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RESUMEN 

Este análisis de Caso Clínico trata sobre el Sangrado Digestivo Alto más Anemia, 

teniendo en cuenta que, es una emergencia médico quirúrgica frecuente que presenta 

una elevada morbimortalidad, constituyendo la principal urgencia en 

gastroenterología. El cuidado de enfermería, como el conjunto de funciones 

fundamentadas en la relación interpersonal y en el dominio de lo técnico científico 

orientada a comprender al otro en el entorno en el que se desenvuelve, interviene en 

una forma importante en la prevención, la curación y la rehabilitación de la persona 

en el proceso salud-enfermedad. 

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo que 

incrementan la morbimortalidad y los tratamientos empleados y fundamentar la 

atención de enfermería.  

La valoración de enfermería se basa en la observación del paciente, el interrogatorio y 

la determinación de las repercusiones hemodinámicas, se actuará de forma rápida y 



xi 

 

eficiente, sin precipitación, y en función del estado del paciente se establecerá la 

prioridad de los cuidados de enfermería. Se concluye que la gastritis erosiva y la 

manifestación clínica de hematemesis más melena son factores que incrementan la 

morbimortalidad.  

En el presente trabajo se utilizó una metodología descriptiva ya que permitió 

establecer contacto con la realidad para observarla, describirla, y controlarla, la 

finalidad de esta radica en formular nuevos planteamientos y brindar una atención de 

calidad y calidez, identificando los nudos críticos y los factores de riesgo que 

atribuyeron a desencadenar la enfermedad. 

 

PALABRAS CLAVES: HEMORRAGIA_ DIGESTIVA; FACTORES_RIESGO; 

INTERVENCIÓN_ENFERMERÍA, ESTILO_VIDA 
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ABSTRACT 

This analysis Case Study on Digestive Bleeding is higher Anemia, considering that it 

is a common surgical medical emergency which has a high morbidity and mortality, 

constituting the main emergency in gastroenterology. Nursing care, as the set of 

functions grounded in interpersonal relationships and in the domain of the oriented to 

understand the other in the environment in which it operates scientific, technical, 

involved in an important way in prevention, cure and rehabilitation of the person in 

the health-disease process. 

This study aims to identify risk factors that increase morbidity and mortality and 

treatments used and inform nursing care. 

Nursing assessment is based on the observation of the patient, interrogation and 

determination of hemodynamic effects, will act quickly and efficiently, without 

precipitation, depending on the patient's priority nursing care will be established. It is 

concluded that the erosive gastritis and clinical manifestation of more hair 

hematemesis are factors that increase morbidity and mortality. 



xiii 

 

Descriptive methodology was used in this work because it allowed contact with 

reality to observe, describe, and control, the purpose of this is to formulate new 

approaches and provide quality care and warmth, identifying critical nodes and 

factors risk attributed to trigger the disease. 

KEYWORDS: DIGESTIVE_HEMORRHAGE; RISK_FACTORS; 

INTERVENTION_NURSING, LIFESTYLE.



1 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

Sangrado digestivo alto (SDA) o hemorragia digestiva alta (HDA) es toda pérdida 

hemática de cuantía suficiente como para producir hematemesis, melena o ambas, 

cuyo origen se encuentra entre el esfínter esofágico superior y el ángulo de Treitz. 

La hemorragia digestiva alta (HDA) sigue siendo una de las complicaciones más 

graves del aparato digestivo y un frecuente motivo de hospitalización. Las dos causas 

más habituales son la hemorragia digestiva (HD) por úlcera péptica y la secundaria a 

hipertensión portal. La hemorragia digestiva baja es menos frecuente que la de origen 

alto, y tiene tendencia a autolimitarse. Los recientes avances en el tratamiento 

endoscópico de la HD, así como el tratamiento erradicador de Helicobacter pylori han 

mejorado notablemente el pronóstico de estos pacientes y en consecuencia, la 

evolución clínica. Pero este avance ha sido contrarrestado por el envejecimiento de la 

población y el elevado número de personas que ingieren en la actualidad 

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), como el ácido acetilsalicílico. Como 

consecuencia, la mortalidad por HDA aguda ha permanecido sin cambios durante la 

última década, oscilando entre el 14 % en la HDA de origen no varicoso, a diferencia 

de la secundaria a hipertensión portal cuya mortalidad es entre el 18 y el 30 % al alta 

hospitalaria. 

La hemorragia gastrointestinal es una entidad clínica frecuente y la principal 

emergencia gastroenterológica. Desde 1994. El 83% de las hemorragias son altas y 

17% bajas, 63% son varones y 37% mujeres, 66% son mayores de 60 años. Las 

principales causas de hemorragia digestiva alta son: úlcera duodenal (24,5%), úlcera 

gástrica (19,8%) y várices gastroesofágicas (15%). 

La HDA es una emergencia médico quirúrgica que continua teniendo una elevada 

mortalidad, a pesar de los avances terapéuticos de los últimos años. Sin embargo, se 

estima que se presenta con una frecuencia entre 50 y 140 casos por cada cien mil 

habitantes. El aumento de la esperanza de vida de la población ha significado que en 
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la actualidad esta situación se presente más frecuentemente en pacientes de edad 

avanzada, y en consecuencia con mayor número de patologías asociadas lo que ha 

estimulado a los distintos grupos de trabajo a buscar nuevas alternativas terapéuticas 

para mejorar los resultados en el tratamiento de esta afección. 

En la actualidad, dado el coste económico de la hospitalización, y con el fin de 

reducir la mortalidad, se han identificado una serie de factores clínicos y 

endoscópicos que permiten conocer:  

1. Qué pacientes son de riesgo elevado de recidiva y/o persistencia de la 

hemorragia. 

2. Cuáles precisan ser ingresados en unidades de cuidados críticos. 

3. Quienes presentan bajo riesgo, y pueden ser dados de alta desde el propio 

servicio de urgencias hospitalario o ser ingresados en una unidad de 

hospitalización por 48-72 h. 

El sangrado digestivo alto si no es atendido a tiempo encamina a varios riesgos para 

el paciente de enfermedades como: Cardiopatías, Hepatopatías. 

En consecuencia a los datos hasta aquí planteados es que vemos de trascendental 

importancia la presente investigación donde el principal beneficiario es el paciente, 

ya que es a quien está dirigida principalmente la guía de cuidados, además de que el 

problema de salud lo afecta  principalmente para su desenvolvimiento en la sociedad. 

El sangrado digestivo alto es un problema de salud de elevada frecuencia en todo el 

mundo y causa de mayor morbimortalidad en todos los grupos poblacionales; hoy en 

día no solo involucran al género masculino, sino que se está haciendo notar que el 

sexo femenino también tiende a involucrarse, debido tanto al consumo de 

Antiinflamatorios como en el abuso de bebidas alcohólicas que en la mayoría de los 

casos son factores que se relacionan con el papel que desenvuelve la mujer en la 

sociedad actual. 

Por otra parte y una vez conocida la incidencia de esta patología resulta substancial 

identificar los principales factores de riesgo para educar al paciente con un enfoque 

preventivo y de autorresponsabilidad de su estado de salud, recomendando mejorar el 

http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/grupo/grupo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/geli/geli.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/sexo-sensualidad/sexo-sensualidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
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estilo de vida, hábitos alimenticios, la no ingesta de bebidas alcohólicas y si este es el 

caso disminuir la ingesta del mismo, para evitar procesos degenerativos. Por esta 

razón es factible el accionar de enfermería ya que la educación al paciente debe ser 

clara y entendible, extra o intra hospitalaria y en todos los niveles de atención 

proyectándose además a la prevención de la reincidencia de la enfermedad ya que va 

a afectar a la calidad de vida del paciente en su desenvolvimiento social, personal y 

familiar, provocando a futuro complicaciones que empeoren su salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
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II. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

1. Valorar cuáles son los factores que influyen en la reincidencia del sangrado 

digestivo alto y anemia en el paciente, mediante una revisión del  historial 

clínico, los cuidados recibidos y autocuidados. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Identificar los factores de riesgo que desencadenaron la enfermedad y su 

reincidencia. 

2. Determinar cuáles fueron los cuidados de enfermería intrahospitalarios que 

influyeron en la condición del paciente. 

3. Diseñar alternativas de cuidados y  autocuidados para mejorar la calidad de 

vida del paciente. 

 

III. RECOPILACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 

INFORMACIÓN DISPONIBLES Y NO DISPONIBLES 

 

3.1. INFORMACIÓN DISPONIBLE 
 

Entre de la información para este análisis de caso ha sido obtenida principalmente de 

una historia clínica, entrevista al paciente y su familia, que procede del Hospital 

General Provincial de Latacunga, de la cual se obtuvo información de antecedentes 

patológicos tanto personales como familiares, el porqué de la consulta,  principal 

sintomatología, el ingreso de hospitalización, exámenes de laboratorio y evoluciones 

propias de la patología, lo cual permitió llegar al diagnóstico definitivo e iniciar 

inmediatamente con el tratamiento a la paciente, con el propósito de contrarrestar la 

enfermedad lo más rápido posible, de la misma forma se encontró informes de 
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enfermería los cuales fueron una pieza clave para luego plantear  una guía de 

cuidados y autocuidados del paciente.  

Otra fuente de información a la que se añade fue la revisión bibliográfica en la 

biblioteca de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato, 

la cual proporcionó comprensión más amplia sobre esta patología y de igual manera 

permitió la elaboración de este análisis de caso. Además de obtener información de 

páginas de internet, revisión de protocolos de atención del Ministerio de Salud 

Pública. 

NOTAS DE EVOLUCIÓN DEL HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DE 

LATACUNGA 

30/04/2014 

En la fecha indicada ingresa la paciente con el diagnostico de sangrado digestivo alto, 

ingreso consiente, orientada, conjuntivas pálidas refiriendo que hace 24 horas atrás 

presenta los siguientes síntomas: cefalea de moderada intensidad, mareos, 

hematemesis por dos ocasiones de 100 mililitros, seguidamente melenas  por dos 

ocasiones. 

30/04/2014 

NOTA DE INGRESO 

Paciente femenina de 42 años, casada, mestiza, instrucción secundaria completa, 

ocupación, comerciante,  nacida y residente en salcedo grupo sanguíneo desconoce. 

