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La Hemorragia Gastrointestinal constituye un proble-
ma de urgencia médica que exige la toma de decisiones
correctas en el momento oportuno.

Con el avance vertiginoso de la tecnologia, los méto-
dos gastroendoscdpicos estan ofreciendo una mejor y mas
rapida solucion a esta emergencia.

La Unidad de Hemorragia Digestiva, de la Red Asisten-
cial Rebagliati, Unica en el pais, es un servicio especializa-
do para el diagnostico y tratamiento de las hemorragias
del tracto gastro intestinal.

La primera causa de atencion es la hemorragia diges-
tiva alta y el grupo mas comprometido corresponde a pa-
cientes de la tercera edad y de sexo masculino.

El diagnostico y tratamiento de la hemorragia gastro-
intestinal en la Unidad, requiere de un trabajo en equipo
de la mejor calidad y solo puede obtenerse resultados 6p-
timos cuando los componentes de este equipo multidisci-
plinario se encuentran capacitados, es decir posean cono-
cimientos en el cuidado de pacientes criticos, destreza
en las diferentes técnicas endoscopicas terapéuticas y
habilidad en el manejo de equipos de alta tecnologia en
constante renovacion.

El personal de enfermeria (Enfermeras, Técnicas y
Auxiliares de Enfermeria) forman parte de este equipo
multidisciplinario y son indispensables para garantizar la
atencién del paciente las 24 horas del dia.

El presente articulo tiene como objetivo dar a conocer
el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en pacientes
con Hemorragia Digestiva, entendiéndose este como base
y fundamento de todas las actividades de |a profesion. El
PAE es un método sistematico de resolucion de problemas,
que proporciona a los pacientes cuidados personalizados
en cualquier estado. Consta de cinco pasos relacionados
entre si: Valoracién, Diagndstico de enfermeria, Planifica-
cion, Ejecucion y Evaluacion.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN UN
PACIENTE CON SANGRADO DIGESTIVO.

VALORACION.

Durante esta etapa, se obtiene informacion para iden-
tificar los problemas de salud del paciente, como en cual-
quier urgencia, la asistencia inmediata de enfermeria in-
cluye la valoracién rapida del nivel de conciencia, de la via
aérea, y la circulacion, esto significa el control de las fun-
ciones vitales y el tiempo de llenado capilar, lo que nos
permitird determinar el grado de vulnerabilidad y/o morbi-
lidad del paciente.

* Enfermera Jefe de la UHD kathiabc@universia.edu.pe

*%*  Epfermeras Asistenciales de la UHD enacirilo@yahoo.com
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¢QUE VALORAMOS?

Dolor abdominal, dolor toraxico

N&usea, vémitos (hematemesis): caracteristicas, cantidad.
Heces (melena, enterorragia, rectorragia): cantidad.
Alteracién neurosensorial: nivel de conciencia.

Funciones vitales (PA, FC, R, T)

Signos de Shock Hipovolemico: Hipotension absoluta
U ortostética, palidez Taquicardia, diaforesis, debilidad ge-
neral, oliguria.

Antecedentes patoldgicos

Conocimiento de su enfermedad, grado de instruccion
y patrones culturales.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

En esta fase el profesional de enfermeria utiliza sus
conocimientos y experiencias para analizar, interpretar y
definir el diagnéstico de enfermeria, que ayude a identi-
ficar el problema y su factor etiologico. Se debe registrar
los diagnosticos de enfermeria segun la prioridad asigna-
da. Los siguientes diagnoésticos corresponden a pacientes
con sangrado digestivo.

1.- Disminucién del gasto cardiaco en relacién con
hipovolemia

(Hipotension, taquicardia, intranquilidad, cianosis, dis-
nea, arritmia, oliguria, fatiga, vértigo.)

2.- Alteracion del equilibrio electrolitico por el in-
tento del organismo de compensar la pérdida.

(Debilidad, irritabilidad muscular, parestesias, nausea,
calambres, sed, agitacion, convulsiones.)

3.- Alteracion de la perfusion tisular por vasocons-
triccion asociada a la perdida de sangre.

(Pulsos arteriales disminuidos y/o ausentes piel: fria y
palida, cianosis, llenado capilar menor de 3 segundos.

4.- Riesgo de aspiracion con relacion a reduccion del
nivel de conciencia.

(Somnoliento, soporoso, inconsciente, hematemesis pro-
fusa)

5.- Riesgo de infeccion en relacion con procedimien-
tos invasivos de diagndstico y tratamiento. (Edad
avanzada, enfermedades co-mdrbidas, postracion, es-
trés, mal estado de higiene.)

6.- Ansiedad relacionada con el sangrado, dolor ab-
dominal y el desenlace incierto.

(Voz temblorosa, palpitaciones, nerviosismo, irritzbilidad)
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7.- Déficit de conocimiento relacionado a su enfer-
medad.

(Grado de instruccion, escasa informacion, creencias y
mitos).

