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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene la finalidad de implementar Protocolos de
Atencion de Enfermeria a pacientes con Hemorragia Digestiva Alta y Pancreatitis
Aguda Grave, en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterologico
Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz, de esta manera disminuir la mortalidad por
la falta de atencibn adecuada y oportuna, para este efecto se considera una
herramienta esencial e imprescindible de ajustar a la protocolizacién de atencion en las
diferentes enfermedades, cuyo proposito es fortalecer los conocimientos en el

personal de Enfermeria

Este trabajo sistematizara una serie de diagndsticos e intervenciones basadas en el
proceso de atencion de enfermeria que llevan a una secuencia de decisiones que se
toman en el tiempo para garantizar la calidad del cuidado de enfermeria frente al

paciente critico.

La practica asistencial de la enfermera profesional necesita contar con instrumentos de
trabajo que posean las caracteristicas del ambito en el cual se desenvuelven, sus roles
asistenciales y de investigacion necesitan conocimientos cada vez mas amplios , para

asi alcanzar niveles de competencia profesional.

La enfermera de la Unidad de Terapia Intensiva presenta principios y cualidades que

aseguran prestaciones con vision integral frente al paciente grave.



. INTRODUCCION

Los protocolos y guias metodoldgicas de atencion de enfermeria, constituyen
instrumentos de planificacion y gestion de gran importancia que deben ser manejados
por el profesional de enfermeria que seran aplicados a su realidad, con el fin de utilizar

adecuadamente los recursos humanos y materiales.

El presente trabajo de investigacidn, cuya finalidad es la de elaborar Protocolos de
Atencion de Enfermeria, para pacientes con Hemorragia Digestiva Alta y Pancreatitis
Aguda Grave, en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterolégico
Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz. De esta manera, beneficiar al personal de
enfermeria en una adecuada y oportuna atencion dirigido al paciente critico que

presente estas patologias.

La utilizacion tiene como principios y valores sociales de equidad y eficiencia en la
asignacion de los recursos destinados a la provision de los servicios. El presente
trabajo constituye garantizar calidad de atencidon, que permitird actualizar
conocimientos en el tema como respuesta a la necesidad imperiosa del profesional de
enfermeria del presente milenio de innovar su practica incrementando su

competitividad y elevando la satisfaccion del usuario.



Il. JUSTIFICACION

Es necesario buscar la eficacia de la atencidon y eso es factible siempre que se trabaje
en equipo. La puesta en marcha de un documento de este tipo dedicado
especificamente en atencion de enfermeria sobres las patologias: Hemorragia
Digestiva Alta y Pancreatitis Aguda Grave, para enfermeria ha demostrado ser un
factor determinante en la mejora del seguimiento de los pacientes y la

complementacion de todos los datos por parte del personal de enfermeria

Su uso se fundamenta en principios y valores sociales de equidad y eficiencia en la
asignacion de los recursos destinados a la provisién de los servicios. El presente
trabajo constituye piedra angular para garantizar calidad de la atencién, que permitira
actualizar conocimientos en el tema como respuesta a la necesidad del profesional de
enfermeria del presente siglo de actualizar su practica incrementando su
competitividad y elevando la satisfaccion del usuario. Estos documentos, son
considerados instrumentos fundamentales que, permiten resguardar la Calidad en

Atencion de Enfermeria.

Con la aplicacion correcta de Protocolos, se avanza y mejora la Calidad de Atencién y

se evita que cada usuario, tenga un mismo riesgo y sea atendido de manera eficiente.

La correcta utilizacion de Protocolos, de Atencidén en estas patologias enriquece la

practica institucional, para lograr mejores resultados.

Se considera un aspecto importante que el trato interpersonal y la utilizacién correcta
de los protocolos de atencion en Terapia Intensiva, mejoraran los conocimientos del

personal de salud, logrando una mayor aceptacion de parte de los usuarios.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

3.1. Caracterizacion del problema.

La incidencia de esta enfermedad varia segun los criterios de diagnostico. Mediante
revision de registros de la Unidad de Terapia Intensiva, del Instituto Gastroenterolégico
Boliviano Japonés, se identifico que las patologias mas frecuentes atendidas son las
mencionadas, por tal motivo el interés de priorizar la atenciéon mediante la elaboracion
de protocolos.

3.2. Delimitacién del problema.

Por lo expuesto, esta investigacion busca implementar Protocolos de Atencidén para
pacientes que acuden a la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterologico
Boliviano Japonés durante los meses enero a junio del 2004.

3.3.  Formulacion del problema.

¢ Sera necesaria la elaboraciéon de protocolos en Atencién de Enfermeria sobre las
patologias: Hemorragia Digestiva Alta y Pancreatitis Aguda Grave, para el personal de
Enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenteroldgico Boliviano

Japonés, de la ciudad de La Paz, en la gestién 2004?



V. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Elaborar Protocolos en Atencion de Enfermeria, sobre las patologias: Hemorragia
Digestiva Alta y Pancreatitis Aguda Grave, para el personal de Enfermeria en la Unidad
de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterologico Boliviano Japonés de la ciudad de
La Paz, gestién 2004.

4.2. Objetivos Especificos

Establecer el grado de conocimiento del personal de Enfermeria, sobre protocolos en
atencién de Enfermeria en las patologias, Hemorragia Digestiva Alta y Pancreatitis
Aguda Grave, en la Unidad de Terapia Intensiva, del Instituto Gastroenteroldgico

Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz.

Unificar criterios del personal de Enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva en las
patologias Hemorragia Digestiva Alta y Pancreatitis Aguda Grave, del Instituto
Gastroenterologico para una atencién oportuna y eficaz considerando al paciente

como un ser biopsicosocial

Incentivar para la realizacion y actualizacion cientifica de protocolos asistenciales de
enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva para que la enfermera obtenga

conocimientos teéricos solidos.

Motivar al cumplimiento y aplicacion de los protocolos asistenciales y de esa manera

cumplir con el propdsito de que los mismos estén al alcance de todo el personal.



Aplicar el uso correcto de los Protocolos de Atencidén en Enfermeria de las patologias,
Hemorragias Digestivas Alta y Pancreatitis Aguda Grave para efectuar una atencion
integral en pacientes de riesgo en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz.



V. MARCO TEORICO

5.1. Unidad de Terapia Intensiva

Terapia Intensiva es el area de un hospital, clinica, Instituto, etc. Donde se atienden
pacientes criticos.

La enfermeria de cuidados intensivos es un campo siempre cambiante. Si bien deben
seguirse las precauciones convencionales de seguridad, a medida que las nuevas
investigaciones y la experiencia clinica vayan ampliando nuestros conocimientos sera
necesario efectuar cambios en el tratamiento y en la terapeuta farmacol6gica acordes

a la circunstancia.

En nuestro pais, el primer documento puesto en circulacion a partir del afio 2004 lleva
el titulo de "Guias y Protocolos Clinicos de Enfermeria” cuya coordinadora es la Lie.
Beatriz Martinez que junto a otras profesionales de la rama de Enfermeria y la
cooperacién de la Embajada Espafola plasmaron este texto de referencia para la
implementacion de otros protocolos y su correspondiente aplicacion y capacitacion en
el campo de la Enfermeria.

Cabe mencionar que desde su fundacién, la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano Japonés no cuenta con los protocolos de atencion ya
mencionados, sin embargo por la complejidad del servicio que brinda atencién a
pacientes criticos es necesario basar nuestro trabajo en protocolos propios de la
especialidad, percibiendo la inexistencia de los mismos que motivaron a la elaboracién

e implementaciéon del manejo de protocolos asistenciales.

Con la aplicacion de protocolos buscamos unificar criterios del personal de Enfermeria
gue guie nuestras acciones en forma cronolégica y uniforme, con el tnico fin de brindar

atencion de calidad y calidez al paciente critico.



5.2 Marco Conceptual

5.2.1 Protocolo

El protocolo, es el documento de un proyecto de investigacion, donde se explican vy
desarrollan los elementos que lo componen, de acuerdo a un determinado método de
investigacion.

Es una guia de atencién individualizada para un grupo de pacientes con problemas
predecibles dirigidas al diagnostico médico y de enfermeria,
incluyendo los problemas potenciales y los problemas reales.

Es una guia de atencion escrita, organizada en el proceso de atencion
de enfermeria, que presenta problemas reales frecuentes, potenciales y probables de

acuerdo a la patologia coman o mas frecuente del servicio.

Definiciéon

Definir sucintamente primero la patologia o procedimiento en que se aplicara el
protocolo, segundo, la poblacién objetivo tratando de homogeneizarla en lo posible.
Tener presente que pueden formularse mas de un protocolo para una misma

enfermedad, segun severidad, sexo, edad, estadio.

Atributos de Protocolo

Validez
Confiabilidad
Aplicabilidad clinica - uso préactico
Flexibilidad clinica
Claridad
Proceso multidisciplinario
Revision programada

Documentacion



Importancia de los Protocolos

Garantizar la calidad de atencion y de los servicios ligados a la satisfaccion del cliente.
Garantizar la eficiencia de los recursos asignados a la producciéon compra del servicio
Sirve de proteccion legal en casos especificos

Reducir los costos de la atencion de salud

Facilita las comunicaciones entre el equipo de salud

Unificar criterios

Importancia del proceso de Atencion de Enfermeria

Para dar una mejor calidad en el servicio a los pacientes es necesaria que la
elaboracion de los protocolos de atencion sea hecha en coordinacion por parte del
personal médico asi como de enfermeria. Su importancia estriba en la necesidad de
disponer de ellos (en forma coordinada para que "cuadren"), pues estan orientados al

cuidado y seguimiento de los diagndsticos que hay que llevar a cabo.

El trabajo "en equipo” de los dos grupos profesionales no siempre esta libre de
"diferencias”, pero la existencia de estos protocolos posibilitan una mejor atencién a los

pacientes, asi como permite una mejor comunicacion entre ambos profesionales.

5.3 Hemorragia digestiva alta

Definicidon

La hemorragia digestiva es una de las emergencias médicas mas frecuentes.

Es la pérdida de sangre procedente del tubo digestivo comprendido entre el esfinter
esofagico superior y el angulo de Treitz. Debe tener curso agudo o cronico y obedece a

multiples causas.



La HEMATEMESIS, es el vomito de sangre viva de color rojo que se manifiesta cuando
el sangrado es reciente y, de color café (en borra de café) cuando ha permanecido un
tiempo en el estbmago sufriendo la accion del &cido clorhidrico. La hematemesis
corresponde a una HDA.

Las MELENAS, son las deposiciones negras, que se asemejan al alquitran, color que
ha adquirido la hemoglobina transformada en hematina a su paso por el intestino;
ademas son pastosas, fétidas y brillantes. Las melenas, en la mayoria de los casos,
corresponden a una HDA,; sin embargo también pueden provenir del intestino delgado
o del colon derecho cuando el transito intestinal es lento.

En la HDA que cursa con hematemesis de sangre roja debe hacerse el diagnéstico
diferencial con la hemoptisis. La expulsion de sangre roja, espumosay relacionada con
la tos apoya el diagndstico de hemoptisis. La hematemesis, tanto si es roja o en borra
de café, debe diferenciarse de la exteriorizacion de sangre deglutida
procedente de la nariz, boca o faringe, mediante una historia clinica y examen fisico
adecuados.

