos histologicos mas frecuentes
fueron: Gastritis cronica superficial con un 73,7%, gastritis cronica profunda con un 13,3% y se
encontrd una frecuencia de infeccidn por Helicobacter pylori (HP) de 64,78% (Asenjo, 2020a).

Segun Rodriguez et al. (2019c¢), en la poblacién general, la frecuencia de la gastritis
cronica es de 40 a 80 %. La gastritis de tipo A o atrofica, autoinmune representa 20% de la
gastritis crénica; la de tipo B o no atrofica, 70 %, y el porcentaje restante corresponde a la de tipo
C o quimica, por reflujo.

Gastritis es la inflamacion de la mucosa gastrica, que en la gastroscopia se ve enrojecida,

presentandose en forma de manchas rojizas, las cuales representan irritacién o hemorragias sub



epiteliales. Sin embargo, el diagnostico preciso se obtiene por exploracion endoscépica. En esta
se apreciard si es solo una parte del estbmago la que esta afectada o toda la esfera gastrica
(Espinoza, 2017).

Son varias sus causas, entre ellas, los malos habitos alimenticios, el estrés, la vida
sedentaria, la falta de ejercicios, el abuso en el consumo de analgésicos (aspirina, piroxicam,
indometacina, ketoprofeno, etc.), desérdenes de autoinmunidad o la infeccién por Helicobacter
pylori (Gonzalez, 2020).

En el Peru, las causas de la incidencia de gastritis crénica (GC) son los alimentos grasos e
irritantes, el consumo del tabaco y alcohol; ayunos prolongados, algunos medicamentos y padecer
estrés cronico (Asenjo, 2020b).

La fisiopatologia, la mucosa del intestino esta recubierta por tres tipos de capas: epitelio,
lamina propia y la muscular de la mucosa, la gastritis ataca a la barrera gastrica que esta constituida
por componentes pre epiteliales, epiteliales y sub epiteliales. Las propiedades de los acidos
gastricos que en condiciones normales ayudan a la digestion, se vuelven corrosivos cuando se
produce una interrupcion de los factores protectores gastricos o un incremento de la produccion
de acido. El trastorno de uno 0 mas de estos componentes defensivos por factores etioldgicos de
la gastritis originan la lesion de la mucosa permitiendo la accion del acido, proteasas y acidos
biliares en mayor o menor grado y que pueden llegar hasta la lamina propia, sitio en el que
producen lesion vascular, estimulan las terminaciones nerviosas y activan la descarga de histamina
y de otros mediadores (Rodriguez et al., 2019d).

La gastritis debe considerarse variable, pudiéndose presentar tanto sintomas gastricos
como extra gastricos. Cuando hay una afectacién de la mucosa, se pueden producir alteraciones

de origen hematoldgico, como consecuencia por el déficit de micronutrientes. En algunos casos,



puede encontrarse clinicamente silencioso por mucho tiempo. También pueden presentar
sintomas dispépticos, como dolor a nivel del epigastrio, saciedad precoz o plenitud posprandial,
nauseas y vomitos, estrefiimiento, asi como también puede haber sintomatologia de reflujo
gastroesofagico como regurgitacion o pirosis. Y por ultimo también puede mencionarse disfagia
y glositis que pueden darse con menor frecuencia (Soto, 2018)[ue1]

Por consiguiente, se debe iniciar un tratamiento adecuado principalmente la erradicacién
de la infeccion por H. pylori, cuando ésta sea su causa, para lo cual se han establecido esquemas
combinados de antibidticos como la amoxicilina, claritromicina, metronidazol y tetraciclina. La
amoxicilina y la claritromicina tienen una efectividad del 80%, Los inhibidores de la bomba de
protones y los antagonistas de los receptores histaminérgicos tipo 2 representan el tratamiento de
primera linea, ya que logran sus efectos en menor tiempo (Galicia & Diaz, 2020a).

Por consiguiente, existen medidas no farmacoldgicas para el control, se recomienda el cese
del tabaquismo y del consumo de alcohol, ya que ambos aumentan el estrés oxidativo de la mucosa,
se recomienda reducir el consumo de cafeina y controlar el estrés (Galicia & Diaz, 2020b).

Es por ello que el profesional de enfermeria enfoca su trabajo en el cuidado humano basado
en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), mediante el cual se da un proceso interactivo
entre el enfermero y el paciente; el primero tiene el papel activo pues realiza acciones y
comportamientos para cuidar. El segundo, ser cuidado, tiene un rol méas pasivo y en funcion de su
situacion, puede contribuir y ser responsable del propio cuidado en situaciones de educacién para
la salud (Miranda-Limachi et al., 2019).

Por otro lado, esta investigacion trae como teoria a jean Watson, donde el cuidado

humanizado, nos hace referencia que el profesional de salud brinda cuidados personalizados, en la



orientacion de formas de vida saludables, respetando los derechos de los pacientes dependiendo la
edad (Flores, 2019a).

En el cuidado que brinda el enfermero de emergencias es de prioridad tener conocimiento,

actitudes, capacidades y aptitudes que le habilitan para brindar un cuidado humanizado;
esta humanizacion le brinda valora al ser cuidado y al cuidador fomentando la implantacion de
nuevos modelos de atencion, con respeto a la vida de los usuarios, su autonomia y su dignidad, ya
que es el profesional de enfermeria quien esta en mayor contacto con el paciente y su familia,
humanizar el cuidado es adoptar practicas donde el enfermero(a) respete al usuario teniendo en
consideracion que es un ser independiente y con dignidad (Ortiz, 2019a).

Metodologia

El estudio realizado es de enfoque cualitativo tipo caso unico. EI método fue el Proceso
de Atencidn de Enfermeria (PAE), este es un método de trabajo fundamental para proporcionar
el cuidado de enfermeria siendo de forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros, ya que promueve un cuidado humanistico que aporta resultados de continuidad a las
intervenciones de enfermeria y se convierte en un instrumento para evaluar de forma continua la
calidad del cuidado brindado por el profesional de enfermeria (Parra et al., 2019). El sujeto del
estudio fue elegido por conveniencia de las investigadoras. Se trato de una paciente de 59 afios
de edad con Diagnostico Médico de Gastritis cronica. Para la valoracion se utilizo la técnica de
la observacion, entrevista y revision documentada (HC), como instrumento se utilizé la guia de
valoracién basada en los 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, de los cuales fueron
revisados y adaptados por expertos, después del analisis critico de los datos significativos se
formularon los diagndsticos de enfermeria teniendo en cuenta la taxonomia NANDA-1 2021-

2023; para la etapa de planificacidn de utilizo la taxonomia NOC y NIC. Luego de esta etapa de



ejecucion de los cuidados de enfermeria se culmino el proceso con la etapa de evaluacion que se
dio a traves de la diferencia de la puntuacion final y basal.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Valoracion

Datos Generales.