Alergias: no refiere, APP: No refiere, APF: No refiere, AQ: apendicectomia hace 12 

años, A Gineco-obstetricas: Embarazo ectópico 

Paciente que hace 24 horas y sin causa aparente presenta mareo, posterior a la cual 

presenta hematemesis abundante por dos ocasiones y deposiciones melanicas por una 

ocasión, refiere además cefalea intensa, refiere dolor lumbar. 
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Paciente pálida, despierta, orientada, afebril, hidratada, Ojos: Pupilas isocóricas 

fotoreactivas, Oídos: permeables, Nariz: fosas nasales permeables, Boca: mucosas 

orales húmedas, pálidas, Tórax simétrico, Pulmones: murmullo vascular conservado, 

Abdomen: suave depresible doloroso a palpación profunda en epigastrio y flancos, 

Puño percusión lumbar positiva, Extremidades simétricas no edema, Palidez de lecho 

ungueal llenado capilar en 3 segundos, Tacto rectal guante manchado  con sangre 

Indicaciones: NPO, CSV cada cuatro horas, control de ingesta y excreta, semifowler, 

solución salina 1000 mililitros intravenoso cada 8 horas, omeprazol 80 miligramos 

intravenoso STAT luego 40 miligramos intravenoso cada 8 horas, Metoclopramida 

10 miligramos intravenoso cada 8 horas, alistar paquete globular pasar uno si el 

hematocrito esta menos de 25, biometría hemática STAT, química sanguínea, 

endoscopia digestiva alta, EMO, Coproparasitario. Se pasa un paquete globular 

Biometría hemática: 7.50 g/dl, hematocrito: 24.0%. Coprológico: sangre oculta 

positivo+++; Coproparasitario, hematíes: ++++, moco:+. 

Anexo 1 

Anexo 2 

30/04/2014 

Evolución de la tarde: Paciente refiere ligera cefalea descansa tranquila (Hcto: 7,5) 

30/04/2014 

Evolución de la noche: Paciente asintomático no refiere molestias, Signos vitales: FC 

90x, FR 24, T/A 120/70, Sat.O2 94%, Copro: sangre oculta: +++ 

Indicaciones: Pasar 2 paquetes globulares STAT, BH luego de transfusión, Gluconato 

de calcio 1 ampolla luego del paquete globular 
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30/04/2014 

Informe de enfermería: Paciente ingresa al servicio de medicina interna facies 

pálidas, mucosas orales semihumedas, abdomen suave depresible no doloroso a la 

palpación diuresis y deposición presente. 

01/05/2014 

Evolución de medicina interna: Paciente femenina de 42 años, IDg: sangrado 

digestivo alto,  paciente no refiere molestias descansa tranquila,  FC 86, FR 22, T/a 

110/80, SatO2 91%. Paciente consiente, orientada, afebril, hidratada, piel ictérica, 

cabeza normo cefálica, ojos, pupilas reactivas a la luz, escleras ligeramente ictéricas, 

boca mucosas orales secas, tórax simétrico, expansible, abdomen suave depresible no 

doloroso a la palpación 

Indicaciones: NPO, Control de signos vitales, Control de ingesta y excreta, Solución 

salina 0,9% 100cc IV c/8h, Semifowler, Omeprazol 40mg IV c/12h, Metoclopramida 

10mg IV PRN, Repetir BH, Endoscopia digestiva alta  

Biometría hemática: hemoglobina: 8.8 g/dl cuando el valor normal es de 12-16 y el 

hematocrito28.3% cuando el valor normal es 37-48 

Anexo 3 

01/05/14 

Evolución de la tarde: Paciente evoluciono sin complicaciones, vía de difícil acceso, 

no se realiza BH de control, se pide de rutina mañana. 

02/05/14 

Evolución de la mañana: Paciente evoluciona asintomática, consiente, orientada, 

mucosas orales húmedas, afebril, pulmones MV+. 

Indicaciones: Dieta líquida amplia gástrica, CSV, Solución salina 0,9% 1000cc IV 

c/8h, Omeprazol 40 mg IV diario, BH por rutina PD, Endoscopia digestiva alta. 
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Biometría hemática: hemoglobina: 9.4 g/dl, hematocrito: 29.9 % 

Anexo 4 

03/05/2014 

Se realiza una biopsia gástrica, recibiendo 6 fragmentos blanquecinos de tejido 

blando que miden 0,2 y 0,3 cm, en donde da como resultado que el antro esta 

colonizado por Helicobacter pylori en +++ y gastritis crónica activa, con hiperplasia 

linfoide asociada por Helicobacter Pylori. 

Anexo 5 

28/05/2014 

Endoscopia: esófago: la mucosa sin patología, línea Z a 36cm de ADS, regular; 

estomago: eritema de cuerpo y antro con zonas de aspecto anacarado con diagnostico 

gastropatía eritematosa de cuerpo y antro. 

Anexo 6 

04/05/2016 la paciente no refiere molestias y no realiza melenas ni hematemesis 

Indicaciones: Prealta 

 05/05/2016 evolución de la mañana: paciente asintomático no refiere molestias, 

signos vitales estables, alta y próximo control en 15 días. 
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ANÁLISIS GENERAL 2014 

Como se puede estimar el mal estilo de vida, el sedentarismo, el estrés diario y el 

consumo de alimentos preparados sin las medidas de higiene adecuada dando como 

resultado una gastritis erosiva crónica, desencadenando la hemorragia digestiva alta. 

Paciente de 42 años acude manifestando que todo empezó con un dolor a nivel del 

epigastrio pasó 24 horas con ese dolor más tarde realiza hematemesis por dos 

ocasiones aproximadamente de 100 mililitros seguidas por deposiciones negruzcas 

acompañada de mareo, cefalea, debilidad, acudió al centro de salud de Salcedo en 

donde no la atendieron como menciona En el libro de los autores: Graber Mark A. y 

Lanternier Matthew L. (2013). Universidad de IOWA- Manual de Medicina de 

Familia, el paciente con hemorragia digestiva debe tratarse rápidamente e impedir la 

pérdida de sangre por el riesgo de hacer shock hipovolémico y según la perdida de 

volumen, hacer un shock irreversible por lo que primero se repone el volumen (tratar 

la hemorragia) y luego se trata la causa y su localización.  Se recomienda que en 

este tipo de patologías es importante actuar rápido debido a las complicaciones que 

puede tener más adelante. Se tardaron 2 horas en atenderla cuando ya había vomitado 

(hematemesis) varias veces más en donde perdió el conocimiento y la atendieron y 

fue transferida inmediatamente al hospital de Latacunga en donde ingreso por 

emergencia y se dieron las primeras acciones como NPO, CSV cada cuatro horas, 

control de ingesta y excreta, semifowler, solución salina 1000 mililitros intravenoso 

cada 8 horas, omeprazol 80 miligramos intravenoso STAT luego 40 miligramos 

intravenoso cada 8 horas, Metoclopramida 10 miligramos intravenoso cada 8 horas, 

alistar paquete globular pasar uno si el hematocrito esta menos de 25, biometría 

hemática STAT, química sanguínea, endoscopia digestiva alta, EMO, 

Coproparasitario.  

Como se puede evidenciar al momento que ingresa el paciente la enfermera cumple 

con las indicaciones establecidas pero no hay informes que sustenten el cumplimiento 

de las mismas en patologías como estas las actividades de enfermería son varias como 

menciona las principales que debió llevarse a cabo: Los esfuerzos terapéuticos se 

orientan a controlar la perdida sanguínea y a la estabilización hemodinámica ya que 
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los hallazgos ya valorados por médico y enfermera fueron hematemesis, melenas, piel 

pálida, fría, hipotensión arterial, inquietud, ansiedad, distensión abdominal y 

Epigastralgias   (Ingrid Soto, Monica  Cruz, Luis Miranda 2009). Por esta razón se 

recomienda que las actividades de enfermería sean concretas y vayan orientadas a la 

estabilización del paciente. 

Seguidamente la paciente ingresa al servicio de medicina interna en donde aparte de 

las indicaciones ya hechas se pide Endoscopia digestiva alta. Harrison, 18 edición 

Medicina Interna volumen 1 (2013) elsiever España. “Importancia del uso de la 

endoscopia en una hemorragia digestiva alta que dice lo siguiente que tiene una 

visualización directa, que permite una valoración completa y sensible de las lesiones 

mucosas, tiene la posibilidad de obtenerse muestras de biopsia de las lesiones 

superficiales, y la capacidad de proceder a intervenciones terapéuticas. De todas 

estas ventajas hacen que la endoscopia sea el procedimiento de mayor elección en 

los casos que se sospechen de mucosas o crecimientos celulares.”  

En las nuevas indicaciones dice lo siguiente: alistar paquete globular pasar uno si el 

hematocrito esta menos de 25, biometría hemática STAT, química sanguínea, 

endoscopia digestiva alta, EMO, Coproparasitario, Coprológico: sangre oculta 

positivo+++; Coproparasitario, hematíes: ++++, moco:+. 

Se pasa un paquete globular  debido a los resultados de Biometría hemática: 7.50 

g/dl, hematocrito: 24.0%. como menciona (Ingrid Soto, Monica  Cruz, Luis Miranda 

2009) que una de las actividades de enfermería es administración de sangre y 

hemoderivados (los que se indicaran con el hematocrito inferior al 30% y 

hemoglobina menor al 8%) como dio los resultados en la biometría, cabe mencionar 

que al momento de administrar el paquete globular no hay evidencia de un informe 

sobre cómo ha reaccionado la paciente a la transfusión por lo que se recomienda) 

observar muy de cerca las reacciones adversas que se pueden presentar con la 

administración de fluidos, especialmente de los de hemoderivados; controlando y 

evaluando el compromiso hemodinámico del paciente: signos vitales, diuresis, piel 
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(coloración, temperatura y humedad) como menciona (Ingrid Soto, Mónica  Cruz, 

Luis Miranda 2009),  

Se realiza una biopsia que da como diagnóstico que el antro esta colonizado por 

Helicobacter pylori en +++ y gastritis crónica activa, con hiperplasia linfoide 

asociada por Helicobacter Pylori. También se realiza una endoscopia que da un  

diagnóstico gastropatía eritematosa de cuerpo y antro. En estos procedimientos 

también es importante la actuación de enfermería ya que en los Cuidados pre 

endoscópicos son: proporcionar tiempo y estimular la expresión verbal de los 

temores y ´reocupaciones, reforzar la explicación del médico sobre el procedimiento, 

mantener dieta absoluta, retirar dentadura y otras prótesis, higiene bucal, 

administrar pre medicación como menciona (Tucker, Conobbio, Paquette y Wells 

2011) del libro de Normas de Cuidados de Paciente. La paciente manifiesta que la 

educación impartida no fue clara por tal motivo se recomienda escoger una técnica de 

aprendizaje que el paciente comprenda. 