Por otro lado hay que tener en cuenta que las sales de hierro y bismuto pueden dar un
color plomo negruzco a las heces, que hay que diferenciar de la melena.

Los sangrados lentos, cronicos, de meses de evolucién, provenientes de alguna lesion
del tracto digestivo y que no se manifiestan por hematemesis, melenas, ni
proctorragias, sino que mas bien son descubiertos al investigar a un paciente con

anemia, no ingresan en la denominacién de hemorragia digestiva.

Epidemiologia

La incidencia anual de hemorragia digestiva alta es de 50 a 150 / 100.000 por afio en
EE.UU. y Europa. La relacién varon / mujer es de 2:1. La edad de presentacion parece
haber aumentado en los ultimos afios y se ha establecido que mas de un 45% de los
pacientes con hemorragia digestiva alta tienen mas de 60 afios. La hemorragia
digestiva alta no varicosa obedece a varias causas. La mas comun es la Ulcera péptica,

que es responsable del 50-70% de los casos.



La mortalidad por hemorragia digestiva alta es del 10% y esta en relacion con los factores de riesgo
que son edad avanzada, enfermedad asociadas (cirrosis, cardiopatias, etc.), severidad de la

hemorragia y caracteristicas de la lesion sangrante.

Etiologia
DIAGNOTICO %
Ulceras pépticas 50-70
Erosiones o gastritis erosiva 8 -15
Esofagitis 5-15
Varices 5-10
Mallory Weiss 15

Tumores
Malformaciones vasculares
Otros




Otras causas menos frecuentes

Ulcera esofagica post esclerosis de varices, ingesta de causticos, polipos, gastropatia de la

hipertension portal angiodisplasias, hemobilia.

Presentacién Clinica

Es importante recabar informacion del paciente o de los familiares, la cual puede orientar al

diagndstico etiologico de la hemorragia

Las epigastralgias cronicas sugieren enfermedad ulcerosa péptica. Cuando los vomitos preceden a

la hematemesis, debe plantearse el diagnostico de desgarro mucoso de Mallory Weiss.



Una historia previa de pirosis, regurgitaciones y, a veces disfagia, indica reflujo
gastroesofagico que condiciona una esofagitis severa que puede desencadenar una
hemorragia.

Los antecedentes de ingesta de AINES o corticoides son importantes ya que
desencadenan sangrados por Ulceras y erosiones.

El etilismo condiciona a gastritis hemorragica, Mallory Weiss y varices
esofagogastricas.

Debe investigarse enfermedades susceptibles de producir sangrado como
hepatopatias y trastornos de la coagulacion.

Al examen fisico debe siempre buscarse estigmas de hepatopatia crénica (eritema
palmar, arafas vasculares, ascitis, etc.)

El tacto rectal es imprescindible. Proporciona informacion sobre el color de las heces.

Estimacion de la Pérdida Sanguinea

Cuando la hemorragia es aguda, el primer planteamiento consiste en saber con qué
rapidez esta sangrando el paciente.

El volumen de sangre vomitado o evacuado por el recto no es un indice confiable del
ritmo de la hemorragia, pues la mayor parte de la sangre se queda en el tubo digestivo
o la hemorragia se ha detenido antes de la eliminacién de la sangre.

La severidad de la hemorragia digestiva, que depende de la cantidad y velocidad de la
pérdida de sangre, desencadenara alteraciones hemodindmicas de diversa
magnitud.

Tras una pérdida de volumen sanguineo, el relleno del espacio vascular se realiza a
una velocidad variable. La masa globular se repone mas lentamente que el volumen
sanguineo total, por lo que se produce una hemodilucién. Por ello esta claro que la
determinacion del hematocrito y hemoglobina, al inicio de un sangrado, no es util para
evaluar el volumen de pérdida sanguinea. Es por eso que debe medirse otros
parametros como la presion arterial, frecuencia del pulso, diuresis horaria, color y

temperatura de la piel y la presién venosa central (PVC)



Pacientes que pierden sangre en un periodo de tiempo corto tienden a mayor

descompensacion hemodinamica, en comparacién con aquellos que han perdido
una cantidad similar o incluso mayor pero en forma prolongada.

Hay diferencias en cuanto al tipo de sangrado , en relacion con el vaso sanguineo que
determina la hemorragia; las lesiones sangrantes ubicadas en el territorio de las
arterias  coronario  esofdgica y gastroduodenal, son las que determinan
hemorragias mas severas .

La actividad del sangrado al momento de la evaluacion esla llave del prondstico, si
en ese momento existen evidencias de sangrado activo, el riesgo de mortalidad se

incrementa en 2 a 3 veces

Pardmetros de evaluacion de severidad en Hemorragia Digestiva Alta.

Grados Leve Moderado Severo Masivo
Pérdida(ml) <750 750-1500 1500-2000 |>2000
Pérdida (%) < 15 15-30 30-40 >40
Pulso <100 100-120 120-140 > 140
Presion arterial Normal Normal Disminuido [Disminuido

disminuido

Presion de pulso | Normal Disminuido | Disminuido |Disminuido
Frecuencia 14 a 20 20-30 30-40 >40
respiratoria
Vol. >a 30 20-30 <a20 >10
Urinario(ml/hr)
Estadomental  |angiedad |Ansiedad  |Ansiedad | Confusion

leve moderada |y confusion |y letargia

La correcta aplicacion de los diferentes parametros de evaluacion clinica,
necesariamente deben relacionar criterios de cantidad de pérdida sanguinea con

lavelocidad con la que ese volumen fue perdido. Ademas es importante clasificar la



hemorragia en activa, detenida, persistente y recidivante, términos que contribuyen a
definir mejor la situacion de cada paciente en un momento determinado de la evolucion
de su enfermedad y en lo posible establecer pronostico . Existe una estrecha relacion
entre la edad y la mortalidad, pacientes mayores de 60 afios, deben ser considerados
de mayor riesgo; las enfermedades severas preexistentes suelen agravarse ante la
presencia de hemorragia digestiva alta, asi como pacientes con insuficiencia renal ,
hepatica, enfermedades cardiorrespiratorias, enfermedades con trastornos de la

coagulacion , etc., representan alto riesgo.

Examenes Complementarios

Laboratorio Clinico

Hemograma: Tiene valor relativo en la etapa temprana déla hemorragia porque
inicialmente se produce, hemoconcentracion, sin modificacion significativa de los
valores de hematocrito, hemoglobina . Su mayor utilidad se da a las 48 horas de
iniciado el sangrado agudo y es importante para el seguimiento. En el sangrado agudo

puede encontrarse leucocitosis reaccional leve a moderada.

Grupo sanguineo y Rh: Debe ser solicitado desde el inicio de la valoracién ante la

posible necesidad de reposicién sanguinea.

Recuento de plaguetas, tiempo de coagulacion, sangria y protrombina: Son
importantes para evaluar la relacion de la hemorragia con enfermedades

hematoldgicas y trastornos de la coagulacion.

Nitrégeno Ureico : Se eleva en la hemorragia digestiva alta , por reabsorcion de

sangre a nivel intestinal. Tiene utilidad en el seguimiento de los pacientes.



Creatinina: Es util en la valoracion de la insuficiencia renal o prerenal, relacionada

previamente o no con la hemorragia digestiva alta.

Electrélitos y gases en sangre: Son Utiles e indispensables en la valoracion y

seguimiento de la hemorragia digestiva alta grave y masiva.

Pruebas hepaticas: Son utiles en la valoracion integral de los pacientes con

hemorragia digestiva alta relacionada con hepatopatia cronica.

Endoscopia Digestiva Diaghostica

La endoscopia es el procedimiento de eleccidn tanto para el diagnostico etioldgico de
la hemorragia, asi como para realizar el tratamiento de las lesiones que estan
sangrando o que tienen el riesgo de resangrar.

Las lesiones del tracto digestivo superior que sangran son varias, como se ha descrito

antes, y se dividen en dos grupos:

Grupo I

La hemorragia digestiva alta varicosa, se define como la visualizacion de sangrado de
una varice esofagica o gastrica, el momento de la endoscopia, o la presencia de sangre
en el estdbmago, en presencia de varices esofagicas o0 gastricas importantes sin
sangrado activo , en ausencia de otras lesiones de eso6fago, estbmago y duodeno que
justifiguen sangrado . Su importancia radica en que es la forma mas letal de
hemorragia digestiva, ya que la mortalidad relacionada con esta situacion, alcanza del
30 % al 50 %.

Como las varices eso6fago-gastricas, son siempre consecuencia de hipertension portal
y esta obedece a varias causas etiologicas, la gravedad de hemorragia digestiva alta
varicosa y su pronostico, tienen una directa relacion con la causa que origina la
hipertension portal, la severidad de la misma y el grado de avance de la

enfermedad de base.
20



De los pacientes que sobreviven al primer sangrado, el 70 % resangran en los primeros seis
meses. Por esta razon el tratamiento de urgencia es vital. Durante el estudio endoscopico
se puede detectar varices esofagicas 0 gastricas que sangran activamente o que han
dejado de sangrar, pero muestran estigmas de haber sangrado recientemente: erosion de
varix recubierta de coagulo. Ademas estan los factores de riesgo predictivo que son el
tamafo de las varices, superficie de las mismas con puntos rojos y hematoquisticos y la

severidad de la hemorragia, situaciones que requieren tratamiento de urgencia.

Grupo I

Grupo no varicoso que comprende las otras lesiones: Ulceras, erosiones, Mallory Weiss y
lesion de Dieulafoy.

De este grupo la lesion mas importante es la Ulcera. Utilizamos la clasificacion de Forrest,
que sirve para identificar los estigmas de hemorragia de la Ulcera e identificar a los
pacientes que requieren tratamiento endoscoépico. Esta clasificacion se adecula a las otras

lesiones no varicosas.

Clasificacion de FORREST

TIPO HALLAZGOS ENDOSCOPICOS RESANGRADO
(%)

Forrestla  |IA. Sangrado activo en chorro (arterial 55

Forrest Ib IB. Sangrado activo por rezumamiento 99
(venoso)

ForestHa | ja Vaso visible no 43
sangrante (protuberancia en base)

Forrestllb |1 5. coagulo Adherido (cubre parte o 22
toda la Ulcera)

Forrest lie |lIC. Mancha plana (roja, gris 0 negra) 10

Forrest i [1l. Lecho limpio (fibrina) 5




Arteriog rafia

La arteriografia es un método diagndstico para la hemorragia digestiva alta activa
restringida pacientes donde la endoscopia no ha permitido definir la etiologia. Tiene
valor en el diagnostico de la hemorragia digestiva alta masiva, cuando la pérdida
sanguinea es de por lo menos 0,5 mi / min. Y basicamente nos indica el territorio del

cual proviene el sangrado.

Tratamiento Terapéutico.

El 80% de los sangrados digestivos altos se autolimitan. Sobre el 20 % restante recaen
los actuales desafios terapéuticos porque este grupo esta asociado al 10 % de
mortalidad.

Se cuenta con tres procedimientos para la detencién del sangrado, los endoscépicos,

las embolizaciones y la cirugia.

Endoscopia terapéutica.