Nombre: M.C.C

Sexo : Femenino

Edad :59 afios

Horas de atencion de enfermeria: 3 horas

Fecha de valoracion : 13-03-22

Motivo de ingreso: Paciente adulto ingresa al servicio de emergencia por presentar desde
hace 2 dias cdlicos abdominales, a la escala de EVA 10/10, presenta nauseas, vomitos, cefalea,

Valoracion por Patrones Funcionales.

Patron I: Precepcion — Control de la Salud. Paciente adulto maduro con antecedentes de
enfermedad: HTA, ACV isquémico hace 9 afios, PAlipos en el estbmago hace 3 afios, su higiene
corporal es regular. Cuenta con vacunas COVID:

lera Vacuna Sinopharm (26/02/2021)

2da Vacuna Sinopharm (19/02/2021)

3era Vacuna Pfizer (19/10/2021)

4ta Vacuna moderna (16/07/2022)

Patron 1V: Patron Autopercepcion-Autoconcepto/ Tolerancia Afrontamiento al Estrés.
Paciente adulto maduro se encuentra en un estado emocional muy irritable y con una expresion

facial de dolor.



Patrén V: Patron descanso- Suefio. Paciente adulto maduro refiere que solo descansa 4
horas por que presenta mucho dolor persistente.

Patrén VI: Patron Perceptivo Cognitivo. Paciente adulto maduro lucido orientado en
tiempo, espacio y persona, Escala de Glasgow 13/15, comportamiento expresivo, expresion
facial de dolor y refiere sentir mucho dolor en mesogastrio tipo célico con intensidad a escala
EVA 10/10, se mantiene en posicion antalgica.

Patrén VII: Patron Actividad Ejercicio. Paciente adulto maduro con FR: 20 x’, que
muestra que la frecuencia respiratoria esta dentro de los limites normales, a la auscultacion sin
signos de alarma y presenta una SatO2: 95%, siendo considerada dentro de lo normal.

Paciente adulto maduro con FC: 98 x’, que se evidencia dentro de los valores normales y
una PA: 120/90, un parametro dentro de los limites normales y llenado capilar: <2”’,
extremidades superiores e inferiores muy frias y presenta lineas invasivas en el MSD con catéter
venoso periférico.

Ejercicio: Totalmente independiente.

Patron VIII: Nutricional Metabdlico. Paciente adulto maduro presenta temperatura: 36°
C, su piel palida y a la palpacion fria, mucosas orales semi hidratadas, con una dentadura
incompleta, abdomen distendido y doloroso a la palpacién 10/10, peso: 62 kg, talla: 1.56, IMC:
21.4

Prueba rapida del Helicobacter pylori: Positivo

Hemograma completo: Se evidencia resultados alterados en Hematies: 2.92 células/mcL.

hemoglobina: 8.2 células/mcL y el hematocrito en 25.9 células/mcL.

Patrén IX: Eliminacion.

Eliminacion Intestinal. Paciente adulto maduro realiza deposiciones cada 2 dias



Eliminacion Vesical. Paciente adulto maduro con miccidn espontaneamente, sin
dificultad.

Patrén XI: Tolerancia al Estrés. Paciente adulto maduro participa en las actividades
diarias y procedimientos, a la vez esta muy preocupada por la situacién que enfrenta.

Diagnosticos de Enfermeria Priorizados.

Primer Diagndstico.

Etiqueta Diagnostica. (00132) Dolor agudo.

Caracteristicas Definitorias. Comportamiento expresivo Y Expresion facial de dolor.

Informa la intensidad utilizando una escala de dolor estandarizada

Factor Relacionado. Agente de dafio biologico

Enunciado Diagnostico. Dolor agudo relacionado a Agente de dafio biologico
evidenciado por comportamiento expresivo, expresion facial de dolor, Informa la intensidad
utilizando una escala de dolor estandarizada (Escala de Eva 10/10).

Segundo Diagnostico.

Etiqueta Diagnostica. (00028) Déficit de volumen de liquidos.

Caracteristicas Definitorias.

v Turgencia cutanea alterada

v Piel seca

v" Membranas mucosas secas

v Debilidad.

Factor Relacionado. Pérdida de volumen de liquido activo.

Enunciado Diagnostico. Déficit de volumen de liquidos relacionado a perdida de

volumen de liquido activo evidenciado por turgencia cutanea alterada, piel seca, debilidad.



Tercer Diagnostico.

Etiqueta Diagnostica. (00002) Nutricion desequilibrada menos que los requisitos
corporales.

Caracteristicas Definitorias.

v Dolor abdominal

v" Ingesta de alimentos inferior a la cantidad diaria recomendada

v Nauseas y vomitos.

Factor Relacionado. Enfermedades del Sistema digestivo (Dx medico: Gastritis Crdnica)

Enunciado diagnostico. Nutricion desequilibrada menos que los requisitos corporales
relacionado a Enfermedades del Sistema digestivo (Dx medico: Gastritis Crénica) evidenciado por Dolor
abdominal, ingesta de alimentos inferior a la cantidad diaria recomendada, nauseas y vomitos
Planificacion

Primer Diagnostico. Dolor agudo

Resultados de Enfermeria. NOC [2102]: Nivel del dolor

Indicadores.

v" Dolor referido

v Expresion de facie del dolor.

Intervenciones de Enfermeria. NIC [1400] Manejo del dolor.

Actividades.

v Realizar una valoracion localizacidn, caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia,

calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes.

v Valorar el grado del dolor segin la escala de EVA.



v Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes
(Hioscina 20 mg/ml ev ¢/8 h+ Ranitidina 50 mg/2 ml EV ¢/12 h) segln indicacion
medica.

v Ensefiar métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.

v Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a intervalos
especificados.

Segundo Diagndstico. Déficit de volumen de liquidos.

Resultados de Enfermeria. NOC [ 0601] Equilibrio hidrico.

Indicadores.
v Entradas y salidas diarias equilibradas

v Hidratacion cutanea

v" Humedad de membranas mucosas.
Intervenciones de enfermeria.