La paciente progresa con el tratamiento indicado por el médico y los cuidados de 

enfermería, egresa del hospital en buenas condiciones y con medicación para la casa 

con omeprazol. En cuanto a la educación del paciente por parte del personal de 

enfermería (Ingrid Soto, Mónica  Cruz, Luis Miranda 2009) Habla , sobre los efectos 

del alcohol en la mucosa gástrica, los problemas que produce a nivel pancreático y 

hepático, toda alteración en heces debe ser evaluada, los riesgos que significa la 

hemorragia digestiva, lo importante de seguir el tratamiento farmacológico que se 

indicará al alta, la dieta y los controles médicos posteriores, también debe conocer el 

alto riesgo de volver a sufrir otra hemorragia digestiva con mayor complicaciones 

aún. Por esta razón se incentiva a poner más énfasis en la educación del paciente. 

La paciente evoluciona positivamente dándole el alta y próximo control en 15 días. 

07/03/2016 1:55am 

Paciente al momento despierta, consciente, orientado, refiere cefalea de moderada 

intensidad, al examen físico pálida, mucosas orales semihidratadas, tórax simétrico 
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campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos rítmicos, taquicardia, no se auscultan 

soplos, abdomen suave depresible no doloroso a la palpación, ruidos hidroáreos 

presentes FC, 110, FR 20, SatO2 94% a dos litros de oxígeno, PA 86/57. 

Indicaciones: Solución salina 0,9% 1000 mililitros intravenoso cada 12 horas, 

Omeprazol 200 miligramos en 200 mililitros de solución salina 0,9% pasar 8 

mililitros por hora intravenoso, Biometría hemática, química sanguínea, TP, TTP, 

Metoclopramida 10 miligramos intravenoso este momento alistar 2 paquetes 

globulares.  Se pasa un paquete globular 

07/03/2016 7am 

Evolución diurna (emergencia). Paciente de 44 años de edad femenina, Días de 

hospitalización: 1, Diagnóstico: sangrado digestivo alto, Paciente refiere se siente 

mejor, Consciente, orientada en tiempo, espacio y persona; paciente facies pálidas, 

mucosas orales semihumedas FC, 108, PA 70/40, R 30, SatO2 98% a dos litros de 

oxígeno, tórax simétrico murmullo conservado, ruidos cardiacos conservados, 

paciente en regular estado general, pasando el segundo paquete globular. 

07/03/2016 8am 

Se realiza llamado al hospital de salcedo para averiguar resultado de exámenes, 

manifiestan realizar solo química sanguínea: glicemia: 11g/dl, creatinina: 0,8, urea: 

47, no realizan biometría hemática. 

07/03/2016 8: 20am  

Reporte de enfermería. Se canaliza vía periférica y se toma muestra de biometría y 

tipos de coagulación. 

07/03/2016 14:30pm 

Medicina interna. Paciente de 44 años, femenina, casada, nacida y residente en 

Salcedo, básica completa, antecedentes patológicos personales: gastropatía 

eritematosa hace dos años; antecedentes patológicos quirúrgicos: apendicetomía hace 
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14 años; embarazo ectópico hace 14 años, antecedentes patológicos familiares no 

refiere. 

Motivo de consulta: hematemesis, melena 

Enfermedad actual: paciente acude debido a presentar vomito de color café 

(hematemesis) por 5 ocasiones en moderada cantidad además de melenas por 3 

ocasiones de moderada cantidad, conjuntamente con dolor abdominal tipo cólico de 

moderada intensidad más distención; razón por la cual acude al hospital de salcedo y 

posterior a este acude de salcedo sin presentar valores de hemoglobina, hematocrito, 

y realizan transfundían de 2 paquetes en emergencia, Examen físico: FC100, FR 22, 

TA 90/50, SatO2 91 

Paciente consciente orientado, afebril, hidratada, ojos conjuntivas pálidas, boca 

mucosas orales húmedas, tórax simétrico expansible, corazón ruidos cardiacos 

rítmicos, pulmones murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreañadidos, 

abdomen suave depresible al momento no doloroso a la palpación superficial y 

profunda; extremidades simétricos, palidez palmar, llenado capilar mayor de 2 

segundos. Leucocitos: 12600, neutrófilos: 87%, linfocitos: 12%, hemoglobina: 

7.8g/dl, hematocrito: 25%, glicemia basal: 128mg/dl, TP: 12 segundos, TTP31 

segundos, creatinina 0.9 mg/dl, urea: 47mmg/dl. 

Indicaciones: nada por vía oral, control de signos vitales, control de ingesta y excreta, 

oxigeno por cánula nasal por razones necesarias,  solución salina 0,9% 1000 mililitros 

intravenoso pasar 100 mililitros cada hora, solución salina 0,9% 1000 mililitros 

intravenoso más omeprazol 200 miligramos pasar en bomba a 8 mililitros cada hora, 

Metoclopramida 10 miligramos intravenoso por razones necesarias, pasar dos 

paquetes globulares intravenoso,  hematocrito hemoglobina posterior a 6 horas de 

transfusión y diario, Coproparasitario mas sangre oculta en heces. 

Biometría hemática: hemoglobina: 7.8 g/dl, hematocrito: 25%. 

Anexo 7 
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TP: 13seg, TTP: 33 seg 

Anexo 8 

Coprologico: sangre oculta: positivo +++. 

Anexo 9 

07/03/2016 16h00 

Reporte de enfermería: Paciente egresa del servicio de emergencia  medicina interna 

consciente, orientada, signos vitales al momento estables, mucosas orales húmedas, 

abdomen suave depresible no doloroso a la palpación, con identificación en mano 

dominante, sale con kit de aseo y descargos. 

07/03/2016 19h00 

Reporte de enfermería: Paciente de 44 años de edad ingresa al servicio de medicina 

interna cociente, orientada en persona tiempo y espacio, afebril, mucosas orales secas, 

facies pálidas, abdomen suave depresible no doloroso a la palpación, vía periférica 

permeable en miembro superior derecho, sondaje vesical permeable eliminando 

diuresis de características normales. 

07/03/2016 20h00 

Evolución de la noche: Paciente estable, afebril, refiere cefalea leve. FC77, FR 20, 

SatO2 93% 

08/03/2016 2am 

Reporte de enfermería: Paciente de 44 años de edad consciente, orientada, afebril, 

hidratada, facies pálidas, con signos vitales: P/A: 89/56, T: 37°C, se inicia transfusión 

de paquete globular. 
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08/03/2016 6am 

Reporte de enfermería: Paciente de 44 años de edad con diagnostico sangrado 

digestivo alto, durante el turno permanece tranquila, consciente, orientada en tiempo, 

persona y espacio, afebril, hidratada con buena autonomía respiratoria, abdomen 

suave depresible levemente doloroso a la palpación, vía periférica permeable, se 

realiza transfusión sanguínea, se administra medicación. 

08/03/16 06h00 

Evolución diurna: Paciente 44 años de sexo femenino con dos días de hospitalización, 

diagnóstico sangrado digestivo alto más anemia aguda; paciente al momento tranquila 

no refiere sintomatología., afebril, hidratada; FC90, FR 23, SatO2 90%, T/A 90/70; 

cabeza normo cefálica, mucosas orales húmedas, cuello simétrico adenopatías, tórax 

simétrico expansible, corazón rítmico no soplos, pulmones murmullo vesicular 

conservado, campos pulmonares libres, buena entrada de aire, abdomen suave 

depresible no doloroso a la palpación, ruidos hidroáreos presentes, extremidades 

simétricas no edemas. 

Indicaciones: Nada por vía oral (suspender), Control de signos vitales, Control de 

ingesta y excreta, Oxigeno por cánula nasal por razones necesarias, Solución salina 

0,9% 1000 mililitros pasar 60 cada hora, Omeprazol 40 mg intravenoso cada 12 

horas, Metoclopramida 10 miligramos intravenosos por razones necesarias, Pasar 

paquete globular dos intravenoso, Hematocrito, hemoglobina, posterior a 6 horas de 

transfusión  y diario, Coproparasitario más sangre oculta en heces pendiente 

resultados. 

Biometría hemática: hemoglobina: 9.89 g/dl, hematocrito: 31%. 

Anexo 10 
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08/3/2016 18h00 

Reporte de enfermería: Paciente de 44 años de edad al momento tranquila, despierta 

con buena autonomía respiratoria, no refiere ninguna molestia, con via periférica 

permeable, se administra hidratación, no presenta hemoptisis, ni melenas. 

08/3/2016 20H00 

Evolución nocturna: Paciente refiere zumbidos en el oído derecho, sin ninguna otra 

sintomatología. FC: 86, FR 19, SatO2 88%. 

08/3/2016 6H00 

Reporte de enfermería 

Paciente de 44 años de edad durante el turno de la noche permanece tranquila 

consiente, orientada, afebril, con buena autonomía respiratoria, abdomen suave 

depresible no doloroso a la palpación, vía periférica permeable, recibe medicación 

prescrita, diuresis por sonda Folley. 

09/3/2016 6H00 

Evolución diurna: Paciente femenino de 44 años días de hospitalización 3 días con 

diagnostico sangrado digestivo alto más anemia aguda, paciente refiere sensación de 

zumbido en el oído derecho, paciente consiente, orientada, afebril, RC: 87, FR: 21, 

SatO2: 90%, T/A: 93/50, pupilas isocóricas normo reactivas a la luz, mucosas orales 

húmedas, corazón rítmico normo cefálico, pulmones murmullo vesicular conservado, 

abdomen suave depresible no doloroso a la palpación, extremidades no presenta 

edemas. 