Actualmente, se considera a la endoscopia como el principal método terapéutico para
el control de la hemorragia activa y el instrumento para mejorar su prondstico y
disminuir la morbimortalidad asociada a esta enfermedad. Su uso debe indicarse
dentro de las siguientes 24 horas a partir de la internacién del paciente; la razéon de
esta actitud no solo se basa en la necesidad de observar y tratar el sangrado
oportunamente, sino ademas porque la mayor parte de los resangrados se producen
dentro de las 48 a 72 horas; de esto se deduce que los dos principales de la
endoscopia terapéutica en la HDA son el control del sangrado activo y la prevencion
del resangrado.

Las técnicas propuestas para el tratamiento de la hemorragia digestiva alta son varias

y se basan en diferentes principios; se clasifican en:



Métodos Térmicos

Se clasifican a su vez en de contacto, como la coagulacién monopolar, bipolar, Bl-
CAP, Heater, Probé y Gold Probé; y de no contacto, como el LASER, Argon, y el
Argén Plasma.

Su accion se basa en la produccion de calor para generar hemostasia . a 60 grados
centigrados las proteinas coagulan produciendo contraccion del vaso sangrante .

El LASER Argén ha perdido difusion frente a otros métodos por su alto costo y similar
efectividad.

En nuestro medio aplicamos el Heater Probé, como método térmico de contacto y el

Plasma Argon como técnica de no contacto.

Método de Inyeccion

Son los de mayor difusibn y de menor costo. Se utilizan varias sustancias con
diferentes formas de accién. La solucion de adrenalina en dilucion de 1:10000 actta
produciendo vaso-constriccion arterial y capilar y efecto tampdn por edema del tejido.
El alcohol absoluto produce deshidratacion del tejido y necrosis de la intima del vaso al
igual que otros esclerosantes como el polidocanol.

Es una técnica altamente efectiva, de facil aplicacion, de bajo costo y asociada a leves
y ocasionales complicaciones cuando es correctamente aplicada. Los datos
actualmente disponibles indican que la terapia de inyeccién es superior al manejo
conservador e igual a los métodos térmicos en el manejo de las lesiones ulcerosas
sangrantes. Asi mismo de ha demostrado que la terapia de inyeccién disminuye las
tasas de resangrado, las tasas de la estadia hospitalaria y la necesidad de cirugia de
urgencia, por lo tanto, en el momento se constituye en el tratamiento de eleccion para

el manejo de la hemorragia activa.



Métodos Mecanicos

En este método, se encuentran los hemoclips metalicos, los lazos y las bandas
elasticas. Los hemoclips son utiles cuando la mucosa donde asienta la lesion es blanda
pero no friable; la base fibrosa de las Ulceras crénicas puede impedir su correcta
aplicacion y su rendimiento requiere de suficiente habilidad de parte del endoscopista y
adecuado conocimiento del instrumento por parte del asistente. Los lazos tienen
indicaciones muy especificas dependientes precisamente de la posibilidad de "enlazar”
la lesion sangrante. Las bandas elasticas son muy Utiles para el tratamiento de lesiones

vasculares y vasos visibles rodeados de tejido lo suficientemente elastico.

Tratamiento Quirurgico

Hoy en dia el tratamiento quirargico, esta restringido a pacientes en los que la terapia
endoscopica ha fracasado después de dos intentos, puesto que se ha demostrado que
un tratamiento endoscopico es mejor que una cirugia de urgencia. La seleccion del
paciente y el momento de la cirugia son mas dificiles de elegir que el mismo
procedimiento quirdrgico por realizar. Lo ideal es que la decision sea tomada por el
equipo multidisciplinaho que tiene a su cargo un caso grave, con la precaucion de no
prolongar la decision al momento en que el paciente se encuentre en condiciones de
riesgo quirurgico alto. El cirujano debe individualizar el manejo de sus pacientes a cada
situacion clinica y anatdmica en particular.

La cirugia de emergencia en hemorragia digestiva alta grave, tiene como objetivo
principal controlar la hemorragia, y si las condiciones lo permiten, tratar la
etiopatogenia de la enfermedad.

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico, en pacientes con hemorragia digestiva

alta son las siguientes:



1 Hemorragia masiva.
2. Hemorragia arterial activa que no se controla con
el tratamiento endoscoépico.

3. Fracaso del tratamiento endoscoépico.

En la enfermedad ulcero-péptica, en pacientes descompensados, se tiende a efectuar
hemostasia de la Ulcera sangrante a través de sutura. En la Ulcera duodenal, se puede

agregar vagotomia y piloroplastia si las condiciones lo permiten.

En la hemorragia digestiva alta por Ulcera gastrica, la técnica quirargica varia en
funcion de las condiciones generales del paciente. La Ulcera debe resecarse siempre
que sea posible. En pacientes descompensados y con riesgo quirdrgico, se
recomienda hemostasia de la Ulcera por sutura sola o combinada con vagotomia y

piloroplastia.

En lesiones vasculares, cuando no se ha logrado control endoscépico, el tratamiento
quirdrgico consiste en reseccién en cufla o gastrectomia parcial. En tumores, el
tratamiento quirargico a elegirse depende de el grado de afeccion y de la localizacion

de la neoplasia.

Manejo Clinico de la HDA

En el manejo de una hemorragia digestiva alta con manifestaciones clinicas de
descompensacion hemodindmica, la obtencién de datos para aclarar la etiologia y las
medidas terapéuticas para compensar al paciente se realizan simultaneamente. Una
vez establecido el grado de severidad de la hemorragia se debe tomar las medidas

correspondientes a dicha severidad.



Independientemente del estado hemodindmico del paciente en el momento del
ingreso, la hemorragia digestiva alta, debe ser considerada como una patologia de

elevado riesgo potencial para la vida del enfermo.

Aunque se sabe que en el 90 % de los casos la hemorragia cesa espontaneamente,

todo paciente con HDA debe ser internado para estabilizarlo si estd descompensado.

Establecer el diagnostico y el tratamiento de la lesion que ha producido el sangrado.
Hay que establecer controles frecuentes del pulso, presion arterial, saturacion de
oxigeno utilizando oximetro de pulso, frecuencia respiratoria, cuantificacion de la
diuresis horaria y medicion de la presion venosa central (PVC) en los casos

necesarios.

La frecuencia de registro de esos parametros estara en relacion con la severidad y la

evolucion de la hemorragia.

Una presion arterial de rangos normales no descarta totalmente hipovolemia, sobre
todo en pacientes jovenes, que pueden compensar facilmente déficits hipovolémicos y
en los pacientes hipertensos. Por ello en pacientes normotensos también debe

tomarse la presion arterial en posicién de pie buscando hipotension postural.

Si el paciente llega al hospital en estado de shock, debe ser tratado con las normas
basicas de reanimacién garantizando la permeabilidad de las vias aéreas, la

ventilacion y el soporte circulatorio.

Los pasos que se debe seguir son los siguientes:
Estabilizacion o compensacion hemodinamica Diagndéstico

endoscopio de la lesion responsable de la hemorragia



Tratamiento endoscopio de la lesién que sangra, o que ha
dejado de sangrar pero tiene estigmas endoscopios que

indican la posibilidad de un resangrado.

Compensacién Hemodinamica

Para la compensacion hemodinamica la primera medida que se debe realizar es la

reposicion de la volemia y la sangre perdida.

Esta es la secuencia que se debe sequir:

Permeabilizacién de via. En los casos severos dos vias (una via periférica y otra

central que ademas sirve para tomar la PVC).

Administracion de soluciones salinas y si es necesario plasma expansores hasta
disponer de sangre. La administracion y rapidez de infusién de liquidos y transfusion

de sangre esta en relacion con la severidad del caso.

Simultdneamente se debe tomar una muestra de sangre para tipificacion de grupo
sanguineo y Rh. Ademas: Glicemia (descartar diabetes), Hemograma (ademas de la
Hb y Hto es importante el recuento globular y la formula diferencial), Creatinina (funcion
renal), Tiempo de protrombina (valorar hemostasia) y hepatograma (en pacientes con
sospecha de hepatopatia). Si bien el nitrégeno ureico se eleva cuando hay sangre en el
intestino su determinacion no es de utilidad practica en la evaluacion de una
hemorragia.

Administracion de sangre total o paquetes globulares de acuerdo a requerimiento.
Colocacion de sonda vesical para cuantificar diuresis horarias en pacientes con HDA
moderada y severa.



Sonda nasogéstrica. Gracias a perfeccionamiento diagnostico y terapéutico de la
endoscopia los hospitales que cuentan con ella hacen menor uso de la sonda
nasogastrica. Es util para valorar la actividad del sangrado y para realizar lavado del

estbmago.

El paciente debe permanecer en reposo absoluto mientras se encuentre

descompensado.

No se administrara nada por via oral hasta la compensacion y hasta después del

tratamiento del sangrado activo. Posteriormente se restablecera gradualmente la via

oral.
5.4. Pancreatitis aguda grave
Definicion

Es el término reservado por lo general para la inflamacion aguda que se resuelve tanto
clinica como histologicamente(por Ej. Pancreatitis asociada a célculos de las vias
biliares).Es una enfermedad de vahada presentacion clinica, desde casos muy leves y
autolimitados, hasta casos de falla multiorganica y muerte. Existe el problema de una
posible discordancia entre los componentes histoldgicos y clinicos; por ejemplo en un
claro episodio inicial de pancreatitis alcohdlica, la pancreatitis puede describirse
clinicamente como "aguda", pero desde el punto de vista histolégico puede ser ya

"crénica"

La pancreatitis aguda debe ser clasificada como leve o grave, segun el desarrollo o0 no
de complicaciones mayores de la enfermedad locales o sistémicas Debe obviarse el
término de pancreatitis moderada, si el paciente desarrolla complicaciones mayores

debe definirse como pancreatitis aguda grave . .



La pancreatitis aguda grave, requiere ser atendida en la unidad de terapia intensiva por
un equipo multidisciplinario y en un centro que cuente con TC .procedimientos

endoscopicos incluyendo CPER, radiologia intervensionista y cirugia.

Etiologia

Se analizan las causas mas importantes.

litiasis biliar

Es la causa mas frecuente de pancreatitis aguda, en la mayor parte de las series de 30
% a 60 %. La microlitiasis (litos ocultos), es la causa mas conocida de pancreatitis
aguda y por lo tanto en ausencia de litos demostrados y de otras causas de pancreatitis

aguda, se puede atribuir la etiologia de microlitos.

Desde que se conoce mejor la importancia de la microlitiasis en la etiologia de la

pancreatitis aguda, se han reducido sustancialmente las catalogadas como idiopéaticas.

Alcohol

Es la segunda causa mas comun, aunque en algunos estudios se reporta como causa

predominante.

Es responsable aproximadamente del 30 % de los casos de pancreatitis aguda. La
controversia mayor en relacion a pancreatitis relacionada con alcohol esta en torno a
pacientes consumidores de alcohol, los episodios agudos de pancreatitis representan
exacerbaciones de una pancreatitis cronica o son verdaderos ataques recurrentes de

pancreatitis aguda.