NIC [1570] Manejo de liquidos

Actividades.

v' Pesar a diario y controlar la evolucion.

v Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

v Vigilar el estado de hidratacién (mucosas himedas, pulso adecuado y presion arterial
ortostatica), segun sea el caso.

v Monitorizar los signos vitales, segln corresponda.

v" Administrar liquidos (NaCl 9% volumen de 1000 ml, a 40 cc/h en 24 hr).

Tercer Diagnostico. Nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales.

Resultados de enfermeria. NOC [1004]Estado nutricional

Indicadores.



v" Ingesta de alimentos
v’ Relacién peso/talla.
Intervenciones de Enfermeria. NIC [1100] Manejo de la nutricién.
Actividades.
v Determinar el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales.
v'Identificar las intolerancias alimentarias del paciente.
v Ensefiar al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcion de su enfermedad.
v Administrar medicamentos antes de comer (p. €j., analgésicos, antieméticos), si es
necesario.
v Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de peso.
Ejecucion
Tabla 1

Ejecucion de la intervencion manejo del dolor para el diagndstico dolor agudo

Intervencion: Manejo del dolor
Fecha Hora Actividades

13/03/22 22:00pm Se realiz6 una valoracion localizacion, caracteristicas,
aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad
del dolor y factores desencadenantes.

Se valord el grado del dolor segun la escala de EVA.

Se asegurd de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes (Hioscina 20 mg/ml ev ¢/8 h+ Ranitidina 50
mg/2 ml EV ¢/12 h) segun indicacién médica.

Se ensefid métodos farmacoldgicos de alivio del dolor.

Se monitorizo el grado de satisfaccion del paciente con el
control del dolor a intervalos especificados.




Tabla 2

Ejecucidn de la intervencion manejo de liquido para el diagnéstico de Déficit de volumen de

liquidos

Intervencion: Manejo de liquido
Fecha Hora Actividades

13/03/22 22:30pm Se controld el peso a diario y la evolucién.
Se registrd preciso de entradas y salidas.
Se vigilo el estado de hidratacion (mucosas himedas, pulso
adecuado y presion arterial ortostatica), segun sea el caso.
Se monitorizo los signos vitales, segun corresponda.
Se administré liquidos, segln corresponda.

Tabla 3
Ejecucion de la intervencién manejo de la nutricion para el diagnostico nutricion desequilibrada:

menos que los requisitos corporales

Intervencion: Manejo de la nutricién
Fecha Hora Actividades

13/03/22 23:00pm Se determiné el estado nutricional del paciente y su capacidad
para satisfacer las necesidades nutricionales
Se identificd las intolerancias alimentarias del paciente
Se brindd orientacidn al paciente sobre los requisitos de la dieta
en funcion de su enfermedad
Se administré medicamentos antes de comer (p. ej., analgésicos,
antieméticos), si es necesario

Se evaluo las tendencias de pérdida y aumento de peso.




Evaluacién

Resultado: Nivel del Dolor.
Tabla 2

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Nivel del dolor

Puntuacién Puntuacion

Indicadores basal final
Dolor referido 1 3
Expresion de facie del dolor 1 3

La tabla 1 muestra que la moda de los indicadores del resultado Nivel del dolor
seleccionados para el diagnostico Dolor agudo antes de las intervenciones de enfermeria fue de 1
(gravemente comprometido), después de las mismas, la moda fue de 3 (levemente
comprometido), lo cual se concluye que el resultado NOC fue alcanzado. La puntuacion de
cambio fue de +2.

Resultado: Hidratacion.

Tabla 3

Puntuacién basal y final de los indicadores del resultado hidratacion

Puntuacién  Puntuacion

Indicadores basal final
Turgencia cutanea 1 4
Diuresis 1 4
Ingesta de liquidos 3 4

La tabla 3 muestra que la moda de los indicadores del resultado Hidratacion
seleccionados para el diagndstico de Riesgo de volumen de liquido deficiente antes de las

intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancialmente comprometido), después de las mismas,



la moda fue de 4 (levemente comprometido), corroborado que el resultado NOC fue alcanzado.
La puntuacién de cambio fue de +2.

Resultado: Funcién Gastrointestinal.

Tabla 4

Puntuacion basal y final de los indicadores del resultado Funcion gastrointestinal

. Puntuacién Puntuacion
Indicadores .
basal final
Tolerancia alimentos / alimentacion 2 4
Apetito 2 4

La tabla muestra que la moda de los indicadores del resultado Funcion gastrointestinal
seleccionados para el diagnostico Nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales,

antes de las intervenciones de enfermeria fue de 2 (sustancialmente comprometido),
después de las mismas, la moda fue de 4 (levemente comprometido), lo cual se concluye que el
resultado NOC fue alcanzado. La puntuacion de cambio fue de +2.

Resultados

En cuanto a la evaluacion de la fase de valoracion, la recoleccion de los datos se obtuvo
de la paciente como fuente principal, la historia clinica y el esposo como fuentes secundarias.
Asimismo, se utilizo basicamente el examen fisico como medios de recoleccion de la
informacion. Luego, se organizé la informacién en la Guia de Valoracion basada en los Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

En la fase de diagnostico se realizo el anlisis de los datos significativos segln la
NANDA, arribando a seis diagndsticos de enfermeria de los cuales se priorizo tres: Dolor agudo,

Nutricion desequilibrada: menos que los requisitos corporales y Déficit de volumen de liquidos.



La fase de la planificacion se realiz6 teniendo en cuenta las taxonomias NOC y NIC. Se
realizo el analisis para determinar los resultados de enfermeria que mejor se relacionen con los
diagndsticos de enfermeria y las intervenciones sean coherentes a los resultados. Se tuvo que
hacer un re analisis y ajustes de los indicadores de resultado.

En la fase de ejecucion se llevo a cabo la planificacion, no hubo mayores dificultades por
la experticia en la realizacién de las actividades de cada intervencion.

Por altimo, la fase de la evaluacion permitié hacer la retroalimentacion de cada una de las
etapas durante el cuidado que se brindo a la paciente del presente estudio.

La evaluacion de los resultados de enfermeria se detalla en la parte de resultados.

Discusion
Dolor Agudo

Es la experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o
potencial, o descrita en termino de dicho dafio (asociacion internacional para el estudio del dolor);
aparicion repentina o lenta de cualquier intensidad desde leve a grave con un final anticipado o
predecible, con una duracion inferior a 3 meses (Herdman et al., 2021a).

Para la Sociedad Gallega de Dolor en Cuidados Paliativos (2018) sostiene gque la definicion
mas aceptada en la actualidad, es la de la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP):
“es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular, real o
potencial, o descrita en términos de dicho dano”.