Indicaciones: Control de signos vitales, Control de ingesta y excreta, Oxigeno por 

cánula nasal por razones necesarias, Solución salina al 0,9% 1000 mililitros pasar 40 

mililitros cada hora, Omeprazol 40 miligramos intravenoso cada 12 horas, 

Metoclopramida 10 miligramos por razones necesarias, Hematocrito, hemoglobina 

diario, Dieta blanda gástrica, Retirar sonda, Enema evacuante 
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Biometría hemática: hemoglobina: 8.44 g/dl, hematocrito: 27% 

Anexo 11 

09/3/2016 12:30 

Reporte de enfermería: Paciente de 44 años de edad al momento tranquila, consiente, 

orientado sin molestia con buena tolerancia gástrica, continua con hidratación, 

diuresis espontanea continua con deposiciones de características negras, sin pedido 

para control de hematocrito y hemoglobina, y pendiente enema evacuante. 

Plan de atención de enfermería: Control de signos vitales, valorar el sangrado, colocar 

el dispositivo, solicitar le retiro de sonda, brindar medidas de confort, comunicar 

novedades. 

09/03/2016 14:15 

Evolución de la tarde: Paciente de 44 años de edad consiente, orientada, afebril, 

lucida, refiere cefalea de leve intensidad un tinutus. TA/A 103/56,  FC: 82, FR: 22, 

SatO2: 96. 

Indicaciones: iguales indicaciones, pendiente resultado de hemoglobina, hematocrito, 

enema evacuante a las 8 de la noche y novedades. 

09/03/2016 8:15 

Paciente al momento hemodinamicamente estable no refiere ninguna molestia, con 

buena autonomía respiratoria periférica permeable, pendiente realizar enema 

evacuante.  

10/03/2016 07:00 

Evolución diurna: Paciente femenina de 44 años de edad, días de hospitalización 4 

días, diagnostico, sangrado digestivo alto más anemia, paciente descansa 

tranquilamente sin molestias T/A /905606,  FC: 80, FR: 22, SatO2: 92, cabeza normo 

cefálica, pupilas isocóricas normo reactivas a la luz, mucosas orales húmedas, 
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corazón rítmico, pulmones murmullo vesicular conservado, abdomen suave 

depresible no doloroso a la palpación ruidos hidroáreos presentes, extremidades 

simétricas sin edemas. 

Indicaciones: Dieta blanda gástrica, control de signos vitales, control de ingesta y 

excreta, oxigeno por cánula nasal por razones necesarias, solución salina 0,9%, 1000 

mililitros pasar 40 mililitros cada hora, omeprazol 40 miligramos cada 12 horas 

endovenoso, Metoclopramida 10 miligramos por razones necesarias, hemoglobina y 

hematocrito diaria, eritropoyetina 2000 unidades subcutáneo cada 48 horas. 

Biometría hemática: hematocrito: 29%, hemoglobina: 9,06 g/dl 

Anexo 12 

10/3/16 12:30 

Reporte de enfermería: Paciente al momento hemodinamicamente estable, no refiere 

ninguna molestia, fascies normales, hidratada, abdomen suave depresible no doloroso 

sin edemas, vía periférica permeable, diuresis espontanea, sin pedido de biometría, 

hemoglobina, y hematocrito diario. 

Plan de atención de enfermería: Recepción del paciente, brindar medidas de confort, 

control de signos vitales, mantener vía periférica permeable, medidas de higiene 

reportar novedades. 

10/3/16 15:25 

Evolución de la tarde: Paciente refiere dolor de cabeza de moderada intensidad. FC: 

110/70, FR:15 

Indicaciones: Paracetamol de 1 gramo vía oral este momento, mismas indicaciones, 

hemoglobina y hematocrito en este momento. 

Biometría hemática: hemoglobina: 8.1 g/dl, hematocrito: 26.8 % 

Anexo13 



19 

 

10/3/16 19:30 

Evolución nocturna: Paciente asintomática al momento refiere mejoría, paciente 

refiere melena en poca cantidad. 

11/3/16 05:00 

Evolución diurna gastroenterología: Paciente femenina de 44 años con 5 días de 

hospitalización, diagnostico sangrado digestivo alto. Paciente consiente hidratada 

afebril mucosas orales húmedas tórax simétrico expansible murmullo vesicular 

conservado, corazón ruidos cardiacos rítmicos abdomen suave depresible no doloroso 

a la palpación extremidades sin edema. 

Indicaciones: Dieta blanda gástrica, control de signos vitales, dispositivo intravenoso, 

control de ingesta y excreta, omeprazol 40 miligramos endovenoso cada 12 horas, 

hemoglobina, y hematocrito diario, eritropoyetina 2000 unidades subcutáneo cada 48 

horas, alta, omeprazol 20 miligramos vía oral 6am 6 pm, control el 16 de marzo 2016, 

biometría hemática. 

Biometría hemática: hemoglobina: 8,4 g/dl; hematocrito: 27 

Anexo 14 

Análisis general 

Como se puede analizar el deterioro de calidad de atención directa en el ámbito de 

enfermería al momento de aplicar cuidados de enfermería. La calidad de la atención 

aplicada en el área de salud encierra una manera particular que permite comparar, 

evaluar, y por tanto establecer mejoras en las practicas relacionadas con las 

prestación de servicios como menciona en el Libro de Calidad el cuidado de 

enfermería al paciente hospitalizado (Claudia Ariza Olarte, Rosita Daza de 

Caballeron julio 2008). Se envía al servicio de medicina interna en silla de ruedas 

acompañado de sus familiares y un auxiliar de enfermería. Ya en el servicio se indica 

pasar dos paquetes globulares más, y exámenes de hematocrito hemoglobina posterior 

a 6 horas de transfusión y diario, Coproparasitario mas sangre oculta en heces. Dando 
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como resultado de la Biometría hemática: hemoglobina: 9.89 g/dl, hematocrito: 31%. 

En la evolución nocturna del 08/03/2016 la paciente refiere tener zumbidos en el oído 

derecho que por parte del personal de enfermería no se notifica dicho síntoma.  

Como se puede evidenciar en el plan de atención de enfermería: control de signos 

vitales, valorar el sangrado, colocar el dispositivo, solicitar le retiro de sonda, brindar 

medidas de confort, comunicar novedades. 
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TEORIZANTE DE ENFERMERÍA SEGÚN DOROTEA OREM 

TEORÍA GENERAL DEL AUTOCUIDADO 

1. AUTOCUIDADO 

"El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un 

objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por 

las personas sobre sí mismas, hacia los demás o hacia el entorno, para regular los 

factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, 

salud o bienestar". ( Orem, D. E.. Modelo de Orem. Conceptos de enfermería en la 

práctica. Barcelona: Masson -Salvat Enfermería.) 

 

Análisis  

Un paciente con Sangrado Digestivo Alto más Anemia es un ser que necesita de sí 

mismo para no volver a recaer en la misma enfermedad, ya que es indispensable 

alcanzar salud e independencia, regulando los factores que afectan a su propio 

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, asimilando el progreso de su 

enfermedad y cumplir con el régimen de tratamiento para lograr alcanzar el máximo 

nivel de bienestar y cuidado posible, así como de autorrealización, en donde a pesar 

de las dificultades que se presenten en la vida diaria, la paciente tiene un autoestima 

elevado ya que su familia le brinda un apoyo incondicional siempre y eso le hace 

sentir segura de sí mismo y teniendo mayor interés en su tratamiento y en cambiar su 

estilo de vida es decir no tener la misma actitud de hace dos años atrás que en la 

actualidad lo más importante en su vida, es luchar día a día con su enfermedad 

mejorando su actitud completamente para recuperarse en su totalidad y no volver a 

recaer.  
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2. TEORÍA DEL DÉFICIT DE AUTOCUIDADO 

“Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no 

pueden asumir el autocuidado o el cuidado dependiente.” ( Orem, D. E.. Modelo de 

Orem. Conceptos de enfermería en la práctica. Barcelona: Masson -Salvat 

Enfermería.) 

 

Análisis  

Debido a ciertas limitaciones a causa de su salud, al caminar o realizar ejercicio físico 

esforzado con ciertas limitaciones que no son mayores (molestias en espalda y 

rodillas) necesita de un poco de ayuda de alguno de sus familiares ya que al sentirse 

apoyada por los mismos se siente segura, por tal motivo ha se dificulta trabajar como 

antes, viendo la necesidad de trabajar y autoanalizarse como persona siente el miedo 

y estrés de no poder realizarlos completamente como antes, siendo así uno de los 

principales factores que empeoraban su salud, debido a esto la paciente ha mejorado 

su estado emocional y físico. 

3. TEORÍA DEL SISTEMA DE ENFERMERÍA 

“Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por sí mismo acciones de 

autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o 

afrontar las consecuencias de dicha enfermedad".  

Identificando tres tipos de sistemas: 

1. Sistemas de enfermería totalmente compensadores: La enfermera suple al 

individuo. 

2. Sistemas de enfermería parcialmente compensadores: El personal de 

enfermería proporciona autocuidados. 
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3. Sistemas de enfermería de apoyo-educación: la enfermera actua ayudando a 

los individuos para que sean capaces de realizar las actividades de 

autocuidado, pero que no podrían hacer sin esta ayuda. 

( Orem, D. E.. Modelo de Orem. Conceptos de enfermería en la práctica. Barcelona: 

Masson -Salvat Enfermería.) 

Análisis  

Una de las necesidades más importantes que tiene la paciente es que la enfermera sea 

educadora y sea cuidadosa en la información que imparte ya que tiene que ser 

minuciosa y entendible es una de las necesidades de la paciente ya que su interés por 

no volver a recaer es grande, así como también  la educación en el cuidado y control 

de su dieta, cumplimiento estricto de su mediación para conseguir salud optima; es 

por eso que en esta paciente se le ha dado el respectivo seguimiento de su 

enfermedad, se han aplicado métodos y técnicas precisas que aseguran el continuo 

tratamiento con clara evidencia de que la paciente va mejorando día a día. La 

actuación de enfermería se maneja desde el área hospitalaria ya que se ha convertido 

en una fuente primordial para la recuperación de la misma, empezando por el cuidado 

directo, brindando educación, apoyo emocional en los momentos difíciles tanto a la 

paciente como a su propia familia al afrontar la enfermedad. Posteriormente con 

seguimiento en el Centro de Salud más cercano a su domicilio, Centro de salud de 

Santana. En cuanto al seguimiento en el centro de salud las visitas domiciliarias 

constituyen una pieza fundamental  de su recuperación ya que permitirían una 

evolución favorable de la paciente siempre proporcionando educación y consejos 

sobre medidas preventivas; acción que el centro de salud no viene realizando. 