Hiperlipidemia

Es causa de pancreatitis aguda en 1.3 % a 3.8 % de casos. Estan generalmente
asociadas con niveles séricos de triglicéridos a mayores a 1000 mg./dl. Muchos
alcohdlicos tienen niveles altos de triglicéridos lo que confunde la causa primaria de

pancreatitis aguda.

Hiperparatiroidismo

Es otra causa de pancreatitis aguda. Aproximadamente entre el 8 % -19 % del total de

pacientes que desarrollan pancreatitis.

Anormalidades Estructurales
Relacionada con quiste de colédoco, colangitis esclerosante, célculos biliares
primarios, anormalidades de la union biliopancreatica, cAncer de pancreas y disfuncion
del esfinter de Oddi.

Post colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPER)
Puede ocurrir en 1 % a 10 % de pacientes sometidos a este estudio. La CPER, se
asocia con elevacion asintomatica de amilasa sérica en aproximadamente 50 % de los

pacientes.

VIH

Un reciente estudio demuestra que el 14 % de los pacientes con VIH, desarrollan

pancreatitis dentro el periodo de un afio.



Pancreatitis Traumética

Traumas abdominales leves, cerrados o cortantes pueden provocar pancreatitis

aguda, de la misma manera que operaciones abdominales.

Pancreatitis por Drogas

Pueden inducir pancreatitis aguda las siguientes drogas: -Acetaminofén,

Nitrofurantoina, metildopa, eritromicina, salicilatos, metronidazol, AINES.

Pancreatitis por Ulcera Péptica penetrante

Generalmente de localizacion duodenal.

Pancreatitis por Agentes Infecciosos

Virus de la parotiditis, virus de la hepatitis y otros. Infestaciones parasitarias por Ascaris

lumbricoides, fasciola hepatica.

Pancreatitis idiopatica

Aproximadamente el 10 % de los pacientes con pancreatitis aguda no tienen una causa
identificable a través de estudios, en este grupo se debe considerar causas
infecciosas, autoinmunes, isquémicas, micro litiasis y pancreas divisum. En nuestro
medio, se deben considerar causas parasitarias sobre todo relacionadas con ascaris
lumbricoides



Epidemiologia

La incidencia de pancreatitis aguda es de dificil estimacién en razon que los datos

estan basados en estadisticas hospitalarias tnicamente.

Se estima que alrededor del 25 % de los pacientes con pancreatitis aguda
desarrollaran complicaciones que requeriran apoyo de medicina intensiva . En la dltima
década la mortalidad ha disminuido de 25 % - 30 %, a 6 % -10%.

La enfermedad suele afectar a personas de edad avanzada con mayor frecuencia.

Su prevalencia no ha podido ser relacionada con la raza, rasgos constitucionales ni

ocupacion laboral y no existe predominio neto sobre un sexo u otro.

En nuestro medio la pancreatitis aguda, tiene como causa etioldgica a la litiasis biliar en
porcentajes que van desde 78 % - 82 % segun algunos autores hasta el 90 %, segun

otros. Otras causas son traumas abdominales, alteraciones metabdlicas, etc.

Fisiopatoiogia de la pancreatitis aguda

Parece ser que la isquemia del érgano transforma la pancreatitis edematosa leve en la
forma hemorragica o necrosante grave del padecimiento. Un incremento en los
depdsitos de grasa en la regidn peripancredtica, predispone a que la necrosis sea mas
extensa; la obesidad es un factor de riesgo importante para la forma grave de la
pancreatitis. En su mayoria el tejido peripancreatico necrotico sufre infeccion
secundaria.

Como lo demuestran diversos factores etiologicos, el cuadro pancreatico puede ser
desencadenado por mecanismos diferentes. La via comun resultante, es la activacion

prematura de granulos de zimogeno que desencadena la siguiente cascada.
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Manifestaciones Clinicas

Los signos son muy parecidos a los de una pancreatitis aguda leve. A veces no hay
dolor pero el dolor epigastrico intenso, cuya etiologia no siempre es clara , puede durar
muchas horas a varios dias. Entre las posibles se incluyen .inflamacion aguda,
distension de los conductos pancreaticos por estenosis o calculos pseudoquiste ,
inflamacion perineural u obstruccion del duodeno o del colédoco por fibrosis de la
cabeza del pancreas . Con el transcurso del tiempo y la destruccion progresiva de las
células de los acinos, que secretan las enzimas digestivas pancreaticas, el dolor
abdominal puede desaparecer. Finalmente cuando las secreciones de lipasa y
proteasa se han reducido a menos del 10 % de los valores normales el paciente
presenta esteatorrea y creatorrea y puede tener deposiciones grasientas o incluso con
gotitas oleosas. La reduccién de las células de los islotes reduce la secrecién de

insulina y causa intolerancia a la glucosa.



La manifestacion clinica de la infeccion de la necrosis pancreatica, es un fenémeno
tardio, que ocurre habitualmente en la segunda o tercera semana de evolucion de la

enfermedad.

Sin embargo, la contaminacion de la necrosis ocurre precozmente, habitualmente en
las primeras setenta y dos a noventa y seis horas, por lo que cualquier medida

destinada a prevenir esta contaminacion, debe aplicarse precozmente.

Nauseas y vomitos se presentan en el 80 % a 90 % de los casos, con la caracteristica

de no aliviar el dolor. En ocasiones el vomito puede ser el sintoma mas evidente.

En la pancreatitis aguda grave la fiebre esta presente en la mayoria de los casos. Es
moderada, como expresion del proceso inflamatorio. Fiebres altas sugieren la

existencia de infeccidn asociada.

La ictericia se presenta ocasionalmente, es discreta y transitoria cuando esta causada
por edema de la glandula. Ictericias mas intensas y prolongadas sugieren litiasis de la
via biliar.

Se presentan manifestaciones neuroldgicas, como encefalopatia producida por
toxicidad sistémica, efectos de las enzimas pancreaticas y disturbios metabdlicos

(hipocalcemia, hiperglicemia y acidosis metabdlica).

Una rara complicacién es la retinopatia de Purtscher. Se manifiesta por una subita y
severa pérdida de la vision y en el examen de fondo de ojo esta caracterizado por una
apariencia de puntos algodonosos y hemorragicos, confinados en un area limitada por
el disco Optico y la macula. Se cree que es producido por la oclusiéon de la arteria retinal
posterior.



El 10 al 20 % de los pacientes presentan la forma grave de la enfermedad que se
asocia con altas tasas de morbi-mortalidad. Actualmente en el desarrollo de
pancreatitis aguda severa se reconocen dos fases; la primera fase caracterizada por
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). El SRIS, se presenta debido a
la respuesta clinica resultante de la liberacion de enzimas pancreéticas y mediadores
de la inflamacion (Hipotension arterial, taquicardia, taquipnea, hipo, hipertermia,

oligoanuria e insuficiencia respiratoria).

Si este sindrome es revertido por las defensas naturales del paciente o por el
tratamiento, puede instalarse el sindrome de disfunciébn multisistémica y la posterior

muerte del paciente.

Si el paciente supera las situaciones descritas, ingresa a una segunda fase, que
generalmente corresponde a la segunda semana de la enfermedad, en la que puede
instalarse un cuadro de sepsis 0 complicaciones pancreéaticas locales e
intraabdominales. Inevitablemente los pacientes que superan estas dos fases
permanecen enfermos por periodos prolongados y pueden requerir mas de una
cirugia.

Exdmenes Complementarios

Laboratorio

Son de utilidad los estudios siguientes:

Hemograma

El hematocrito puede estar elevado como expresion de hemoconcentracién. Corregido

este factor, un descenso continuo o brusco puede significar hemorragia asociada. Los
leucocitos suelen elevarse.



Glicemia

Puede elevarse en forma moderada y transitoria como consecuencia de un aumento

en la secrecion de glucagén e hipoinsulinemia relativa.

Calcemia

Puede producirse su descenso en suero acompafiando a la hipoalbuminemia y
también se ha atribuido al consumo de calcio en el proceso de saponificacion en la

necrosis. Valores por debajo de 8 mg / di expresan mal pronostico.

La hipercalcemia sugiere Hiperparatiroidismo como causa etiologica de pancreatitis

aguda.

Triglicéridos Séricos

Niveles proximos a 100 mg / di, con cuadro clinico compatible, sugieren a la
hipertrigliceridemia como causa etiolégica. Sin embargo, un porcentaje elevado de
pancreatitis aguda presenta hipertrigliceridemia durante el episodio agudo, lo que hace

dificil diferenciar causa y efecto.

La presencia de hipertrigliceridemia puede enmascarar la elevacion de amilasa sérica,

pero esto puede evitarse diluyendo el suero.

Bilirrubinas

Las hiperbilirrubinemias relacionadas con pancreatitis aguda suelen ser leves y
transitorias y estan presentes en el 25 % de los casos. Si se encuentran niveles
mayores y en ascenso se debe considerar coledocolitiasis, con 0 sin pancreatitis

asociada.



Amilasa sérica y urinaria

La amilasa sérica aumenta después de algunas horas y se normaliza en 2-3 dias, la
amilasuria es mas tardia, pero persiste por mas tiempo .El aumento debe alcanzar por

lo menos 5-10 veces los valores normales.

No hay relacion entre el aumento de la amilasemia y la gravedad de la pancreatitis.

Esta prueba es la sefial mas fiel de pancreatitis aguda. La significacion del aumento de
la relacion entre clearance de amilasa y clearance de creatinina es dudosa. Se puede
observar ictericia con aumento de la bilirrubina y de la fosfatasa alcalina durante la

primera semana de la enfermedad.

Lipasa sérica.

Es el test Gtil para la confirmacién diagnostica de pancreatitis aguda. Tiene sensibilidad
del 94 % y especificidad del 96 %.

La ventaja sobre la amilasemia es su mayor duracion en el tiempo y la ausencia de
otras fuentes de elevacion. Se mantiene elevada por mas de catorce dias lo que la

hace util en pacientes evaluados en una fase tardia de la enfermedad.
Estudios por imagenes
Radiologia.
La radiologia simple de abdomen puede revelar litiasis vesicular (célculos calcificados)
calcificaciones pancreaticas o ileo localizado y permite descartar la perforacion de una

viscera abdominal. La radiografia de torax puede mostrar derrame pleural, a veces esta

indicada una pielo grafia intravenosa para descartar patologia renal.



Ecografia ytomografia

Permiten diagnosticar una eventual litiasis, de las vias biliares, por una parte y detectar
agrandamiento del pancreas, dilatacion de los conductos pancreaticos, pseudo quiste

0 absceso de pancreas.

Sin embargo no hay ningun signo radioldgico especifico de pancreatitis aguda.

El valor de la tomografia computada, basado en las evidencias actualmente
disponibles, es de utilidad entre las 48 y 96 horas después de iniciados los sintomas
del paciente, antes de las 48 horas, las alteraciones morfologicas del pancreas, no han
terminado de definirse y por lo tanto las imagenes tomograficas pueden infravalorar la

gravedad de la enfermedad.

La tomografia computada dinamica, tienen tres roles principales: diagndstico, estado
de la severidad del proceso inflamatorio y deteccion de complicaciones,
particularmente identificacion y cuantificacion de necrosis parenquimatosa Yy

peripancreatica.