En los pacientes con Gastritis el 67,1% presentan algun dolor corporal y hacen uso de
ibuprofeno, el 77,2% hacen uso de paracetamol; estos resultados nos indican que los trabajadores
presentan un alto riesgo para el desarrollo de gastritis. Referente a los sintomas de gastritis, los

trabajadores ya presentan indicios de gastritis. (Orihuela et al., 2023).



El paciente en estudio evidencidé como caracteristicas definitorias Comportamiento
expresivo, expresion facial de dolor, informa la intensidad utilizando una escala de dolor
estandarizada EVA: 10/10 puntos. Al respecto Oliveira (2019) menciona que dentro de las
caracteristicas definitorias esta el comportamiento expresivo y la expresion facial del dolor, este
se debe a un patrén de activacion de la musculatura facial de corta duracion que revela una
emocidn que intenta ser cancelada. Por consiguiente, se distinguen las expresiones faciales en
dos aspectos: su corta duracion y su baja intensidad. Otra caracteristica es la verbalizacion del
dolor segun escalas. Ortiz et al. (2019b), refiere que, para valorar subjetivamente la intensidad
del dolor, es necesario usar las escalas unidimensionales, entre las que se recomiendan la Escala
Verbal Simple (EVS); la Escala Visual Analégica (EVA) y la Escala Verbal Numérica (EVN).

Segun el estudio en el factor relacionado se debe a agente de dafio bioldgico; Rodriguez
et al. (2019), en un estudio mencionan que el principal microorganismo de el Diagnostico de la
gastritis es el Helicobacter Pylori. Por otro lado, la gastritis se basa sobre datos morfolégicos y
descriptivos, una entidad esencialmente histoldgica (con un infiltrado inflamatorio mononuclear,
con o sin células polimorfonucleares en la mucosa gastrica), que, segun su intensidad,
distribucién, manifestaciones clinicas e histoldgicas (tipo de célula inflamatoria que participa en
la respuesta inflamatoria), mecanismo de produccion y persistencia del agente causal, se puede
definir como aguda o cronica (Pérez et al., 2019a).

Dentro del plan de cuidados de enfermeria para disminuir el dolor se consideré la
Intervenciones de enfermeria. Manejo del dolor y se ejecutaron las siguientes actividades.

Primero se realizo la valoracion, localizacion, caracteristicas, aparicion, frecuencia e

intensidad del dolor, porque es un dato clinico muy importante para identificacion de lesiones



que amenazan la vida del paciente e iniciar el manejo de acuerdo al signo y sintoma, por ello la
valoracion primaria esté orientada al cuidado rapido y apropiado (Ramirez & Conde, 2017).

Consiguiente a ello se valord segln la escala analdgica visual (EVA) para ello es necesario
que el paciente entienda el significado y contenidos de la escala y su utilidad como instrumento de
evaluacion en la evolucion de mejora. Esta escala tiene una numeracion de sin dolor y maximo
dolor, consiste en una linea horizontal de 10 centimetros. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad (Vicente et al., 2018a).

Se administré N-butiloromuro de hioscina, segin Bustos (2020a), es el antiespasmodico
cuyas propiedades farmacologicas se deben a sus efectos anticolinérgicos, que lo hacen efectivo
en la disminucion de la frecuencia y la intensidad de los movimientos de tipo espasmaddicos en el
tracto gastrointestinal de esa forma actua disminuyendo el dolor abdominal.

Otro de los farmacos utilizados en el paciente es la Ranitidia, esta inhibe la unién de la
histamina a los receptores de las células parietales gastricas (denominados receptores H2)
reduciendo la secrecion de acido basal y estimulada por los alimentos, la cafeina, la insulina o la
pentagastrina reduciendo el volumen de &cido excretado de forma indirecta, reduce la secrecion
de pepsina.

La ranitidina muestra un efecto cicatrizante sobre la mucosa gastrointestinal,
protegiéndola de la accion irritante del &cido acetilsalicilico y de otros farmacos antinflamatorios
no esteroidicos de esa forma reduce el dolor abdominal (Aguilera et al., 2016).

El tratamiento del dolor es considerado un derecho fundamental, segun la Organizacion
Mundial de la salud, y que incurre en una falta de ética grave el profesional de la salud que
impida a una persona el acceso a la posibilidad de alivio del mismo. El dolor por gastritis es un

dolor agudo caracterizado por ser predecible y prevenible y, por lo tanto, el profesional de



enfermeria participa en la toma de decisiones para el uso de analgesia adicional, mediante
estrategias no farmacoldgicas, y pueden influir en las en control del dolor y se puede planificar
adecuadas estrategias de tratamiento (Herrero et al., 2018a).

El objetivo del tratamiento del dolor es su méximo control posible para evitar el
sufrimiento innecesario de los pacientes, y las consecuencias fisiopatoldgicas, que pueden mellar
su recuperacién posoperatoria. Ademas, el manejo adecuado del dolor es considerado un
indicador de calidad en el ambito asistencial hospitalario (Rodriguez et al., 2019).

Para la intervencion Dolor agudo se realizaron las siguientes actividades:

Se realiz6 una valoracion, localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores desencadenantes porque estos datos ayudan a
identificar mejoria o gravedad en el paciente (Asenjo et al., 2020c).

Se valoro el grado de dolor segun la escala de EVA para verificar la intensidad o
disminucion del dolor e informar al médico para un tratamiento.

Se aseguro de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes segun
indicacion médica para disminuir el grado de dolor y brindar buena calidad en su salud del
paciente.

Se educo sobre los métodos farmacoldgicos de alivio del dolor porque es importante
informar al paciente de cada medicamento que recibe (Herrero et al., 2018b).

Se monitorizo el grado de satisfaccion del paciente con el control del dolor a intervalos
especificados para verificar si los medicamentos administrados tienen una buena efectividad en
el paciente.

Se define como una intervencion enfermera a “todo tratamiento, basado en el

conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favorecer el



resultado esperado del paciente” (Pereda et al., 2018). Mediante el monitoreo de estas pautas
establecidas, permitira que el cuidado de enfermeria en el manejo del dolor sea el adecuado y

mediante ello lograr la satisfaccion del paciente.

Déficit de Volumen de Liquidos

Si las nduseas con vomito se originasen de manera frecuentada pueden acompafiarse
deshidratacion y perdida de volumen de liquidos.