3.2. INFORMACION NO DISPONIBLE 

 

La información que no se pudo obtener en las historias clínicas, se la obtuvo a través 

de una entrevista al mismo paciente con el fin de conseguir toda la información, 

detallando cada fragmento sucedido con la trascendencia de su enfermedad, dicha 
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entrevista se la elaboro mediante las 14 necesidades de Virginia Henderson, para 

posteriormente realizar la priorización de los factores de riesgo y poder enfocar los 

cuidados de enfermería correspondientes. 

VALORACIÓN DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA 

HENDERSON.  

1. NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE 

La paciente respira normalmente por la nariz, no tiene ninguna dificultad para 

respirar, no fuma pero el ambiente laboral y el aire contaminado al que se expone 

continuamente (smok) hace que tosa ocasionalmente. 

Según la encuesta aplicada a la paciente se pudo observar y evidenciar que 

habitualmente respira por la nariz, no tiene ninguna dificultad para respirar, no tiene 

el hábito de fumar, así como también menciona que el aire doméstico. Se menciona 

también que sale a caminar los fines de semana con su hija y en la escala de Borg 

indica que su esfuerzo físico es algo intenso por su peso 77kg 

Como menciona en Benito Peinado, Pedro José, Calvo Bruzos, Socorro Cora, and 

Gómez Candela, Carmen. Alimentación y nutrición en la vida activa: ejercicio físico 

y deporte. Madrid, ES: UNED - Universidad Nacional de Educación a Distancia, 

2014. ProQuest ebrary. Web. 15 August 2016. A medida de como cuantificar la 

cantidad de oxigeno que se calcula relativamente al peso corporal de este parámetro 

fisiológico, nos permite cuantificar el gasto energético ya que el oxígeno es 

indispensable para realizar la oxidación de los hidratos de carbono, lípidos y 

proteínas y así poder obtener la energía que empleamos para el movimiento 

(contracción muscular y el resto de funciones biológicas).  Como se puede ver que el 

consumo de oxigeno es de acuerdo al peso es por esta razón que el esfuerzo físico es 

intenso en la escala de Borg. 

ANEXO 15  
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2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que la paciente no tiene ninguna 

dificultad para masticar, tragar, beber ni para comer; habitualmente come en el 

trabajo (comerciante) porque el mismo no le permite prepararse sus alimentos en 

casa. Ingiere desayuno, almuerzo y merienda no tiene comidas de media mañana 

tampoco media tarde. Así como también no toma la suficiente cantidad de agua que 

necesita el cuerpo, se alimenta de comida  chatarra y gaseosas, no gusta de los 

alimentos que contienen la suficiente carga nutricional como los vegetales. Sin 

embargo, vale recalcar que la paciente esta consiente de la importancia de una 

alimentación sana para tener una buena salud. 

Según la interpretación que se realiza en el cuestionario de salud nutricional y con los 

datos obtenidos en peso (77kg) y talla (1.58 cm) obtenemos como resultado 31. 2 de 

IMC por tal razón se encuentra en un estado de riesgo nutricional alto  con un 

resultado de 6 puntos según el cuestionario aplicado 

Benito Peinado, Pedro José, Calvo Bruzos, Socorro Cora, and Gómez Candela, 

Carmen. Alimentación y nutrición en la vida activa: ejercicio físico y deporte. 

Madrid, ES: UNED - Universidad Nacional de Educación a Distancia, 2014. 

ProQuest ebrary. Web. 15 August 2016. En cuanto al tratamiento dietético, las 

intervenciones más populares son el ayuno, la restricción calórica controlada y las 

dietas hipocalóricas, en cuanto al ejercicio físico, el entrenamiento cardiovascular o 

aeróbico es comúnmente utilizado en los programas de actividad física para el 

tratamiento de la obesidad.  Por esta razón es importante la educación a la paciente 

sobre su alimentación ya que la obesidad encamina a varias enfermedades 

ANEXO 16 

3. NECESIDAD DE ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES 

Mediante la encuesta aplicada se puede evidenciar que la frecuencia de eliminación 

fecal es una vez al día y no hay esfuerzo alguno las características son normales y 

sólidas, no presenta incontinencia tampoco diarrea, manifiesta que a veces tiene 
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estreñimiento que lo controla tomándose aguas aromáticas de manzanilla y boldo, no 

toma laxantes, su frecuencia urinaria son de 4 a 5 veces diarias de características 

normales sin alteraciones, menstrua mensualmente que dura 4 días, rara vez 

manifiesta secreciones que no tienen ningún tipo de olor, sudoración sin alteraciones. 

ANEXO 17 

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA  

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que la paciente no disminuye su 

movilidad tampoco precisa inmovilización, no tiene ningún problema para adoptar 

alguna posición en especial, pero si tiene una leve dificultad para realizar algunas 

actividades de la vida diaria como agacharse y doblar las piernas ya que refiere un 

leve dolor en su espalda y rodillas, y el grado de actividad diaria es alto debido a su 

trabajo. 

Según  la escala aplicada que es la de índice de Lawton y Brody muestra que la 

paciente necesita cierta ayuda ya que su escala dio como resultado 11. 

Como se menciona en Horrillo Jiménez, Francisco, and Ruiz Díaz, María. Guía 

de prácticas clínicas: fundamentos de enfermería. Cádiz, ES: Servicio de 

Publicaciones de la Universidad de Cádiz, 2010. ProQuest ebrary. Web. 15 

August 2016. Sobre la importancia de la mecánica corporal,  para evitar 

lesiones en su propia integridad, incluyendo la movilidad articular, que tiene 

como objetivo, restaurar, mantener el funcionamiento de  los diferentes sistemas 

orgánico. La importancia de la mecánica corporal es otro de los aspectos en la 

educación al paciente ya que la mala práctica de la misma puede causar daños en 

las articulaciones como son de rodillas y a nivel lumbar. 

ANEXO 18 

5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que la cantidad de horas que descansa 

es de 6 horas nocturnas, no tiene dificultad para conciliar el sueño debido a su trabajo 

ya que llega cansada, después de dormir no se levanta cansada ni somnolienta al 

contrario se levanta con ganas de trabajar. 
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ANEXO 19 

 

6. NECESIDAD DE ESCOGER LA ROPA ADECUADA: VESTIRSE Y 

DESVERTIRSE 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que su vestuario y calzado que utiliza 

diariamente son cómodos, no está condicionada por nada, pero siempre hay algo que 

no le puede faltar que es su cartera y prendas principales, no requiere ayuda para 

vestirse ni quitarse la ropa y calzado y le da mucha importancia a su ropa ya que tiene 

que estar impecable y limpia. 

ANEXO 20 

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL 

DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES ADECUANDO LA ROPA Y 

MODIFICANDO EL AMBIENTE. 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que no es sensible al frio, al calor y 

cambios de temperatura se acopla rápidamente, se observa también que su casa esta 

acondicionada para el frio y calor posee ventanas, asi como también menciona  que 

no está en ambientes fríos pero si calurosos debido a su trabajo, desconoce cómo 

tomar la temperatura, sus recursos para combatir el frio son sus cobijas ropa abrigada 

y prepararse bebidas calientes y para el calor su casa tiene ventanas, y las acciones 

que toma cuando ha sufrido fiebre son aplicar paños húmedos y descubrirse por lo 

menos el 50% (aplica medios físicos). 

ANEXO 21 

8. NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA 

INTEGRIDAD DE LA PIEL 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que la frecuencia de baño es pasando 

un día es decir 4 veces a la semana su hora preferida para bañarse es en la mañana 
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para salir a su trabajo, su higiene dental es diaria pero se cepilla los dientes dos veces 

al día, no tiene dentadura postiza, y es consciente de que tiene que llevar una buena 

higiene corporal. 

ANEXO 22 

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR 

LESIONAR A OTRAS PERSONAS 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que sus prácticas sanitarias habituales 

son buenas ya que ha tenido su carnet de vacunación completo así como también las 

de sus hijos, asiste regularmente al médico para controlar su enfermedad, pero no 

utiliza protección para enfermedades de transmisión sexual, se observa también que 

su nivel de seguridad en el trabajo es adecuado así como también en su casa y su 

barrio, manifiesta que el dos últimos años ha sufrido pérdidas económicas ya que 

durante su enfermedad no pudo trabajar para poder sustentar su familia 

adecuadamente pero nunca le falto el apoyo incondicional de su familia, también se 

observa que se siente físicamente con un poco de exceso de peso que por lo mismo 

sale a caminar los fines de semana pero no hay una mejoría en su alimentación, según 

sus características como persona es amable, comunicativa, buena persona; ante esta 

situación, es decir, el motivo de la encuesta se siente bien ya que puede despejar 

dudas, se observa que es muy positiva siempre y cuando cuente con el apoyo de su 

familia. 

 ANEXO 23 

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS, EXPRESANDO 

EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U OPINIONES 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que es importante comunicarse 

satisfactoriamente con las personas que la rodean, es decir, familia y vecinos, 

manifiesta también que su situación actual le prohíbe consumir los alimentos que 

consumía antes tuvo que cambiar su estilo de vida por completo para recuperar su 

estado de salud, se considera extrovertida, sus problemas los comparte con su hija ya 
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que vive con ella, siente que su familia y ella son muy unidos e integrados, de igual 

manera con sus vecinos y trabajo, no pertenece a ninguna asociación debido a su 

trabajo, no le cuesta pedir ayuda ya que tiene confianza a las personas que conoce. Se 

interroga que sus relaciones sexuales son satisfactorias, y no usa ningún tipo de 

método anticonceptivo. 