Topograficamente se utiliza la clasificacion de Baltasar, que valora la gravedad en

funcion a la presencia de colecciones liquidas y los grados de necrosis de Kivisaari.

En base a estos dos pardmetros se establece un indice de severidad de la
enfermedad, con los que a su vez es posible estimar porcentajes de morbi-mortalidad
en pacientes con pancreatitis aguda.

Sin embargo, ultimos estudios han determinado que las colecciones liquidas no
indican gravedad ni riesgo de mortalidad, tan solo prolongan la hospitalizacién del

paciente.



Clasificacion de Baltasar, grados de necrosis de Kivizaari

indice de severidad de pancreatitis aguda

PUNTAJE

Pancreas normal

Aumento de volumen del pancreas

Exudados peri pancreaticos

Una coleccion liquida

Al W N| =] O

m| O] O] @ >

Dos 0 mas colecciones y /o infeccion local

GRADOS DE NECROSIS

No necrosis

Necrosis menor al 30 %

w

Necrosis entre el 30 % - 50 %

o M N O

Necrosis mayor al 50 %

Puncidn aspirativa con aguja fina (PAAF)

Ni la tomografia computada, ni la ecografia, resonancia magnética, permiten certificar
el diagndstico de infeccion pancreatica o peripancreatica, la alternativa es la PAAF, que
se efectlia bajo guia ecografica o tomogréfica. Esta indicada en pacientes con necrosis

pancreatica o colecciones peripancreéaticas que manifiestan signos clinicos de sepsis.

Colangiografia retrograda

En caso de pancreatitis con litiasis coledociana baja es posible proceder a la

papilotomia y la extraccion endoscopia del calculo.




Resonancia magnética nuclear (RMN)

Tiene la misma sensibilidad que la tomografia computarizada para el diagndstico de las
complicaciones de pancreatitis aguda. El interés de la aplicacion de este método radica
en su alta sensibilidad para detectar componentes de tejido sélido dentro de una
coleccién, permite una temprana deteccion de cambios morfoldgicos, lo que favorece

un mayor rendimiento en la diferenciacion de edema y necrosis.

Diagnéstico diferencial

En el diagnostico diferencial se deben tomar en cuenta practicamente todos los
procesos abdominales que cursan con o sin Shock , tales como colecistitis aguda,
Ulcera perforada, coledocolitiasis, trombosis mesentérica, obstruccion intestinal aguda,
apendicitis aguda, enfermedad diverticular del colon complicada, embarazo tubarico

roto, aneurisma disecante de la aorta, ruptura esplénica y litiasis renoureteral.

Evolucion y prondstico.

La pancreatitis aguda debe ser considerada siempre como una enfermedad de curso

evolutivo imprevisible, desde el momento del diagndstico.

Los pacientes con pancreatitis aguda grave , que siguen un curso severo, pueden
desarrollar complicaciones y requieren internacion en la unidad de Terapia Intensiva y

estan asociados a mortalidad de aproximadamente un 20 %.

Con el objetivo de establecer criterios de gravedad pronostica, se han descrito
sistemas prondsticos multifactoriales. El primero fue propuesto por Ranson vy

modificado por Imrie y el grupo de Glasgow.



Criterios de Ranson/ Imrie

A laadmision diagndstica

. Edad mayor a 55 afios
. Leucocitosis mayora 16.000/ mma3.
. Hiperglicemia mayor a 200 mg / di

DHL mayor a 400 Ul /|
AST mayor a 200 Ul /I A
las 48 horas
m Disminucion del hematocrito mayor a 10 %
m Déficit de liquidos mayor a 4000 mi
m Calcio menor a 8 mg
m Hipoxemia con P02 menor a 60 mmHg.
m NitrGgeno ureico sérico mayor a 5 mg. %
m Albuminemia menor a 3,2 gr. / di
APACHE Il ,con puntuacién mayor a 8 ( mayor a 6 en
obesos)
m Liquido peritoneal hemorragico
m Obesidad con indice de masa corporal mayor a 29
Indicadores de disfuncién organica
m Hipotension arterial menor a 90 mmHg
m Taquicardia mayor a 130 ciclos por minuto
m P02 menor a 60 mmHg

m Oliguria menor a 50 mi / hora

La presencia de 3 0 méas de éstos criterios en el momento de la admisién y durante las
48 horas , se asocia con el aumento en el riesgo de complicaciones y de la tasa de
morbi- mortalidad de los pacientes con pancreatitis aguda grave. La clasificacion
APACHE 1l, de uso habitual en las unidades de terapia intensiva como indice

predictor de mortalidad, ha demostrado ser util, aunque no superior a



los criterios de Ranson / Imrie, con la ventaja de poder ser empleada desde el ingreso
del paciente y durante la evolucion de la enfermedad. Una puntuacion APACHE I
mayor de 8, es indicativa de riesgo de pancreatitis aguda grave y debe obligar a una
monitorizacion intensiva del paciente y a la aplicacion de medidas terapéuticas

especificas y oportunas .

Como se ha mencionado previamente, en los Ultimos afios se ha introducido
marcadores bioldgicos que ayudan en forma importante en la evaluacion pronostica de
la pancreatitis aguda , incluso de manera mas eficiente que los indicadores de
severidad ya descritos

.COMPLICACIONES

Tempranas

- Shock

Colapso cardiovascular por irrupcién en la sangre de substancias vasodilatadores
(tripsina, histamina, calicreina) hipovolemia, hemorragia digestiva (ruptura de un
pseudoquiste, ulcera gastroduodenal, gastritis erosiva) e infarto mesentérico.

- Coagulacion intravascular diseminada

Por ingreso de tripsina en la sangre circulante, lo cual puede activarlos factores de
coagulacion.

- Insuficienciarenal aguda

Puede ser consecuencia del shock.



Tardias

- Quistes y pseudo quistes de pancreas

En la practica es imposible distinguir los quistes pancreéticos (distensién de un
territorio glandular del pancreas) de los pseudo quistes (zonas de necrosis del
pancreas). Se puede palpar una masa en el epigastrio o en el hipocondrio derecho.
La amilasemia y la amilasuria permanecen altas. Durante la ruptura de un quiste
sobreviene ascitis y se producen derrames pleurales que tienen una elevada
concentracion de amilasa; estos se pueden infectar y dar origen a un absceso
intraabdominal

- Ictericia por colestasis

La porcion baja del colédoco, es comprimida por la cabeza del pancreas edematizada,

mas rara vez, un quiste pancreético comprime la via biliar principal.

- Fistula pancreatica

La necrosis pancreatica se abre en el estbmago, el duodeno o el Coldn. Estas fistulas
provocan irritaciones locales de la mucosa digestiva, estenosis cicatrizales y
hemorragias digestivas.

- Diabetes

Por lo general es transitoria

- Complicaciones pulmonares

Atelectacia, derrame pleural, neumonia, mediastinitos.



- Complicaciones cardiacas

Alteraciones del segmento S-T, pericarditis.

Tratamiento

Sintomético

En la pancreatitis aguda grave, requiere ser atendida en la unidad de terapia
intensiva, por un equipo médico multidisciplinario y en un centro que cuente con TC,
procedimientos incluyendo , endoscopicos, CPER, radiologia intervensionista y

cirugia.

El tratamiento se basa en los siguientes parametros, monitorizacién intensiva de
constantes vitales , tratamiento intensivo de complicaciones sistémicas , soporte
nutricional , tratamiento urgente del factor etioldgico, profilaxis de la infeccion de la

necrosis pancreatica y tratamiento de las complicaciones locales.

Los principios de la monitorizacion y el tratamiento intensivo, estan dirigidos a la
prevencion de las potenciales causas de falla organica, como la hipovolemia, e
hipoperfusion tisular, la hipoxemia, y las infecciones, tanto de la necrosis pancreatica,
como nosocomiales, ademas del tratamiento precoz de las complicaciones mayores.
Esta monitorizacion se efectia en base a presion arterial, pulso, presion venosa

central, saturacion de oxigeno y medicion de la diuresis.

El mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, es un punto clave en el tratamiento de
la pancreatitis aguda grave, se debe efectuar reposicion hidroelectrolitica con
soluciones cristaloides y expansores plasméaticos. En pacientes sin enfermedad
cardiaca previa, el objetivo es mantener una presion venosa central entre 8 a 10 cm de

agua.



Se debe procurar una 6ptima oxigenacion del paciente , tanto asegurando una

adecuada permeabilidad de las vias aéreas.

El uso de catecolaminas, como dopamina debe ser considerado incluso antes de la
aparicion de insuficiencia renal y Shock. El objetivo es el de favorecer la perfusion de

organos abdominales, por lo que debe ser empleada precozmente.

Si el paciente desarrolla insuficiencia renal a pesar de las medidas anteriores debe

considerarse la necesidad de didlisis peritoneal o hemodialisis.

La nutricién enteral, suministrada mas alla del Angulo de Treitz, constituye una
alternativa a la nutricion parenteral, con la ventaja de ser mas segura, menos costosa y
tan efectiva como la nutricion parenteral. Incluso se asocia a menor incidencia de
complicaciones. Su uso requiere de la resolucién del ileo y la colocacién de una sonda

de alimentacion enteral.

El soporte nutricional, es considerado como una intervencion terapéutica basica para la
supervivencia de los pacientes con pancreatitis aguda grave, especialmente si existe
un déficit nutricional previo, si ha sido sometido a cirugia o si presenta una
complicacion infecciosa. La administracion precoz de nutricion parenteral instaura
dentro las primeras 72 horas se asocia a una marcada reduccion de la
morbi-mortalidad en comparacion con el mismo esquema de nutricion aplicada
tardiamente .La nutricibn parenteral en pacientes con pancreatitis aguda grave,
tropieza con el inconveniente de producirse complicaciones sépticas secundarias a la
infeccion del catéter.

La relacién nutricién -inmunidad es bien conocida. Se plantea que el tratamiento
nutricional complementado con el empleo de sus tratos especificos como glutamina,
podrian mejorar la situacién de defensa del organismo y por lo tanto disminuir las
complicaciones infecciosas y sus consecuencias. Este concepto es denominado
"inmunonutricion”, auque dado que su objetivo final es de mejorar la recuperacion



global del organismo, se ha propuesto también la denominacion de "nutricion

sistémica-especifica".

El objetivo comun de estas dietas es modular la respuesta organica a la agresion y

contribuir a la recuperacion del paciente mediante sus abstractos especificos.

La profilaxis de la infeccion de la necrosis pancreatica esta justificada por la cercana
asociacion entre infeccion e incremento de la morbi mortalidad en pancreatitis aguda
grave. Por lo tanto, uno de los objetivos primordiales del tratamiento de los pacientes

con pancreatitis aguda grave, es la prevencion de la infeccién de necrosis pancreatica.

La manifestacion clinica de la infeccién de la necrosis pancreatica es un fendmeno
tardio, que ocurre habitualmente en la segunda o tercera semana de evolucién de la
enfermedad. Sin embargo, la contaminaciébn de la necrosis ocurre precozmente,
habitualmente en las primeras 72 a 96 horas, por lo que cualquier medida destinada a

prevenir esta contaminacion, debe aplicarse precozmente.