El agua es el componente mas abundante del cuerpo humano. El agua corporal total
(ACT) como porcentaje del peso corporal, varia en funcion de la edad y el sexo, siendo
aproximadamente de hasta un 80% en el recién nacido a téermico y del 50-60% en el adulto. Por
otra parte, existen dos grandes espacios liquidos: el intracelular (LIC) y el extracelular (LEC).

Este ultimo esta dividido en liquido intravascular (plasma) y liquido intersticial. EI LEC
es rico en sodio (Na+ ) y cloro (Cl-) y pobre en potasio (K+ ), mientras que en el LIC
predomina el K+ , fosfatos y proteinas. La composicion electrolitica distinta en el LEC y el LIC
se mantienen principalmente gracias a la bomba de Na/K5 . Salvo en los primeros meses de vida,
la mayor proporcion de ACT esté en el espacio intracelular (Garcia et al., 2020a).

En el contexto de una deshidratacion falta agua, practicamente siempre acompafiada de
déficit de sodio, el ion extracelular por excelencia. Este déficit de Na+ puede ser
proporcionalmente igual, mayor o menor que el de agua. Dado que los cambios en agua y Na+
son los mas frecuentes, se puede clasificar la deshidratacion segun el grado de pérdida de agua y
segun la concentracion de Na en el plasma (Nap) (Garcia et al., 2020b).

Para la intervencion manejo de liquidos se realizaron las siguientes actividades:

Se controld el peso a diario y la evolucidn para tener un control en la pérdida de liquido y el medico

pueda mandar anélisis de sangre como, por ejemplo: electrolitos.



Se registrd las entradas y salidas ya que el déficit y el exceso de agua provocan cambios
compensatorios en el volumen de orina expulsado hasta que el balance de agua se haya
restablecido. Las necesidades de agua varian entre personas y segun su dieta, las condiciones
ambientales, el nivel de actividad y otros factores. (Herdman et al., 2021b).

Se vigild el estado de hidratacion (mucosas hiumedas, pulso adecuado y presion arterial
ortostatica), segun sea el caso. Ya que el agua es esencial para el cuerpo humano en cualquier
etapa de la vida porque nos ayuda a regular la temperatura corporal, manteniendo la piel
hidratada y elastica, lubricando articulaciones y érganos y manteniendo una buena digestion.
(Ortiz et al., 2019c).

Se monitorizo los signos vitales, segun corresponda, es importante porque reflejan funciones
esenciales del cuerpo, incluso el ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria, la temperatura y la
presion arterial. Se controla los signos vitales para evaluar su nivel de funcionamiento fisico.
(Pérez et al., 2019a).

Se administré liquidos, segln corresponda, ya que las soluciones de electrdlitos se suministran
para cubrir las demandas basales de liquidos o compensar las pérdidas de los mismos. Las
soluciones de electrolitos equilibradas también proporcionan distintos tipos de electrolitos
destinados a mantener/restaurar un estado fisiologico acido béasico. (Miranda-Limachi et al.,
2019Db).

Por ellos es necesario valorar las nauseas, duracién, cada 8 horas, para identificar los
factores que provocan las nauseas, ademas se debe ensefiar al paciente a realizar las respiraciones
profundas para limitar las nauseas (Flores, 2019b).

Se debe valorar el estado general y repercusion hemodindmica del paciente, ya que las

pérdidas de liquido pueden ser una manifestacion de urgencias médicas vitales. General: prioritario



valorar el nivel de conciencia. Si el paciente estd estable, evaluacion de parametros
antropométricos, grado de hidratacion, coloracién y constantes (Pareja et al., 2020a).

Por otra parte, la alimentacion hospitalaria estd soportada en un amplio conocimiento
nutricional y clinico basado en la evidencia cientifica, acerca del proceso de cuidado nutricional
del paciente, convirtiéndose en parte fundamental de la enfermedad. Un objetivo de esta
terapéutica es disminuir las estancias hospitalarias y por consiguiente el costo de las mismas,

minimizando el compromiso del estado nutricional (Bejarano et al., 2016).

Desequilibrio Nutricional Metabdlico: Ingesta Inferior a las Necesidades

El desequilibrio nutricional por defecto esta relacionado con los factores biolégico,
incapacidad para ingerir los alimentos, incapacidad para digerir los alimentos, incapacidad para
absorber los nutrientes y factores psicolégico. Esto puede ser por la incapacidad para digerir o
absorber los nutrientes debido a factores biologicos, psicologicos o econdomicos (Llaja, 2023).

Es una enfermedad que no puede satisfacer las necesidades del cuerpo humano debido a
un consumo insuficiente o una absorcion o uso insuficiente de nutrientes. Asimismo, se
considera un problema de salud publica debido a que tiene un gran impacto en la morbilidad, la
mortalidad y en el sistema de salud (Vasquez, 2022).

Por otro lado, la nutricidon desequilibrada es la ingesta de nutrientes insuficiente para
cubrir las necesidades metabdlicas (Herdman et al., 2021c).

Dentro de las caracteristicas definitorias esta el dolor abdominal, ya que este interfiere en
las actividades de la vida diaria, por ello es importante la valoracion del médico para iniciar con
tratamiento analgésico en funcion de la etiologia causal (Vicente et al., 2018). Otra caracteristica
es la disminucion de ingesta de alimentos, ya que en la Gastritis Cronica los sintomas se

incrementan después de la alimentacion, por lo que el apetito puede reducirse y generar pérdida



de peso (Asenjo, 2020d). Asimismo, las nduseas es una sensacion desagradable de necesidad de
vomitar, a la vez el vomito es una contraccion forzada del estbmago que empuja su contenido a
través del esdfago para salir por la boca. Este proceso vacia el estbmago de contenido. El vémito
es bastante incomodo, y puede ser violento lo que conllevan a perder el apetito.

Segun Asenjo (2020e), dentro del factor relacionado esta la gastritis cronica donde refiere
que los sintomas agraven inmediatamente después de la alimentacion, por lo que el apetito puede
reducirse y generar pérdida de peso. También es importante tener en cuenta que, ademas de la
Ulcera gastrica, se puede formar una Ulcera duodenal, delimitada en la primera fraccion del
intestino, que suele originar sintomas en los periodos en ayuno o durante la noche.

Por consiguiente, los trastornos alimenticios son problemas que dependen de la alteracion
de los habitos alimenticios frecuentes. Estas conductas pueden o no afectarse de forma
voluntaria, que se deben tomar en cuenta. Puede suceder que la persona coma en abundancia o
que no coma lo suficiente como para conservarse sana y saludable (Pinto et al., 2020).