ANEXO 24 

11. NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO CON LOS PROPIOS VALORES 

Y CREENCIAS 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que sus ideas y creencias no influyen 

en su alimentación tampoco en cómo vestirse, cuidados de salud, y la situación 

actual, le cuesta a veces tomar decisiones ya que su situación económica en ocasiones 

es baja, y manifiesta que su situación actual en relación a sus creencias le ayudan 

mucho ya que cree mucho en Dios. 

ANEXO 25 

12. NECESIDAD DE OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU 

LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACIÓN  PERSONAL 

Según la encuesta aplicada se pudo evidenciar que la paciente vive con la familia que 

son 6 integrantes, se observa que no representan un problema ya que la cuidan y le 

apoyan incondicionalmente, también se puede ver que su estilo de vida actual ha 

sufrido varios cambios ya que ha tenido que cambiar varios hábitos, principalmente 

dietéticos, completamente para lograr una recuperación total y no volver a recaer ya 

que si lo hace tiene dolor en el estómago, además presenta dolor en región lumbar y 

rodillas que repercuten de manera negativa en su actividad diaria ya que no puede 

trabajar normalmente y con las mismas fuerzas de antes por las mismas razones es 

consciente de que tiene que  recuperarse totalmente, recibiendo el apoyo de su 

familia. 
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En la escala aplicada podemos observar que el dolor que sufre es tolerable y  no le 

impide realizar algunas actividades y sin embargo, refiere que a veces necesita ayuda  

principalmente al levantar peso. 

Como menciona la guía de  Horrillo Jiménez, Francisco, and Ruiz Díaz, María. Guía 

de prácticas clínicas: fundamentos de enfermería. Cádiz, ES: Servicio de 

Publicaciones de la Universidad de Cádiz, 2010. ProQuest ebrary. Web. 15 August 

2016. Para  ayudar a un cliente a participar en actividades recreativas la enfermera 

debe realizar las siguientes actividades: comprobar las capacidades físicas y mentales 

del cliente para participar en actividades recreativas, comprobar la respuesta 

emocional, física y social, potencia de autoestima y sus habilidades, facilitar revistas, 

libros y materiales de manualidades de acuerdo con las necesidades recreativas, 

culturales y antecedentes educativos del cliente. Como se puede analizar la  

necesidad de autorrealización podría mejorar de acuerdo a la educación impartida por 

el personal de enfermería, buscando nuevas actividades recreativas para el 

desenvolvimiento total de la paciente. 

ANEXO 26 

13. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que no se aburre en su trabajo lo 

disfruta, sus pasatiempos son ver televisión, conversar con amigos, salir de compras 

con su familia los fines de semana por lo menos 2 horas y manifiesta que la situación 

actual no ha cambiado sus pasatiempos pero si sus hábitos alimenticios ya que le 

prohíbe comer sus golosinas y comida que comía anteriormente. 

ANEXO 27 

14. NECESIDAD DE APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA 

CURIOSIDAD QUE CONDUCE A UN DESARROLLO  NORMAL Y A USAR 

LOS RECURSOS DISPONIBLES 
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Según la encuesta aplicada se puede evidenciar que sabe leer y escribir sus estudios 

son básicos, es decir la primaria completa no tiene dificultad para el aprendizaje, 

cuando desea saber algo de salud recurre al médico o al cualquier personal de salud, 

manifiesta que necesita saber información sobre su enfermedad y cuidados que debe 

tener, como mejorar su estilo de vida ya que no desearía sufrir una recaída.  

ANEXO 28 

IV. DESARROLLO 

 

4.1. DESCRIPCIÓN CRONOLÓGICA DETALLADA DEL CASO 
 

Paciente de 44 años de edad, estado civil casada, comerciante ambulante, reside en el 

Cantón Salcedo en la Parroquia Santana, perteneciente a la provincia de Cotopaxi, 

antecedentes patológicos personales no refiere ninguno , antecedentes quirúrgicos 

apendicectomia hace 12 años atrás, antecedentes patológicos familiares no refiere, 

alergias no refiere. Todo comienza con una vida llena de estrés y un mal estilo de 

vida, la paciente refiere que: tenia dolores y ardores extraños de estómago localizado 

en el epigastrio que primero aparecían raramente, paso un tiempo y esos síntomas 

eran frecuentes que cedían con consumo de analgésicos como el ibuprofeno que es un 

AINE, así como también en uno de los exámenes realizados se indica que tuvo una 

gastritis activa, con hiperplasia linfoide asociada a infección por Helicobacter pylori, 

siendo este el resultado del examen realizado cuando ya estuvo hospitalizada en el 

2014, todo inicia con una gastritis agravándose de tal manera que la llevó a 

complicarse mientras paso el tiempo cabe mencionar que en una de las encuestas 

aplicadas la paciente refiere que acude a revisiones periódicas con el medico pero eso 

es después de la recaída de la patología, costumbre que no tenía hace tiempo atrás por 

tales razones la patología avanzo y se complicó hasta llevarla al sangrado digestivo. 

Como se indica anteriormente su mal estilo de vida, el sedentarismo, el estrés diario y 

el consumo de alimentos preparados sin las medidas de higiene adecuadas. Paciente 

de 42 años manifestando que todo empezó con un dolor a nivel del epigastrio paso 24 
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horas con ese dolor más tarde realiza hematemesis por dos ocasiones 

aproximadamente de 100 mililitros seguidas por deposiciones negruzcas acompañada 

de mareo, cefalea, debilidad, acudió al centro de salud de salcedo en donde no la 

atendieron inmediatamente se tardaron 2 horas en atenderla cuando ya había 

vomitado (hematemesis) varias veces más en donde perdió el conocimiento y la 

atendieron y fue transferida inmediatamente al hospital de Latacunga llegando al 

servicio de emergencia ingresa al servicio de medicina interna. 

Paciente, ingresa el día 30/04/2014 al servicio, con  diagnóstico de Sangrado 

Digestivo Alto con signos vitales: presión arterial  110/80 mm/Hg,  Frecuencia 

cardiaca: 100 por minuto, Frecuencia respiratoria: 20 por minuto, Saturación de 

oxigeno: 95%  T: 36.5 es llevado en sillas de ruedas acompañado del personal  

auxiliar del servicio de emergencia y familiares, al momento consciente, orientada, 

afebril, facies pálidas, mucosas orales semihidratadas pálidas, pulmones murmullo 

vesicular conservado, abdomen suave depresible no doloroso  a la palpación, vía 

periférica permeable. 

Se realiza una biopsia gástrica, recibiendo 6 fragmentos blanquecinos de tejido 

blando que miden 0,2 y 0,3 cm, en donde da como resultado que el antro esta 

colonizado por Helicobacter pylori en +++ y gastritis crónica activa, con hiperplasia 

linfoide asociada por Helicobacter Pylori, se realiza otra Biometría hemática: 

hemoglobina: 9.4 g/dl y hematocrito 29.9%. 

La paciente egresa con las siguientes indicaciones: dieta general, omeprazol 20 

miligramos vía oral por un mes, control por consulta externa. 

Dos años más adelante vuelve a recaer en la misma enfermedad es decir el 

07/03/2016 acudiendo a la casa de salud de Salcedo en donde la establecieron y fue 

transferida nuevamente al Hospital General Provincial de Latacunga ingresando al 

servicio de emergencia el 07/03/2016 a la 1:55 de la mañana, refiriendo dolor en la 

región lumbar, cefalea de moderada intensidad, mareos, hematemesis y diarrea por 7 

ocasiones , además de eso refiere dolor abdominal intensa en flancos izquierdo y 

derecho, con el abdomen distendido pero no presento dolor a la palpación, en donde 



33 

 

le realizan una valoración completa en el servicio de emergencia, se pasa el primer 

paquete globular a las 6 de la mañana.  

Se indica pasar dos paquetes globulares intravenosos, hematocrito hemoglobina 

posterior a 6 horas de transfusión y diario, Coproparasitario mas sangre oculta en 

heces. Dando como resultado: Biometría hemática: hemoglobina: 7.8 g/dl, 

hematocrito: 25%, TP: 13seg, TTP: 33 seg, Coprologico: sangre oculta: positivo +++. 

La paciente evoluciona de la manera esperada hasta el momento estando pendiente 

realizar enema evacuante. 10/03/2016  recibe indicaciones que son: hemoglobina y 

hematocrito diaria, eritropoyetina 2000 unidades subcutáneo cada 48 horas. Se realiza 

Biometría hemática dando como resultado: hematocrito: 29%, hemoglobina: 9,06 

g/dl. Egresa del hospital en buenas condiciones y con próximo control. En la 

actualidad la paciente asiste a sus controles responsablemente y su salud se encuentra 

estable; siendo consciente de que no va a volver a recaer en la misma enfermedad  

mejorando su estilo de vida.  

4.2. DESCRIPCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 
Entre los principales factores de riesgo que contribuyeron al desarrollo del Sangrado 

digestivo alto del paciente se encuentran:  

Factores de Riesgo Nutricionales y Estilo de Vida 

1. Hábitos Alimenticos  

De acuerdo a la información de la entrevista y encuestas aplicadas al paciente el 

principal factor de riesgo es la mal nutrición que tenia ya que la patología inicia con 

el consumo de alimentos mal preparados es decir falta de higiene en su preparación, 

así como también el consumo de alimentos no nutritivos como: comida chatarra, 

alimentos con alto valor de azúcar y grasa como las gaseosas, fritos etc. Recalcando 

también que el horario de su alimentación (come a deshoras). 

Según el artículo publicado en Memorias Convención Internacional de Salud Pública. 