Después de estas fundamentaciones se debe tener en cuenta que una adecuada
profilaxis antibi6tica debe basarse en el conocimiento del espectro bacteriano capaz de
infectar la necrosis pancreatica, asi como la capacidad de penetracion de los distintos
antibiéticos en el pancreas.

Los imipemenes se muestran como el antibiético de eleccién en la prevencion de la
necrosis pancreatica a una dosis de 500mg. Cada 6 horas durante 14 dias, con

posibilidad de prolongarse mas all4 en caso de mayores complicaciones.

La segunda eleccion antimicrobiana son : Ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera

generacion y metronidazol.



VI. VARIABLES

6.1 Variable Dependiente

Elaboracion de Protocolos de Atencién de Enfermeria en Hemorragia Digestiva Alta 'y

Pancreatitis Aguda.

6.2 Variable Independiente

Carencia de Protocolos de Atencion en Enfermeria de las patologias Hemorragia

Digestiva Alta y Pancreatitis Aguda

6.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO
LA VARIABLE |CONCEPTUAL
Conocimiento  |Entendimiento, Graduada Cuestionario
cientifico inteligencia, Licenciada en Enfermeria

razonamiento Especialista

I6gico, Maestria

obtener Doctorado

conocimientos

gue contribuyan

a transformar la

realidad social
Protocolos Protocolo es un | Guias de atencion médica y

documento que
expone con

el maximo
detalle, precision
y claridad el
plande un
proyecto de
investigacion
cientifica,

los pasos
fundamentales
colocados

de Enfermeria

Cuestionario




Pancreatitis

Aguda Grave

Hemorragia

digestiva alta

Es

una

enfermedad
inflamatoria
aguda
pancreas,

cursa con dolor
abdominal
hiperamilasemia

Es el
sangrado
producido
una
localizada
encima

del &ngulo de
Treitz

Se usa la escala
de

medicion de
criterios de
mediante la valoracién del
grado del dolor, datos de
laboratorio y
complementarios:

Grado de dolor

- Leve

- Moderada

- Severa

Laboratorio

- Hemograma completo
- Hematocrito

- Glicemia

- Amilasemia

- Bilirrubinas

- Triglicéridos

acuerdo

Examenes complementarios

- Rx de térax y abdomen
- Ecografia abdominal

- Colangiopancreatografia

- T.A.C. Abdominal

La Hemorragia

Digestiva

Alta, varia segun el criterio
de Diagndstico mediante la
valoracion;

Endoscopia, Laboratorio.
Hematemesis
- Sangrado
activo
(arterial)

- Sangrado
activo
(venoso)

- Vaso

no

sangrante
Endoscopia

- Varices

visible

Esofégica

Cuestionario

Cuestionario

AO




Carencia de

Protocolos de
atencion en
enfermeria

Inexistencia
Af\

guias

atencion
enfermeria

de las
patologias
Hemorragia
Digestiva Alta y
Pancreatitis

como las
Ulceras, erosiones,
Mallory Weiss. Laboratorio
Clinico
- Hemograma completo
- Hematrocito
- Hemoglobina
- Tiempo de coagulacién
Hemodinamica
- Leve
- Moderada
- Severa

Se

~AAN

protocolos de atencion en
enfermeria sobre
patologias

Hemorragia Digestiva Alta y
Pancreatitis Aguda Grave.

cuenta o no

Cuestionario




VI DISENO METODOLOGICO
7.1 Tipos de Estudio

- Transversal

- Descriptivo

- No experimental

7.2 Areade Estudio

Se constituira la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto

Gastroenteroldgico Boliviano Japonés, de la ciudad de La Paz, gestion 2004.

7.3  Criterios de Inclusién

Licenciadas en Enfermeria con o sin Especialidad y Enfermeras graduadas del Instituto

Gastroenterologico Boliviano Japonés.

7.4  Criterios de exclusioén

Personal Auxiliar de Enfermeria y Estudiantes.

7.5 Universo

Diez y siete (17), Licenciadas en Enfermeria y Enfermeras Graduadas del Instituto
Gastroenteroldgico Boliviano Japonés de la ciudad de La Paz, gestién 2004.



VIII. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

8.1. Método

Como fuentes de recoleccion de datos se utilizara, las secundarias, vale decir que la
informacién se obtendra de documentos existentes como ser cuestionario, revision
bibliografica, Internet.

8.2. Instrumentos

Cuestionario

8.3. Procedimiento paralarecoleccién de datos

Tiempo

El estudio, se realizara en un periodo determinado del mes de junio a septiembre de la
presente gestion; que comprenden desde la planificacion hasta el informe de

resultados a las autoridades pertinentes, contando con la autorizacion previa de los

asesores.



IX. RECURSOS MATERIALES Y ECONOMICOS

9.1. Recursos Humanos

Serdn encargadas de investigar este tema, las licenciadas en enfermeria que
asistieron al curso de post grado, supervisado por la asesora asignada para este

trabajo.
9.2. Recursos Materiales
Se utilizara lo siguiente:

Una computadora

material de escritorio (lapiz, gomas, cuadernos, boligrafos
papel bond)
archivadores
reglas
tinta para impresion

Internet

9.3. Recursos Econdmicos

RUBRO CANTIDAD DETALLE/UNIT |[COSTO Bs

Transporte 25 100 200

Refrigerio 2 50 100
Fotocopias 500 0.10 50
Teléfono 30 30 30
Diskette 2 3 6




Lapiz 2 0.50 1
Gomas 2 1
Cuaderno 2 2 4
Boligrafos 8 8 16
Papel Bond 1.000 0.10 100
Reglas 1 2.50 2.50
Archivador 1 2.50 2.50
Tinta 2 45 90
Anillado 2 3.50 7
Internet 15 4 60
9.4. Cronograma de Ejecucion

El cronograma de ejecucion de actividades comprende entre los meses de Junio a
Septiembre del 2004.

* Elaboracién del protocolo de investigacion Junio

* Elaboracién del protocolo de intervencién Julio y agosto

* Revision del trabajo por tutores designados agosto y septiembre

* Defensa del trabajo septiembre.



X. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS:

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO
DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD DE LA PAZ

GESTION 2004.

CUADRO Nro 1

LA PAZ - 2004

QUE ENTIENDES POR

RESPUESTAS PROTOCOLO TOTAL
Nro. % Nro. %
Es una serie de escrituras de 3 17.6 3 17.6
documentos.
4 23.6 4 23.6
Es una presentacion escrita de
una determinada patologia con
relacibon al  accionar de 5 294 5 29.4
enfermera.
4 23.6 4 23.6
Es un manual pordonde
siguen pasos ordenados para
algun procedimiento. 1 5.8 1 5.8
Es un seguimiento de pasos de
algun procedimiento en forma
correcta y sencilla.
Es un documento
rlnnl:ln
explican y  desarrollan
elementos y aspectos y pasos
fundamentales a un proyecto de
investigacion.
TOTAL 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.




ANALISIS

El cuadro muestra que del 100% el 29,4% indican que el protocolo es un manual por donde se siguen
pasos ordenados para algun procedimiento, seguido de 23,6% que refieren que es una presentacion
escrita de una determinada patologia con relacién al accionar de la enfermera también es un
seguimiento de pasos ordenados para algun procedimiento en forma correcta y sencilla, y el 17,6%

indican que e una serie de escritura de documento.



CUADRO Nro 2

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004

QUE PATOLOGIAS SON

RESPUESTAS MAS FRECUENTES EN TOTA
SU SERVICIO
Nro. % Nro. %
Hemorragia digestiva 2 11,7 2 11,7
alta
varicosa y no
pancreatitis aguda, sepsis por
patologia digestiva. 14 82,4 14 82,4

Hemorragias

AirnAnctiviae

pancreatitis, 1 59 1 59
coledocolitiais,
hepatopatias y hernias.

Encefalopatias

o
hAanAtinAace

insuficiencia renal aguda
crénica,

hidroelectrolitico,

respiratorias aguda, dispepsias.

TOTAL 17 100 17 100
Fuente: ELABORACION PROPIA.

ANALISIS

El cuadro refiere que el 82,4% indica que se presenta con mayor frecuencia las
patologias hemorragia digestiva, pancreatitis, colecistitis, colédoco litiasis, apendicitis,
hepatopatias y hernias, seguido de 11,7% indican también hemorragia alta varicosa y
no varicosa pancreatitis aguda y sepsis por patologia digestiva.



CUADRO Nro 3

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004
PREGUNTA RESPUESTAS
Sl NO TOTAL
Nro. % Nro. % Nro. %

CUENTAN 0 0 17 100 17 100
CON PROTOCOLOS
DE ATENCION
EN ENFERMERIA
AL PACIENTE
CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y
PANCREATITIS AGUDA EN
SU SERVICIO.

TOTAL 0 0 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.

ANALISIS

El cuadro indica en su totalidad que del 100% no cuenta con protocolos en atencion de
enfermeria sobre las patologias hemorragia digestiva alta y pancreatitis aguda en la
unidad de terapia intensiva.



GRAFICO N° 3

CUENTAN CON PROTOCOLOS DE
ATENCION EN ENFERMERIA AL PACIENTE
CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTAY
PANCREATITIS AGUDA EN SU SERVICIO

NO TOTAL

Si

0 50 100

FUENTE : ELABORACION PROPIA

N° DE
ENCUENTA
DOS
TOTAL

15%

% DEL Sl
85%

| '@BTOTAL N° DE ENCUENTADOS'
! B TOTAL % DEL SI

FUENTE : ELABORACION PROPIA




CUADRO Nro 4

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004

INDIQUE EL CONCEPTO

RESPUESTAS DE HEMORRAGIA TOTA
DIGESTIVA ALTA
Nro. % Nro. %
Cuando la lesion esta 4 23,6 4 23,6
por
encima del Angulo de treitz
10 58,8 10 58,8
Es la perdida de sangre masiva
en el tubo
dependiendo de la causa 2 11,8 2 11,8
etiologia.
1 5,8 1 5,8
Es la expulsién de sangre por
nariz boca, por lesién a nivel del
estomago para arriba.
No responde
TOTAL 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.

ANALISIS

En el cuadro se observa que el 58,8% indican que la hemorragia digestiva alta es la
perdida de sangre masiva en el tuvo digestiva dependiendo de la causa o etiologia,
seguido de un 23,6% afirman que es una lesién que esta por encima del angulo de
treitz, el 11,8% mencionan la expulsion de sangre por la nariz y boca por lesién a nivel
del estomago,



CUADRO Nro 5

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO
BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004
MENCIONE CUALES SON
LAS ACTIVIDADES DE
RESPUESTAS ENFERMERIA FRENTE A TOTAL
UN PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE
HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA
MASIVA
Nro. % Nro. %
El apoyo emocional al paciente 7 41,1 7 41,1
y familia, reposo en posicion
trendelemburg canalizar  via
venosa, instalar SNG, control de
1y E, control de Signos vitales, 6 35,3 6 35,3
control PVC, control diuresis.
Posicién trendelemburg control
SV transfusion de expansores 4 23,6 4 23,6
plasmaticos,
Control PVC, transfusion de
sangre y Laboratorio
Compensacién hemodinamica
DX endoscopico,
absoluto, 02 hiimedo 3 libras x
minuto,, SNG,
cardiaco, catéter vesical.
TOTAL 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.