Para la intervencion manejo de la Nutricion se realizaron las siguientes actividades:

Se determind el estado nutricional del paciente y su capacidad para satisfacer las
necesidades nutricionales porque examinar el grado en que las demandas fisioldgicas,
bioguimicas y metabdlicas, estan cubiertas por la ingestion de nutrientes. La evaluacion del
estado nutritivo tiene como finalidad la deteccion temprana de grupos de pacientes con riesgo a
padecer malnutricién (Ortiz et al., 2019).

Se identificé las intolerancias alimentarias del paciente ya que son problemas que
dependen de la alteracién de los habitos alimenticios frecuentes causadas por la imposibilidad de
metabolizar ciertas sustancias presentes en los alimentos, debido a diversos déficits enzimaticos

(Diaz et al., 2021).



Se brindé orientacion al paciente sobre los requisitos de la dieta en funcién de su
enfermedad, porque es importante que una dieta sea sana y equilibrada para ello ha de contener
todos los nutrientes y en las cantidades adecuadas para que una persona tenga cubierta todas sus
necesidades y no tenga carencias (Asenjo et al., 2020f).

Se administré medicamentos antes de comer (p. €j., analgésicos, antieméticos), estos bloquean los
mensajes a la parte del cerebro que controla las nauseas y los vomitos. Es por eso que funcionan
mejor si los toma antes de que comience a sentir mareos (Bustos et al., 2020b).

Se evaluo las tendencias de pérdida y aumento de peso, porque pueden indicar la presencia de
ciertas enfermedades, algunas de ellas graves. En otros casos se debe a cambios en el estilo de vida
0 situaciones sobrevenidas que modifican la ingesta de alimentos. Hay que valorar tanto la rapidez
y cantidad de kilos perdidos como otros signos de alerta (Espinoza et al., 2017).

Por ello la enfermeria centrara su atencion en todo lo referente al estado nutricional del
paciente con gastritis. Se pautard una dieta adecuada y una abundante ingesta de liquidos. Otros
aspectos importantes a vigilar seran las nduseas y vomitos, la aparicion de dolor y las
deposiciones. También se favorecera un ambiente de tranquilidad y se dotara al paciente de los
conocimientos necesarios para el autocuidado (Pereira et al., 2017).

Otra intervencidn se basa en identificar las intolerancias del alimento para ello es precisa
una anamnesis detallada de las caracteristicas del vémito para la orientacion hacia un diagnostico
correcto (Pareja, 2020b).

Asenjo (2020) refiere que es necesario ensefiar al paciente sobre una dieta rica en
proteinas para la gastritis cronica ya que estas atentian la secrecion del cido gastrico, pero como

deben degradarse a peptonas en el estbmago, persisten mas tiempo en el mismo, con lo que



acrecientan la secrecion. Los productos de la digestion proteica son importantes estimulantes de
la secrecion acida, no obstante, aquellos deben estar presentes en las dietas adecuadas géastricas.

Los factores exégenos como el consumo del alcohol y el tabaco tienen como caracteristica principal
generar un desbalance entre los factores agresivos y defensivos de la mucosa gastrica causando un aumento
de secrecion acida y dafio del epitelio estomacal (Ortiz, 2024).

Conclusiones

El Proceso de atencion de enfermeria es una excelente metodologia para brindar cuidados
a los pacientes de forma sistematica, l6gica, ordenada, con resultados favorables.

Es de suma importancia realizar una valoracion de Enfermeria completa, objetiva,
precisa; puesto que es la base para la identificacion de los diagndsticos de enfermeria pertinentes.
El manejo de la interrelacion NANDA-NOC-NIC por parte de los profesionales de
enfermeria, permite la utilizacion de un lenguaje unificado que facilita el trabajo de enfermeria.

Finalmente, los cuidados de enfermeria brindados, contribuyé en la recuperacion de la

paciente lo que permitié brindar un cuidado integral y de calidad.
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Apendices

Apéndice A: Plan de cuidados

DIAGNOSTI PLANEACIONpuntu EJECUCION EVALUACION
CO Resultados .. | Puntuac : Puntuaci | Puntuaci
ENFERMER | 20O Lign | UervencionesiAc |y 7l 6n final | 6n de
@) Indicadores (f_sg) diana vidades (1-5) cambio
(00132) Resultado: Intervencion: Después
Dolor agudo | (2102) Nivel Manten | (1400) Manejo del de las
relacionado a | del dolor 1 eren: 1 | dolor 3 intervenc
Agente de Aument | Actividades iones
dafio ara: 4 realizada
biologico Escala: (140001) s se logré
evidenciado | pe Realizar una los
por gravemente valoracion resultado
comportamie | comprometi localizacion, S
nto dos a (1) caracteristicas, esperado
expresivo, Levemente aparicion/duracié S
expresion comprometi n, frecuencia, obtenien
facial del dos (4) calidad, do una
dolor, intensidad o puntuaci
informa la gravedad del 6n de
intensidad dolor y factores cambio
utilizando desencadenantes. de +3:
una escala de | |ndicadores -140002) Valorar El dolor
dolor el grado del dolor referido
estandarizada seglin la escala de de grave
(Escala de EVA se
Eva 10/10) (210201) (141003) modifico
Dolor Asegurarse de que a leve
referido el paciente reciba La
los cuidados expresio
analgésicos n facial
correspondientes de dolor
AU 3
segun indicacion se
médica. cambid
de
sustancia
| a leve.
1 Se
(210206) (141004) Ensefiar concluye
Expresion de métodos que el
facie de farmacoldgicos de 4 resultado
dolor alivio del dolor. (NOC)
1 fue
(141005) alcanzad
Monitorizar el 3 0.
grado de




satisfaccion del
paciente con el
control del dolor a
intervalos
especificados.