PLANEAMIENTO.

Durante la planificacion se establecen prioridades, se
determinan objetivos, se desarrollan los resultados espe-
rados y se formula el plan de cuidados.

El establecimiento de prioridades esta basada en la
urgencia del problema. Las prioridades pueden ser altas,
intermedias y bajas. Los diagnadsticos de enfermeria de alta
prioridad son los que requieren atencion inmediata porque
pueden comprometer la vida del paciente, los de prioridad
intermedia se refiere a las necesidades no urgentes y que
no amenazan su vida y los diagndsticos de enfermeria de
prioridad baja son las necesidades del paciente que pue-
den no estar directamente relacionada con la enfermedad
pero, que pueden afectar su futuro bienestar. Los diagnds-
ticos de enfermeria en pacientes con sangrado digestivo
en su mayoria son de prioridad alta. El objetivo de Enfer-
meria en todo paciente con sangrado gastrointestinal, con-
siste en controlar la hemorragia, corregir el volumen circu-
lante y prevenir complicaciones y/ o lesiones a otros orga-
nos que deterioren su expectativa o calidad de vida.

PLAN DE CUIDADOS

Permeabilizar una via periférica de calibre grueso y
perfundir rapidamente soluciones cristaloides.

Suministrar Oxigeno por canula 6 mascara segln ne-
cesidad del paciente.

Monitorear Funciones Vitales y tiempo de llenado capilar
Monitorear Saturacion de Oxigeno.

Participar en la colocacion de una via central.
Monitorear hemograma y microhematocrito.

Colocar Sonda vesical, para medir diuresis horaria.

Extraccion de muestras de sangre para hemograma,
bioquimica, perfil de coagulacion, grupo Rh, prueba
cruzada.

Transfundir sangre, plasma, y expansores sanguineos.

Cuantificar el aporte y la eliminacion total de liquidos
a lo largo de un periodo de 24 hrs.

Preparar al paciente y la sala de procedimientos para
una endoscopia de urgencia.

Elevar la cabecera de la cama de 30- 45 grados y colo-
car al paciente en decubito lateral.

Aspiracion de secreciones y sangrado.

Colocar el cuello en hiperextension y asegurar un tubo
de mayo.

Tomar muestra de sangre para analizar gases arteriales.
Realizar lavado escrupuloso de las manos.

Realizar los diferentes procedimientos bajo técnicas
asépticas.

Observar signos de flogosis en los puntos de insercion.

Cambio de catéter periférico cada tres dias.
Eliminar todas las llaves de paso innecesarias.

Mantener vendaje oclusivo de la via central y cambiar-
lo cada 24 hrs.

Control de temperatura en hoja aparte.

Alentar al paciente a manifestar sus temores y pre-
ocupaciones, asi como a hacer las preguntas que con-
sidere necesarias.

Animarlo, comenténdole diariamente lo favorable de su
evolucién.

Proporcionarle apoyo emocional, seguridad y compania.

EJECUCION.

Es la fase del proceso de enfermeria orientada a la
accion. Requiere de aptitudes cognitivas, interpersonales
y técnicas. La ejecucion es el eje del proceso de enferme-
ria, permite una nueva valoracion del paciente, la revision
de prioridades y la modificacion del plan de cuidados exis-
tente. Este paso planificado y ejecutado correctamente
resuelve los problemas del paciente y le ayuda a recuperar
la salud.

EVALUACION.

El propdsito de la evaluacion consiste en medir la res-
puesta del paciente a las actuaciones de enfermeriay su
progreso hacia la consecucion de los objetivos planifica-
dos. La evaluacion es un proceso continuo, que puede
revelar nuevas necesidades de asistencia sanitaria, re-
plantear los diagndsticos, modificar el plan de cuidados y
revaluar las respuestas del paciente ante las nuevas ac-
tuaciones.

RESULTADOS ESPERADOS/ CRITERIOS DE EVA-
LUACION:

Funciones Vitales entre los limites normales.

36-37 grados

10 cms agua

.

Temperatura
« Presion venosa
Frecuencia cardiaca 60-80 por minuto
Frecuencia Respiratoria 16-20 por minuto
Llenado capilar menor de 3 segundos
Volumen urinario 30ml/ por hora

Vias aéreas libres de secreciones bronquiales.

Valores de gases arteriales dentro de los limites normales:
Pa02 mayor de 90-100 mmHg y PaCO2 35 -40 mmHg

Saturacion de Oxigeno mayor de 95%
Frecuencia Respiratoria ritmica, simétrica.
Ausencia de aleteo nasal y tiraje costal.

Valor de hemoglobina mayor de 10gr y hematocrito en
30%

El paciente y familia establecen una relacion de con-
fianza con el personal de enfermeria.

Participa activamente en los cambios de su estilo de
vida.

~
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Verbaliza sus preocupaciones, sin temor a rechazo y/o
critica.

DOCUMENTACION.

Cada fase del Proceso de atencion de enfermeria se
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