ANALISIS

El cuadro muestra el 41,1% responde que las actividades frente a hemorragia digestiva
alta es el apoyo emocional al paciente y familia, con reposo en trendelemburg,
canalizar via venosa, instalar sonda naso gastrica, control de ingeridos y eliminados,
control de signos vitales cada 15 minutos, control venosa central y control de diuresis.,
seguido de un 35,3% que indican posicion trendelemburg, control de signos vitales,
transfusion de expansores plasmicos, control de presion venosa central, transfusion de
sangre y laboratorio, al mismo tiempo un 23,6% responde compensacion
hemodinamico, diagnostico endoscopico y reposo absoluto.



CUADRO Nro 6

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004
RESPUESTAS INDIQUE EL CONCEPTO TOTAL
DE PANCREATITIS
AGUDA
Nro. % Nro. %
Es la inflamacién del pancreas. 10 58,8 10 58,8
Es laenfermedad inflamatoria 4 23,5 4 23,5
aguda del pancreas que cursa 3 17,7 3 17,7
dolor abdominal
presenta compromiso
sistémico ylo generalizado.
Es la inflamacion aguda
del pancreas por diferentes
causas como litiasis
biliar, drogas alcohol etc.
TOTAL 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.

ANALISIS

En el cuadro se observa un 58,8% que afirma que es una inflamacién del pancreas,
seguido de un 23,5% que es una enfermedad inflamatoria aguda del pancreas que
cursa dolor abdominal presenta compromiso sistémico y/o generalizado, un 17,7% que
es la inflamacion aguda del pancreas por diferentes causas como litiasis biliar, drogas,
alcohol.



CUADRO Nro 7

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004

MENCIONE LAS
CARACTERISTICAS DEL

DOLOR EN UN
RESPUESTAS PACIENTE CON TOTA
DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS AGUDA
Nro. % Nro. %
6 35,4 6 35,4
Dolor intensoen el abdomen
irradiado a region lumbar. 1 5,8 1 5,8
Dolor en la cintura. 7 41,3 7 41,3
Dolor intenso después de 2 11,7 2 11,7

la
ingesta de alimentos irradiado a
regiéon dorsal. 1 5,8 1 5,8

No responde

Dolor urente quemante.

TOTAL 17 100 17 100

Fuente: ELABORACION PROPIA.

ANALISIS

El cuadro nos muestra que el 41.3 % refieren que el dolor es intenso después de la:
comidas y se irradia la region dorsal, un 35,4% responde un dolor intenso en el
abdomen irradiado a region lumbar, y un 11,7% no responde.



CUADRO Nro 8

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL
INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD
DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004

PREGUNTA RESPUESTAS

Sl NO TOTAL

Nro. % Nro. % Nro. %
EN EL CONTROL 17 100 0 0 17 100
DE LABORATORIO

SERA IMPORTANTE

EL RESULTADO DE
LA AMILASEMIA PARA
EL DIAGNOSTICO

DE PANCREATITIS

TOTAL 17 100 0 0 17 100
Fuente: ELABORACION PRO PIA.

ANALISIS

El 100% de los

afirman que el control de laboratorio es importante para el
diagnostico de pancreatitis.



CUADRO Nro 9

ELABORACION DE PROTOCOLOS DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y PANCREATITIS AGUDA GRAVE PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGICO
BOLIVIANO JAPONES DE LA CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2004.

LA PAZ - 2004

PREGUNTA RESPUESTAS

SI NO TOTAL

Nro. % Nro. % Nro. %
ES 17 100 0 0 17 | 100
NECESARIO IMPLEMENTAR
PROTOCOLOS

DE ATENCION

EN ENFERMERIA

A PACIENTES

CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y
PANCREATITIS EN SU
SERVICIO.

TOTAL 17 100 0 0 17 100
Fuente: ELABORACION PRO PIA.

ANALISIS

En el cuadro se observa que el 100% indican que es necesario, implementai protocolos sobre las
patologias hemorragia digestiva alta y pancreatitis aguda en e servicio de terapia intensiva.



XI. CONCLUSIONES

Una vez finalizado el trabajo de investigacion base y segun las encuestas realizada

llej*/#/.: a las siguientes conclusiones.

No existe un criterio unificado de los que es un protocolo, lo cual indica de que no hay
un seguimiento légico para la atencion de un paciente critico que ingresa al servicio de
la Unidad de Terapia Intensiva y al mismo tiempo la mayoria de las encuestadas no
tiene un conocimiento claro sobre los conceptos de las patologias de hemorragia

digestiva alta y pancreatitis aguda grave.

Se observa también que existe una deficiencia en las actividades de enfermeria frente
a un paciente critico, si contamos con un protocolo de atencién segun prioridad se

evitara complicaciones posteriores que podrian afectar la vida del paciente.

Con la elaboracion de protocolos de atencion se facilita el desempefio de las
actividades de enfermeria actuando en forma rapida y oportuna poniendo en préactica
aquella frase de : "la hora de oro" que significa intervenir en el momento y con pasos

precisos frente aun paciente critico y su patologia.

Por esta razén se ve en la necesidad de contar con protocolos para una atencion
oportuna , eficaz con calidad y calidez.



XII. RECOMENDACIONES

Segun el estudio realizado se puede apreciar que es necesario la implementacion de
protocolos de atencién , para que de esta manera el personal profesional de
enfermeria se vea comprometido, técnicamente competente con principios éticos sea
conciente y tenga lineamientos bien definidos frente al paciente critico y ofrecer la mas

alta calidad de atencidn especializada y actuar en forma oportuna.

Elaborar, actualizar y definir estrategias que permitan la continuidad en la construccién

de protocolos , asi como las formas de evaluar el resultado de los mismos .
Dotar al servicio de Terapia Intensiva con los recursos humanos y materiales
necesarios para cumplir con los requisitos de condiciones de eficiencia que permitan

una adecuada atencion.

Estimular a las profesionales de enfermeria a asumir su desempefio con
responsabilidad individual

Obtener el compromiso del personal de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva

para la realizacion y actualizacién constante de protocolos de atencion.

Implementar la estrategia de estricta supervision al personal y evaluacion periddica..



X1ll. PROTOCOLOS DE ATENCION EN ENFERMERIA, SOBRE LAS PATOLOGIAS,
PANCREATITIS AGUDA GRAVE Y HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

MISION

La mision del personal de enfermeria es ofrecer la mas alta calidad de atencion
especializada al paciente, familia y comunidad en forma oportuna, eficiente de
acuerdo con personal comprometido, técnicamente competente, con principios

éticos.

PROTOCOLO No. 1 PANCREATITIS AGUDA
GRAVE OBJETIVOS

1 Brindar una calidad en atencion de enfermeria oportuna, eficiente y
segura.
Diagnosticar yMMHfe- resolver la emergencia lo mas pronto posible.
Lograr un nivel 6ptimo de satisfaccion del paciente - familia y personal de
enfermeria.

4, Prevenir complicaciones posteriores.

Impulsar el desarrollo profesional de las enfermeras de la institucion.

DEFINICION.

La pancreatitis aguda es una grave enfermedad inflamatoria, de caracter no
bacteriana que resulta de la auto digestion del pancreas, por las encimas que

secreta el propio érgano.

La mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda exhibe una evolucion
clinica auto limitante y relativamente libre de complicaciones mayores; pero
alrededor de una quinta parte de los casos degenera en
pancreatitis

necrotizante, entidad de elevada morbilidad y muy alta mortalidad.



En nuestro medio la mayoria de las pancreatitis agudas son de etiologia biliar, el

segundo mas comun factor etiologico es el alcohol.

El diagnostico lo establece un cuadro de dolor abdominal (que no tiene patron
patognomonico), acompafiado de elevados niveles de amilasemia y amilasuria.
El mejor método diagnostico disponible en la actualidad es la tomografia axial
computarizada.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PANCREATITIS AGUDA GRAVE

En gracia de discusion y sin visos dogmaticos, se propone el siguiente protocolo

para el manejo de la pancreatitis aguda grave.

Todo paciente con el diagndstico presuntivo de pancreatitis aguda grave, debe
ser visto conjuntamente por el cirujano general , el gastroenterélogo y el
intensivista. Una vez se compruebe el diagnostico y de acuerdo con la severidad
del caso, Ranson mayor de 3 o APACHE Il mayor de 8, el paciente debe
continuar su tratamiento en la unidad de cuidados intensivos con los siguientes

diagndsticos y actividades de enfermeria segun prioridad:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE ACUERDO A PRIORIDAD

1.-Dolor, relacionado con irritacién y edema de pancreas inflamado

2.-Alteracion de la nutricion por defecto, relacionado con la incapacidad del
organismo para metabolizar y utilizar correctamente la glucosa y los

nutrientes,

3.-Déficit de volumen de liguidos, relacionado con vomitos.



PLAN DE CUIDADOS 1

INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO
JAPONES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO | RESULTADO
Dolor relacionado|El paciente sera|Valoracion de la intensidad|Las escalas de valores permiten|Paciente
con irritacibn y|capaz de no|del dolor viendo las escalas de|contar con una base para valorar los|refiere no
edema de pancreas|referir dolor los valores de 0 a 10. cambios de la intensidad del dolor. |sentir dolor.

inflamado.

Valorar y registrar los datos del dolor
sus caracteristicas, sitio, tipo,
frecuencia vy duracion.

Control de signos vitales

Colocar al paciente en posicion
declbito lateral con las rodillas
flexionadas sobre el pecho.

Administracion de
indicados por el médico.
Observar el nivel subjetivo de
dolor del paciente.

Evaluar la frecuencia cardiaca.

analgésicos

Valorar y registrar los datos
del dolor permite evaluar y aliviar
los tipos de dolor segun origen.

Suministra datos basales

La posicion alivia el dolor
paciente por algunos minutos
Los analgésicos
antiinflamatorios disminuyen el
umbral del dolor
provocando el alivio o ausencia del

dolor,

Describe la respuesta del
paciente al tratamiento del dolor.
Es deseable obtener un puntaje de
dolor bajo

La taquicardia y la bradicardia
pueden indicar estados como

choque o0 sobre medicacion

al




PLAN DE CUIDADOS 2

INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO
JAPONES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

DIAGNOSTI OBJETIVO FUNDAMENTO
lAItera;c]o_r] de|El paciente fEXpJII_C&f I al é)_ac_lentte Y70|Disminuye la ansiedad
a nutricion por i-[familia  los procedimientos que se 0
defecto relacionada lograra. cubrir realizaran durante su internacion en|Y faC|I|ta.1' la .-
con la los . UT.L comprension del régimen de
incapacidad requerimiento [La evaluacion de la desnutricion|tratamiento. ) o
del organismo|s caldrico Los signos y sintomas fisicos
para  metabolizar proteica , incluye: indican la severidad de la
y utilizar -Pérdida de peso desnutricion y se
correctamente -Atrofia muscular convierten en  valores
ia glucosa y -Edema basales para la evaluaciéon
lne niitriantac -Dehilidad n letarnn posterior.

RESULTADO

el paciente
mantiene su peso
basal o ganancia

entre 250 a 500




Segun indicacion médica ,en
caso  de aporte nutricional por
nutricion parenteral, debe tomarse en

cuenta la permeabilidad del acceso
Venoso

Perfil actual de los datos de
laboratorio.