EJECUCI
PLANEACION ON EVALUACION
DIAGNOSTI Punt
(6{0)] Puntua uaci
ENFERMER eResuItados cion Puntuaci | Intervenciones/ Ml TI N on Puntuacion de
@) Indi basal on diana | Actividades final | cambio
ndicadores
(1-5) (1-
5)
(00028) Resultado: Intervencion:
Déficit de (1570) Mantene | (1570) Manejo ,
volumende | Manejode |2 ren:2 | deliquidos 4 | Despues delas
liquidos liquidos Aumenta | Actividades Intervenciones
relacionado a ra:4 realizadas se
perdida de Escala: (157001) Pesar Iogr(l) Igs
volumende | pe a diario y resu tad 0s
liquido activo | sustancialm controlar la esperacos
evidenciado | ente evolucion. obteniendo una
por Turgencia | comprometi puntuacion de
cutanea dos a (2) cambio de +2:
alterada, Levemente La nauseas
Membranas | comprometi referido de
mucosas dos (4) suste}n_clgl se
s el | 0107 7000 e
seca, Entradas y Realizar un las NAUSeas se
debilidad. salidas registro preciso 4 cambit de
diarias de entradas .
. . y sustancial a leve.
equilibradas | 1 ?32383'5) El desequilibrio
= electrolitico se
V|g|_lar el e_s:[ado cambi6 de
de hidratacion sustancial a leve.
(060116) EE:}%%ZZS ulso Se concluye que
Hidratacion | 3 adecua do’ 5 4 el resultado
cutanea presién arterial (NOC) fue
- alcanzado.
ortostatica),
segln sea el
Caso.
(060117) (157006)
Humedad 3 Monitorizar los 4
de signos vitales,




membranas segun
mucosas corresponda.
(157007)
Administrar
2 P . 4
liquidos, segun
corresponda.
EJECU
DIAGNOSTI | PLANEACION CION | EVALUACION
CO : Puntu
ENFERMER eResuItados gg'g::;' Puntuaci | Intervenciones/ Ml T acion | Puntuacion de
@) . on diana | Actividades: final cambio
Indicadores | (1-5) 1.5)
Resultado: Intervencion:
(00002) (1015) Mantene | (1100) Manejo
Nutricion Funcién 2 ren:2 de la nutricion. 4
desequilibrad | gastrointesti Aumenta | Actividades:
a: menos que | nal ra:4
los requisitos | Escala: (110001)
corporales De Determinar el Después de |
RIC sustancialm estado Despues de las
Enfermedade | ente nutricional del Intervenciones
s del sistema | comprometi paciente y su Ireallge;das se
digestivo dos a (2) capacidad para ogr?t gs
(Dx. Medico: | Levemente satisfacer las resulta | 05
Gastritis comprometi necesidades e;pere_l ocsj
Cronica) E/P | dos (4) nutricionales. obteniendo gna
dolor Indicadores: (110003) punttL)J_ac!jonJr 2e'
abdominal, | (100402) Identificar las camblo d& 2
ingesta de Ingesta de intolerancias 4 a hutricion de
alimentos alimentos alimentarias sustancial se
inferior a la 2 del paciente. modlflc_o a leve
cantidad (110004) El ap(_et,lto se
diaria Ensefiar al camblo_de
recomendada, | (100405) paciente sobre sustancial a leve.
nauseas y Relacion 2 los requisitos 4 Se concluye que
vomes. pesoftalla (fjj nlg ((’)jr:e(tj?e iz el resultado
el )
Administrar
medicamentos
antes de comer
. 4
(b €.,
analgésicos,
antieméticos),
Si es necesario




(110006)
Monitorizar las
tendencias de
pérdida y
aumento de
peso




Apéndice B: Guia de valoracion

Apéndice A: Guia de valoracion

Mlaron de valoracion de enfermeria al ingreso del paciente al servicio de Emergencia

DATOS GEMERALES

Mombre del Paciente: Marill Ciceres Concha  Fecha de Macimiento: 10-10-1962 Edad: 58 SsxocFLX) M |
M Cama: Minguno  DMIN 05582426  Teléfono: 918477585

Frocedenciz={ | Domicilio | ¥ ] Consultorios Externos | | ortros

FORMA DE LLEGADEA: silla de rueda (-} camilla | } caminanda (X ]

Pesos 62Kg  Talla: 1.56cm PA: 120490 mmHE Fli88 FRI20 Jo 36 St02:sa%

Fuente de Informacion: Pacdente: S Familiares: Otros:

Motivwo de Ingreso: Pacients acude a la emergencia por prasentar colicos estomacales desde 2 dias, nduseas, dolor abdominal,
vormitos y cefalea. Ciagnostico MEdico: GASTRITIS CROMICA

Fechz de Ingreso: 13-03-2022  Fecha de Waloracion: 13-03-2022  Grado de Dependenciz 1L (X0 ] W)
Persona Responsable: Juan Ermaldo Chawvez Rengifo  Celular: 925518327

VALORACION POR PATRONES PUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION- COMTROL DE LA SALLID PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCOMCERTO TOLERANCLA A
LA SITULACION ¥ AL ESTRES

Antecedentes de Enfermedades yfo Quindrgicas:

HTA (P DM | § Gastritis/Ulcera [ X} TBC{ ) Asmaf | Estado Emocional: Tranquilo ] Angiasa | ) Irritable (X)

Otros: Pdlipas en ef estdmago ¥ ACY lsguémico Megativo = Indiferents| | Temerasa ] §

Alergias y Otras Reseciones: Polve L Meadicamentas | | Intrarquils L Agresivaf |

Mfimentos = Otros: MNiega Uanto Persistente: S0 | Maf ]

Estado de Higiene: Busno L Regular (X | Mala (] Cormentarios:

Factores de Riesgo: Participackin Paciente/Familia &n 2 Actividades Diarias v/o Proosdimientas
Bajo L6 | Sobre Pesa | Waounas Completas: 5i | X | Mo | | Consuma SR Mol |}

de Aleoholf | Tabaco] | Drogas] | Otros: Miega Rescritn frente a la Enfermedad Pacients v familia:

Hospitalizaciones Presvias: SiEd]  Maf ) Mndiedad 12X | Indiferendal | Rechazal |

Descripcicn: Comenkarios: Prepcupadas

Consumo de Medicamentos Prescritas: 50000 Noi )

Expacfigue: Losartan, amepraal, metaclopramida, atoreastating,
mpirna. PATRON DESCANSO-SUERD
PATRON RELACIOMES-ROL Susfio: M2 de haras de Susfio: 4 haras
Mherationes en el Sueficc S (0 Mal ]
Espacifigues
Cstado Crdl: casado {8 saltero] ) conviviente| | viuda [ | otras | Motiva: Dolar parsistents,

Crupackdn: Técnica en anfermeria

Se relaciona con el entome: 50X Mof |
Compaiiia de las padres: Sigh MNal{X}
Recibe Wisitas: S Mo(X)
Crmentaros:

Relaciones Familiares: Buena 200 Mala [ ) Conflictas( | Actividac Pespiratoria: Respiracin: FR:20

Dispasicion Pasitiva para el Cuidado del Nifio: 5 No (X)) Aarglitud: 5 fici | Profunda{ ) Dineal }
Con guien vive: salo (= Familia | X | atros Tiraje i Aleten nasal | ) Apneal )
Padres Separadas 5 Mo X)
Pandillaje: 54 Mo { X ) Otras: Tors Iieficaz: 5 L | Mol X)

Em&“'qu_"". Secredones: Si i No{X) Caracbaristicas:

Comentarios: Ruidos Respiratories: CPDC | CPIT | ACP( )

Claros i Roncantes | ) Sibilantes| | Crepitantes | )
Otros: Rormales a s sscaiacion.