Cuba Salud 2012. La Habana 3-7 de diciembre de 2012 dice lo siguiente: Los hábitos 
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alimenticios del lugar si tienen relación con la positividad del H Pylori, en especial 

el consumo de comida chatarra y de frutas y vegetales. En el primer caso son 

alimentos que se consumen en centros donde no se pueden verificar las medidas 

higiénicas sanitarias ni hacer énfasis en los niveles de tratamiento e higiene. Por lo 

general esos alimentos son ricos en grasas y compuestos químicos que irritan la 

mucosa. En la gran mayoría se consumen en horario no habituales para su 

alimentación. La incidencia de los malos hábitos higiénicos, a la hora de elaborar 

comida chatarra, las características de los elementos químicos que la componen y su 

consumo en horarios no habituales observados en la población estudiada los que 

justifican que la positividad del H Pylori sea dependiente de esta variable para con 

un 59.7% de positividad. Estos mismos factores justifican la relación de la presencia 

de H Pylori y el consumo de frutas y vegetales, condiciona por los malos hábitos de 

higiene al consumir estos alimentos. Generalmente se consumen crudos y mal 

lavados. La población no dispone de fuentes de agua bien tratadas, por lo que el 

riesgo de infección por esta vía es alto. Lo que nos permite identificar el principal 

factor de riesgo que desencadeno la patología ya que el inicio de la misma.  Que fue 

diagnosticada con Gastritis crónica activa, con Hiperplasia linfoide asociada a 

infección por Helicobacter Pylori desencadenando así a la patología actual.  

Helicobacter Pylori. Comportamiento de la Infección en Pacientes con Gastritis 

Crónica. (2012 diciembre). 

http://www.convencionsalud2012.sld.cu/index.php/convencionsalud/2012/paper/view

File/2006/848 

Sedentarismo 

De acuerdo a la información obtenida mediante la entrevista y encuestas el estilo de 

vida de la paciente no es bueno ya que no realiza ejercicio físico que además se 

acompaña de una dieta alta en carbohidratos y azucares. Por estas razones la obesidad 

le acompaña con un IMC de 31.2.  

http://www.convencionsalud2012.sld.cu/index.php/convencionsalud/2012/paper/viewFile/2006/848
http://www.convencionsalud2012.sld.cu/index.php/convencionsalud/2012/paper/viewFile/2006/848
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Benito Peinado, Pedro José, Calvo Bruzos, Socorro Cora, and Gómez Candela, 

Carmen. Alimentación y nutrición en la vida activa: ejercicio físico y deporte. 

Madrid, ES: UNED - Universidad Nacional de Educación a Distancia, 2014. 

ProQuest ebrary. Web. 15 August 2016.  Como menciona en la redacción del libro 

blanco se refiere a reducir los problemas de salud como el sedentarismo desde un 

planteamiento integrado y sobre la base de la Plataforma Europea de Acción sobre 

la alimentación, actividad física y salud y el libro verde se anuncia como “fomentar 

una alimentación sana y la actividad física para la prevención del exceso de peso, la 

obesidad y enfermedades crónicas”. Siendo así uno de los factores de riesgo para 

desencadenar problemas que agraven la salud del usuario. 

 

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS 

SERVICIOS DE SALUD 
 

Con los datos obtenidos de la encuesta aplicada a la paciente se realizó la valoración 

de enfermería, con el fin de identificar los problemas principales. 

1.- Factores Facilitadores a la disponibilidad y acceso a los servicios  de Salud 

Como se pudo evidenciar en las encuestas la disponibilidad a los servicios de salud es 

adecuada pero el acceso a los servicios primarios son tardíos,  debido a una gran 

demanda de atención en grandes cantidades de personas. 

2.- Atención Inmediata del uso de servicios De acuerdo a la dificultad de la 

patología.  

Como se evidencia en las encuestas aplicadas la atención de salud que debería 

prestarse a los pacientes no es adecuada, ya que la calidad y calidez es deficiente al 

momento de brindar estos servicios  ya que el personal de salud no es suficiente para 

satisfacer las necesidades de los clientes en el tiempo y de la forma más adecuada. 
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4.4. IDENTIFICACIÓN DE LOS PUNTOS CRÍTICOS 
 

1. Problemas potenciales 

Deficiencia en la atención de los usuarios debido a la falta de personal en las unidades 

de salud 

2. Problemas reales 

El desequilibrio nutricional ya que el usuario desconoce sobre las medidas que debe 

tomar  con sus malos hábitos alimenticios deteriorando su salud, así como las 

medidas de solución que favorezcan el bienestar individual, familiar y comunitario 

aplicando visitas domiciliarias. 

Mantenimiento inefectivo de la salud  por  el afrontamiento ineficaz o el deterioro 

cognitivo,  demostrada por la falta de conductas adaptativa a los nuevos cambios 

internos y externos que indica el tratamiento o por  falta  de conocimientos respecto a 

las prácticas sanitarias básicas. 

Falta de organización y coordinación de las acciones  del cuidado de enfermería  con 

calidad y calidez en la prestación de servicios al usuario. 
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4.5. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES  

Tabla 1. Oportunidades de mejora 

OPORTUNIDADES DE MEJORA  ACCIONES DE MEJORA 

 

Control eficiente y periódico dentro de las unidades de 

atención primaria, sobre el desequilibrio nutricional. 

3. Diseñar un programa dirigido a los pacientes con malnutrición o 

riesgo al ingreso hospitalario o que encaminen a diferentes 

enfermedades. 

4. Diseñar cuestionarios o guías validados, con datos antropométricos 

de cómo llevar una vida saludable. 

5. Aplicar técnicas de enseñanza y aprendizaje en todos los niveles de 

salud primario, secundario y de tercer nivel al  momento de educar al 

individuo y la comunidad con un lenguaje comprensible y entendible 

evaluando sí la información fue enriquecedora. 

6. El personal de enfermería debería buscar las maneras más efectivas y 

creativas para lograr el entendimiento del usuario ya que una de las 

funciones principales de la enfermera es brindar educación en salud. 

7. Brindar servicios efectivos con sentido humanitario dirigidos al 

cuidado de salud de la persona familia y comunidad con acciones de 

promoción, prevención, curación y rehabilitación 

8. En el sistema de salud primario hacer conciencia sobre que, la 

atención de enfermería debe ser multiprofesional e interprofesional 

competente. 

 

 

Gestionar mayor cobertura en la atención primaria 

sobre la educación a la población  refiriéndose a las 

9. Prestar una atención oportuna, personalizada, humanizada, continua y 

eficiente que brinda el personal de enfermería de acuerdo a 

estándares definidos para una práctica profesional competente y 
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prácticas sanitarias y la importancia de llevar un buen 

estilo de vida saludable. 

 

responsable con el propósito de lograr la satisfacción del usuario y la 

del prestador del servicio 

 

10. Promover la importancia y lo indispensable que es,  la calidad de 

atención que se merecen los usuarios considerándose así  en dos 

dimensiones:  

 

1) La calidad  técnica que requiere  y responsabilidad del profesional para 

aplicar sus conocimientos y habilidades en todos los cuidados que otorga  

2) la calidad interpersonal entendida como el trato digno que distingue la 

atención de enfermería y cuyos rasgos característicos son: comunicación, 

confianza y respeto 

 

 

Gestionar la creación y aplicación de guías sobre la 

importancia de llevar a cabo el tratamiento indicado 

después de un sangrado digestivo alto. 

 

 

11. Desarrollo y aplicación de guías sobre el tratamiento y cuidados que 

debe llevar  para la patología. 

12. Fomentar el autocuidado de la salud  y el respeto a la dignidad 

humana como valor universal irrenunciable. 

13. Implementación de programas de prevención y tratamiento sobre los 

autocuidados a nivel doméstico.  
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4.6. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO 
Se elabora una GUIA SOBRE MEDIDAS PRVENTIVAS PARA MEJORAR LA 

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON SANGRADO DIGESTIVO ALTO. 

Introducción 

Sangrado digestivo alto es toda pérdida hemática  (sangre) de cuantía suficiente como 

para producir hematemesis (vomito con sangre), melena (deposiciones negras) o 

ambas. Mencionando algunos  de los factores de riesgo de esta patología: personas 

mayores de 60 años, el uso prolongado de AINES, historia de sangrado digestivo 

anterior, alcoholismo, tabaquismo, vida sedentaria, consumo de alimentos con alto 

valor en carbohidratos y sedentarismo. 

El paciente con hemorragia digestiva debe tratarse rápidamente e impedir la pérdida 

de sangre por el riesgo de hacer shock hipovolémico y según la perdida de volumen, 

hacer un shock irreversible como se puede analizar las complicaciones que conlleva 

este tipo de patologías es necesario brindar una atención de calidad y calidez cabe 

recalcar también que las personas deben ser conscientes del autocuidado de su salud 

evitando desarrollar enfermedades catastróficas siendo una de ellas el sangrado 

digestivo y el respeto a la dignidad humana como un valor universal. 

Una vez conocida la incidencia de esta patología resulta substancial identificar los 

principales factores de riesgo para educar al paciente con un enfoque preventivo y de 

autorresponsabilidad de su estado de salud, recomendando mejorar el estilo de vida, 

hábitos alimenticios, la no ingesta de bebidas alcohólicas y si este es el caso 

disminuir la ingesta del mismo, para evitar procesos degenerativos. 

 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
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OBJETIVOS GENERALES  

1. Diseñar una guía de autocuidados y cuidados para mejorar el estilo de vida del 

usuario. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

2. Determinar cuáles son los cuidados principales para lograr la rehabilitación 

completa del usuario. 

3. Establecer medidas de cómo manejar el estilo de vida del paciente. 

4. Contribuir en la educación de la población de manera positiva orientando a un 

buen estilo de vida por ende una alimentación más saludable 
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JUSTIFICACION 

Debido a la gran demanda que existe en la adquisición de costumbres  encaminados 

al autocuidado que incluye  también el mejoramiento en su estilo de vida  llevando a 

cabo la recuperación total en este tipo de patologías evitando así una recaída o 

complicaciones, así como también  la promoción y prevención de la salud, se tiene la 

necesidad de implementar estrategias que aumente n la calidad de vida del paciente. 

Ofreciendo un producto de buena calidad para mejorar la vida del paciente el mismo 

que proporciona la usuario un mejoramiento nutricional por ende a llevar un mejor 

estilo de evitando la reaparición de la patología. Haciendo conciencia en los servicios 

de salud la importancia que tiene la educación  en la promoción y prevención de 

enfermedades. 