Si la indicacion de aporte

nutricional es por nutricion enteral se

evaluara la funcion del tracto
gastrointestinal que  comprende'
-Presencia de ruidos intestinales

-Abdomen blando y no distendido
-Presencia de materia fecal o gases
Control de peso al paciente todos los
dias comparando con el peso basal.

Mantener le indemnidad de la piel.

Control de los valores de laboratorio

La nutricion parenteral total se
administra a través de una via
venosa central , la nutricidn
parenteral parcial a través de una
via venosa periférica.

Debe establecerse  un
plan  nutricional individualizado
y desarrollar formulas

nutricionales que cubran las
necesidades del paciente.

La tolerancia a la
alimentacion  enteral mejora
cuando se administra a través de

un tracto gastrointestinal
funcionante.

Evaluar la respuesta del
paciente a la alimentacion
enteral.

Las heridas por  decubito o las
heridas grandes requieren
un aumento de las
necesidades de proteinas

Los valores de laboratorio
basales vy




Monitorear los niveles seéricos de
glucosa todos los dias

Control de ingresos y egresos.
Administrar cuidados bucales
cepillado de los dientes o de prétesis
dentales por lo menos una vez al dia,

humedecer la  boca, aplicar
unglentos con vaselina en los
labios

actuales aportan informacion, para
tornar decisiones acerca del tipo y de
la cantidad de alimentacion vy de
la necesidad de cualquier
suplemento de electrolitos

La concentracibn elevada de
carbohidratos en la formula puede
exceder la terapia enddgena de
insulina..

Puede aparecer diarrea como
intolerancia a soluciones
hiperosmolares o a la lactosa.

La flora bacteriana en la cavidad
bucal evita el secado y el
resquebrajamiento de la mucosa
bucal.




PLAN DE CUIDADOS 3

INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO
JAPONES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

DIAGNOSTICO

Déficit del volumen

de
relacionado
emesls.

liquidos

con

OBJETIVO

El paciente
serA capaz de
mantener el
equilibrio

hidvAaAlAantralitina

INTERVENCIONES

Explicar al paciente y su familia

sobre los procedimientos gue
se _ realizaran a
continuacién. _

Control signos vitales

mediante monitorizacion cardiaca.
Monitorear los ingresos y egresos.

Control presion venosa central.
Colocacion de catéter central, de
acuerdo a indicacién médica.

La perfusion de liquidos
parenterales se debe realizar
atendiendo a la prescripcion médica
tanto cualitativa como en
la velocidad de infusién y en el
volumen total.

Insercion de una sonda nasogastrica

FUNDAMENTO
Disminuye la ansiedad y
favorece la cooperacion del
paciente y familia.

Se utiliza la informacion para
calcular los parametros
normales y observar
alteraciones.

Los ingresos y los egresos, son
otros indicadores del balance hidrico
global.

La PVC, alta puede ser
consecuencia de hiperbolémia.
La PVC baja puede ser
disminucién del volumen sanguineo.
Los catéteres centrales
insertados, se utilizan para
administrar tratamientos

venosos por tiempo prolongado.

Facilita el empleo para
administrar nutricion
parenteral, antibioticos,
tratamiento inotropico intermitente y
sangre.

Cualquier alteracion en la
velocidad del goteo podria
provocar desequilibrio

hidroelectrolitico.

Se inserta para descomprimir el
estomago de la acumulacién de
debitos de aire

RESULTADO

El

logra
mantener
equilibrio

hidvA

paciente

Su




Monitorear el débito obtenido a|Se obtienen datos
través de la sonda (color, volumen,|Utiles para el diagnostico y
tipo) cada 2 horas y segun|el equilibrio hidrico.

necesidad.




Incorporar el volumen drenado al
registro general de ingresos vy
egresos del paciente

colocacion de sonda vesical

rnntrnl da diniracie hnraria

para

La pérdida de volumen asociada con

las secreciones gastricas
puede ocasionar hipovolemia
:puede ser necesario reponer

las pérdidas importantes
administracion de

aderiiandac

mantener la permeabilidad de la
sonda para manejo de un control
exacto de egresos de diuresis




PROTOCOLO No. 2

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Situacion critica o de urgencia vital en la cual la actuacion debera ser rapida y

coordinada.

OBJETIVOS.

1 conservar el buen transito de oxigeno por las vias respiratorias.

2. Reponer la sangre.

3. Detener o cohibir la hemorragia.

4. Mantener los valores criticos de hematocrito y hemoglobina dentro de

parametros normales.

DEFINICION

La hemorragia digestiva alta, es la pérdida de sangre procedente del tubo
digestivo que se origina por encima del angulo de treitz, manifestada por

hematemesis y melenas.

La hemorragia digestiva, es una de las emergencias médicas mas frecuentes y
el diagnéstico generalmente no ofrece dificultad ya que la sangre se exterioriza

rapidamente en forma de hematemesis y melenas

En la hemorragia digestiva alta que cursa con hematemesis de sangre roja,
debe hacerse el diagndstico diferencial con la hemoptisis. En la hematemesis si

es roja o en borra de café, debe diferenciarse de la  extehorizacion de



sangre deglutida , procedente de la nariz, boca o faringe, mediante una historia

clinica y examen fisico adecuado.

PROTOCOLO DE MANEJO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA SEGUN PRIORIDAD.

1.- DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS, RELACIONADA CON LA
PERDIDA SANGUINEA MASIVA.

2.- ALTERACION DE LA PERFUSION TISULAR, RELACIONADA CON EL

APORTE INADECUADO DE OXIGENO.

3.- DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO, RELACIONADO CON LA

PERDIDA DE SANGRE



PLAN QE CUIDADOS 1

INSTITUTO BOLIVIANO JAPONES UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA

DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO RESULTADO
Déficit de volumen|El paciente|Controles de  signos  vitales|Evaluar el estado del pacientel|El
Ae ) lnArara mpd[nntp _ ) mpdianfp el ) naciente
liquidos, restaurar el|monitorizaciéon cardiaca. monitoreo con el fin de|loarara
con lalde volumen alteraciones vy para el control{mantener
sanauinea masiva |liauidos desde cada 5 minutos. eauilibrio

posteriores
complicacione

Administrar ~ oxigeno  por
*»*m+anm\ van-torv ,

Colocar en posicion de
trendelemburg.

Colocacion  inmediata de dos
catéteres periféricos de calibre
grueso.

Administrar sangre y
expansores de plasma
haemacel, albumina y plasma)
dministrar & OWVW\US 5¢U"as-

segun indicaciones medicas.

Llevar un reqistro estricto de
ingeridos y eliminados.

Evaluar al paciente en busca de
signos de shock

mascarilla

la w&&e&nii'& U&v-ptLirr

hidroelectrolitic
n

| A*h A Ea jwent"tQ. cov>«EA*vtrar(<i>

v-><si én QKiOjarva | il hdiS
Esta posicion ésta indicada para
pacientes hipotensos y comatosos.

Las indicaciones para la insercion
de una via  periférica  difieren
y pueden incluir paciente
con desequilibrio
Hidroelectrolitico, desnutricion vy

shock

La administracion de
sangre 0 componentes
hematicos mejora el
volumen sanguineo circulante.

L&s 50I/Giov” «&Vt*V$S
ayudan a prevenir el shock y
conservar el equilibrio
hidroelectrolitico.

Los ingresos y egresos
son otros indicadores del
balance hidrico global a lo largo de
varios dias pueden indicar un
balance hidrico positivo o negativo.
La disminucion del volumen

sanguineo circulante puede
nrininAar chnrlk




hipovolemico.




Administrar farmacos como ser
antiacidos, anticolinergicos
antagonistas  de la histamina.

Solicitar y agilizar laboratorio para
analisis de Hematocrito,
hemoglobina, glicemia,
hemograma, creatinina,
tiempo de coagulacién, tiempo
de pro trombina y factor Rh.
Colocacion de sonda
vesical para

cuantificar diuresis horaria.

Con la administracion de

y|medicamentos se busca:

ib\ntiécido: Neutraliza la acidez de
a

secrecion gastrica.

Anticoligerico la liberacion del
HCL.Antagonistas:
Obstaculizan
secrecion de HCL.
Los valores de laboratorio basal y
actuales reportan informacion
para tomar decisiones acerca
del tipo y la cantidad de cualquier
suplemento,

mantener la permeabilidad de la
sonda para un control exacto de

egresos de diuresis

la




PLAN DE CUIDADOS 2

INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENCIONE FUNDAMENTO RESULTADO
Alteracion de la |El paciente |Explicar la manera de|Disminuye la ansiedad |[EI paciente lograra
perfusiéon tisular |evidenciara mejoria |[suministrar y facilita la|mejorar su aporte de
relacionado con el [del intercambio |oxigenoterapia y |colaboracion. oxigeno.

aporte inadecuado de
oxigeno.

gaseoso manteniendo

la perfusion tisular
dentro de valores
normales.

evaluar la saturaciéon de
oxigeno mediante un
oximetro de pulso.

Administracion de
oxigeno por mascarilla,

canula nasal mascara
Venturi o finalmente
nebulizador.

Observar extremidades
color de la piel vy
temperatura.

Verificar la correcta
colocacion del
dispositivo de

oxigenoterapia.

Controlar el llenado
capilar 'y el pulso
proximal al sito elegido.

La
presta
efectivo

oxigenoterapia
un apoyo
reduciendo o
promoviendo la
demanda de mayor
trabajo miocardico.
La piel fria y humeda
denota vasoconstriccion
y menor gasto cardiaco.

El sensor receptor
medira la cantidad de
hemoglobina
oxigenada.

El compromiso de la
circulacion  periférica
como prendas
ajustadas puede dar
falsas lecturas.




PLAN DE CUIDADOS 3

INSTITUTO GASTROENTEROLOGICO BOLIVIANO
JAPONES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

PVC.

DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENCIONES FUNDAMENTO RESULTADO
Disminucion  del(El paciente|Valorar presion arterial cada 15|La presion arterial es|El  paciente
gasto cardiaco|lograra mejorar|minutos hasta que se estabilice. uno de los parametros|mejorara  su
relacionado la  disminucion|Vigilar constantemente|fisiol6gicos mas importantes por la|gasto cardiaco.
con lalde gasto|los registro|vasoconstriccion.
perdida de|cardiaco. Electrocardiogréaficos en|Las alteraciones puede aparecer en
sangre. busca de alteraciones. caso de isquemia, hipoxia,

Identificar todos los  pulsos|alteraciones acido -base,

periféricos ( pedio, tibial, |electroliticas etc.

poplitea, femoral, radial,|[La presencia o ausencia de la

humeral y carotidea). calidad de los pulsos aporta datos

Medir presibn venosa central|del gasto cardiaco y de lesiones

en forma constante para|obstructivas.

estudiar el volumen|La PVC alta puede

sanguinea, tono vascular. consecuencia de hipervolemia vy
si la PVC en baja nos indica
disminucién del

Medir diuresis cada 30 o 60 minutos.|sanguineo.

Buscar signos de hemorragia|La diuresis menor a 30 mi hora

persistente hipotension|denota  disminucion del gasto

taquicardia, disminucion de|cardiaco.
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