PATRON PERCEPTIVO-COGRITIVO Owig=naoterapia:

S Mof X ) Modo: Saturackn de 05 94%

Enuresis.  Sigf NalX|

Niwrel die Conciendia: Orientado ( Alerta | | Despierta || Cormentarios:

Samnalienta | | Confuso( | Irrikakle (X | Moy s Respiratoria: TET (4 Traqueastamia | 1V, Mecinica( |

FATROR ACTIVIDAD-EMERCICIO




Estupor Cormes (| |
Cormentarios:
Pupilas: lsocoricas (8] Anisocdricss | ) Remctivas [ |

Mo Resctivas ( Fotoreactivas | | Midtices | § Midristicas { |
Tamafia: 3-4.5 mim 26§ <3 mmli | =45 mmi |

Fato Reactivas: Sifd}  Nal |

Cormentarios:

Atteracion Sensorial: Visuabes ) Auditivas | | Lenguaje { | Otros:
Miega L pesci g Laee:

Escala Glasgow puntaje total: 13 (ocular-3 verbaks motara:5)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ET
i
PP

AT

]

Pabavras rapeocrades
Falietal oo

¥
i
¥
i
R R L]
.
x
1

Raapows verta

L e

] |
Dolar) Molestias S1{x4  NO| |

Deseripeitn: Dalor abdaminal 10 puntas

WD R AL AR (D | B | AR LA S Dl BB, ECe
e s s o e B sl

PATRON NUTRICIOMAL-METABALICD

Piel: Harmal = Pdlida{ X | Clanctica| | lktérical ]
Friagx | Tibia § | Calienta{ |
Dbservaciones:

Termorregulacion: Temperatura: 362

Hipertermia (- Narmoetermia i X ) Hpotenmia( |
Hidratacion:  Hidratado Dhashidratada [ X )
Ohservacion:

Edermac 5i g Mo (X} [ h+L )+ F++1)
Cspecificar Toma:

Muoosas Orabess Intacta (= Lesiones { | Midratada { | Secs{d |
Dbservaciones:

Carmbia de Peso durante los dltimos diac 804) Naf)
Cuantn Perdid: 5 kil

Apetita: Mormal .4 Anarexia | Bulimia | |
Disminuida §X | Mawsea [ X Wamitosd X |
Cantidad: 50ml  Caracteristicas: restas alimenticios
Dificultad pars Deglutir- 5 Cf Nao i X | Especificar
Alimentacidn: MNP0 L Dieta (X}

Tipa de Dieta: Blanda
Modo de Alimentasddn:
SNGEEE S0G[ | SGTH |
Ofros: Marmal

Abdormen: B/D ) Distendido | [Timpanico | ) Dolaresa (X )
Comentarios Adicional es:
Herida Operatoria: 544

Y )  Gastrodisi| )

MNog |

Parametros Ventilatarios:
Drenaje Torddion: 5ig) Mol |
Cormenkarios:

Artividad Circulatoriaz

Ceras: Minguna
Omila 5if ) Haf )

Pulso: Bagulas L X Irregular g §

FL { Pulso Periférico: 98 Pa: 120,80 mmHg

Uenado Capilar: <X LR | =2 |

Presenda de Lineas Invasivas:

Catéter Periférica & Catéter Central { ) Catéter Percutdneny |
Otros: Minguno

Locadizacidin: Fecha:

Riesgo Periférico: S Mal X}

Clanase Distal (4 Frialdad Distal | §

Capacdad de autae vidado:
0= Independiente — | 1= fyudade otras [ |

2= Ayuda del passarald | 3 = Dependients i F
ACTIVIDADES 1] 1 2
Mowilizacian en cameas X
Deambula X
Ir al hafio § bafarse b3
Tomar alimerbas X
Westirse X
Aparatos de Ayudac Ningumna
Fuerza Muscular: Camservada Disrminuida | X |
Fdouilidad de Miembras:
Contracturas 4 Flagdez | | Paralisis | §
Comentarios: Mormal
PATRON ELIMINACION

Intestinal:

HE DeposicionesDiac Cada 2 dise solo 1 wee,

MNormal & Estrefimientols | Diarres { ) atras caracteristicas:
Colastamia Pepstamia | |
Comentarios:

Vesical:

Mormesl () Oliguria - Anuria | | Ceras:
Somda Vesical L Colactar Urinario [ ]
Facha de Colocacne

Paiial | }

PATRON SEXUALIDAD-REFRODUCCION

Serrecianes Anormakes en Genitaless S5igd Mo (X )
Cspecifigue:

Otras Molestias:

Observaciones Ginsoo-abstétricas:

Tratamienta Médico Sctual:

Ohservaciones:

Homire de la enfermera:
Firrmoc

CEP:

Feadha:




Apeéndice C: Consentimiento informado

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

Proposito y procedimientos:

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es Proceso de cuidado enfermero a
paciente con Gastritis cronica del Servicio de Emergencia de un hospital 1-1 de Yurimaguas,
2022.

El objetivo de este estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente que sufren
esta patologia. Este trabajo académico esta siendo realizado en el Servicio de Emergencia de un
hospital 1-1 de Yurimaguas, bajo la asesoria de la Dra. Maria Guima Reinoso Huerta. La
informacion otorgada a través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter
confidencial y se utilizaran solo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

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

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria.

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

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

Nombre y apellido:
DNI:
Fecha:

Firma




Apéndice D: Escalas de valoracion

Escala de dolor EVA

www paraulcerasporpresmn com

| \ | \ 1 1 1 l | \ \

3 4 5 6

0 1 2
Sin Poco
dolor dolor

Dolor
Fuerte

Dolor
Moderado

8 9 10

Dolor muy
fuerte

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETRO

DESCRIPCION

VALOR

ABERTURA
OCULAR

ESPONTANEA

VOZ

DOLOR

NINGUNA

RESPUESTA
VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

INAPROPIADA

SONIDOS

NINGUNA

RESPUESTA
MOTRIZ

OBEDECE

LOCALIZA

RETIRADA

FLEXION

EXTENSION

NINGUNA

2SN =2 NWBAR D=2 WA

Dolor
insoportable