Esta guía es planteada con la finalidad de formular nuevos planteamientos y brindar 

una atención de calidad y calidez, identificando los nudos críticos y los factores de 

riesgo que atribuyeron a desencadenar la enfermedad. Diseñando y promoviendo la 

implementación de programas de prevención y tratamiento sobre las medidas 

(autocuidados y cuidados) a nivel doméstico, así como también las prácticas 

deficientes e inadecuadas al momento de preparar y consumir los alimento 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. Con la realización del presente estudio de caso se ha podido concluir que los 

principales factores que causaron la aparición del Sangrado Digestivo Alto así 

como también la reincidencia de la misma son: la falta de conocimiento sobre 

los cuidados que debe llevar a cabo sobre el tratamiento a seguir, así como 

también el estilo de vida y el consumo de alimentos preparados en la calle; 

obteniendo dicha información de las entrevistas, encuestas e historial clínico. 

2. En la atención brindada por parte del equipo de salud se requiere la gestión y 

vigilancia por parte del personal de enfermería, en cuanto al tipo de 

tratamiento y cuidados generales, ya que requiere seguimiento continuo, sobre 

todo en el cumplimiento del método establecido para poder controlar la 

patología. 

3. El propósito de diseñar esta guía es proponer nuevas alternativas cuidados 

siendo así una herramienta importante por lo que para realizarlo es necesario 

aplicar una correcta elección de los factores de riesgo, enfatizando en las 

necesidades de la paciente, y que gracias a esto se puede decir  que el paciente 

puede recuperar de forma satisfactoria y  culminar el tratamiento de forma 

positiva, permitiéndole que se desenvuelva en la sociedad como un ser 

independiente. 

4. Al realizar un análisis de caso clínico, se permitió comprender y conocer una 

serie de procedimientos acorde a la patología que se presente, a la vez que nos 

enriquece de conocimientos amplios y de la misma manera nos fortalece como 

buenos profesionales y seres humanos, por tal motivo invito a que todo el 

personal de salud debería realizar más estudios de caso de numerosas 

patologías, ya que es útil en el campo de la investigación y en nuestra vida 

profesional. 
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Autor: La Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 

 

 

 

 

 



49 

 

ANEXO 2 

 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 
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Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado  
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ANEXO  3 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  4 

 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  5 

 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  6 

Endoscopia 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado  
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ANEXO  7 
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ANEXO  8 

 

Autor: Investigadora          

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  9 

 

 

 

 

Autor: Investigadora  

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO 10 

 

Autor: Investigadora  

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  11 

 

Autor: Investigadora  

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO  12 

 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 

 

ANEXO  13 

 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 
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ANEXO 14 

Autor: Investigadora 

Fuente: Instrumento no estructurado 

ANEXO 15  

DATOS NO DISPONIBLES 

1. Respirar normalmente  

Habitualmente respira por La nariz  (X) La boca  ( ) 

¿Tiene dificultad para 

respirar? 

NO          (X) SI            ( ) 

Fumador  NO          (X) SI            ( ) 

¿Cuál es la calidad del aire? En el entorno doméstico: 

Buena 

En el laboral: Mala 

Otros datos de interés Salgo a caminar cuando 

tengo tiempo 

 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

 

Tabla. 2. Escala de Borg 

 

ESCALA DE BORG 

 

0 Reposo 

1 Muy muy suave 

2 Muy suave 
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3 Suave 

4 Algo duro 

5 Duro 

6 Mas duro 

 

7 Muy duro 

8 Muy  muy duro 

9 Maximo 

10 Extremadamente duro 

 

Fuente: W. Psychological factors influencing perceived exertion (Los factores 

psicológicos que   influyen en la percepción del esfuerzo). 

 

Interpretación: 

Se estima que la paciente al salir a su caminata por las mañanas hace un esfuerzo algo 

duro según la encuesta y la escala aplicada es decir moderado su esfuerzo físico. 

 

ANEXO 16 

2. Alimentarse e hidratarse adecuadamente  

 

DATOS NO DISPONIBLES 

¿Dificultad para masticar? SI () NO (X) 

¿Para tragar? SI () NO (X) 

Si  ¿Para beber? SI () NO (X) 

¿Requiere ayuda para comer 

/beber? 

SI () NO (X) 

Habitualmente come: En la casa ( ) En el trabajo (X) 

¿Tiene apetito? SI (X) NO ( ) 
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Número de ingestas / día? 3 (X) 4 ( ) 

Toma el desayuno? SI (X) NO ( ) 

Consume algún tipo de 

alimento en la mañana? 

SI ( ) NO (X) 

Almuerza? SI ( X) NO ( ) 

Merienda? SI (X ) NO ( ) 

 

Qué tipo de alimentos consume? 

 

Líquidos diarios  jugo, agua, gaseosas 

aproximadamente 80 mililitros diarios. 

Alimentos que le Gustan Frutas, comida chatarra, gaseosas 

Alimentos que le desagradan 

/ le sientan mal 

queso, vegetales 

Importancia de la 

alimentación sana 

Para tener una buena salud 

 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

 

Tabla. 3. ESCALA SALUD NUTRICIONAL 

 

CUESTIONARIO CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL 

Afirmación  SI 

He tenido una enfermedad o afección que me ha hecho cambiar 

el tipo y/o cantidad de alimento que como 

2 

Tomo menos de dos comidas al día 0 

Como poca fruta, vegetales o productos lácteos 2 

Tomo más de tres vasos de cerveza, licor, vino, casi a diario 0 

Tengo problemas dentales que hacen difícil comer 0 

No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que 0 



64 

 

necesito 

Como solo la mayoría de veces 1 

Tomo a diario 3 o más fármacos recetados o por mi cuenta 0 

Sin quererlo, he perdido o he ganado 5 kg de peso en los 

últimos 6 meses 

1 

No siempre puede comprar, cocinar y/o comer por mí mismo 

por problemas físicos. 

0 

 

Fuente: GdTAD; SVMFiC 12 Valoraci ó n nutricional CUESTIONARIO 

Interpretación  

 

Sila puntuacion total es  

0 a 2: Bueno  

3 a 5: Riesgo nutricional moderado 

6 o mas: riesgo nutricional alto 

Fuente: adapatado por geriatricos de Implementing screening and intervetion 

strategies, Washintong, DC, Nutrition Screening Initiative. 

 

En la encuesta y escala aplicada da como resultado 6 que muestra que tiene un riesgo 

nutricional alto  

 

 

ANEXO 17 

 

3. Eliminar por todas las vías corporales  

DATOS NO DISPONIBLES 

Frecuencia de la 

eliminación fecal 

1 vez al día Se esfuerza: No (X) Si( )   

Características de las 

heces 

Solidas Incontinencia: No X  

Si ( ) 

Diarrea: No (X)  Si ( 

)  

Tiene estreñimiento No ( )  Si ( X) 

 

¿Qué hace para controlarlo?:  se toma agua 

aromáticas 
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¿Toma laxantes? No ( X)  Si ( ) 

 

Tipo / frecuencia: NINGUNO 

 

Hábitos que ayudan dificultan la defecación Comer comida seca y no consumir los 

suficientes líquidos 

Frecuencia de la 

eliminación urinaria 

3 o 4 veces al día 

 

Alteraciones:  No (  X)    Si (  ) 

 

Hábitos que ayudan / dificultan la micción NINGUNA 

Menstruación No ( ) Si (X)   Duración: 3 a 4 días Frecuencia: cada 

mes 

Tiene Flujo vaginal? No (  )        Si (X ) 

Tiene Perdidas intermenstruales? No (X ) Si ( ) 

La Sudoración es? Escasa (   ) Normal (X) 

Tiene Otros datos de interés 

 

Ninguno 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 18 

 

4. Moverse y mantener posturas adecuadas 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

Pregunta  SI NO 

¿Cree que ha disminuido su 

movilidad? 

(   ) ( X  ) 

¿Precisa inmovilización? (   ) ( X  ) 

¿Hay alguna postura que no 

pueda adoptar? 

(   ) ( X  ) 

¿Requiere ayuda para 

moverse? 

(   ) (  X ) 
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¿Tiene rigidez en alguna 

articulación o dificultad para 

realizar las actividades de la 

vida diaria? 

( X  )   

Especificar: en la espalda y 

rodillas 

(   ) 

¿Habitualmente hace 

alguna actividad física / 

deporte? 

 

( X  ) 

Caminata los fines de 

semana 

(   ) 

Grado de actividad diaria nulo (   )  bajo (   )  moderado  (   )  alto  (  X )  muy 

alto (   ) 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 
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ESCALA Índice de Lawton y Brody (versión 8-30 puntos) 

 

Cuidar la casa Uso del teléfono 

Cuida la casa sin ayuda     1 1 

Hace todo, menos el trabajo pesado    2 2 

Tareas ligeras únicamente                3 

Necesita ayuda para todas las tareas   4 4 

Incapaz de hacer nada     5 5 

 

Capaz de utilizarlo sin problemas   1 

Sólo para lugares muy familiares   2 

Puede contestar pero no llamar 3 

Incapaz de utilizarlo   4 

 

 

Lavado de ropa Uso del transporte 

La realiza personalmente     1 

Sólo lava pequeñas prendas    2 

Es incapaz de lavar      3 

 

 

Viaja en transporte público o conduce1 

Sólo en taxi, no en autobús  2 

Necesita acompañamiento  3 

Incapaz de usarlo   4 

 

 

Preparación de la comida Manejo del dinero 

Planea, prepara y sirve sin ayuda 1 

Prepara si le dan los ingredientes 2 

Prepara platos precocinados     3 

Tienen que darle la comida hecha 4 

Lleva cuentas, va a bancos, etc.    1 

Sólo maneja cuentas sencillas    2 

Incapaz de utilizar dinero    3 
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Ir de compras 

Lo hace sin ninguna ayuda     1 

Sólo hace pequeñas compras     2 

Tienen que acompañarle     3 

Es incapaz de ir de compras     4 

Responsable medicamentos 

Responsable de su medicación    1 

Hay que preparárselos     2 

Incapaz de hacerlo por sí sólo    3 

 

 

 

Fuente: www.juntadeandalucia.es/salud/export/sites/csalud/.../08_anexos_pluri.pdf 

Interpretación: 

Grado de dependencia. (Hasta 8 puntos independientes) (8-20 necesita cierta 

ayuda) (Más de 20 necesita mucha ayuda) 

La encuesta y a la escala aplicada muestra que la paciente necesita cierta ayuda 

ya que su escala dio como resultado 11  

ANEXO 19 

 

5. Dormir y descansar  

  

DATOS NO DISPONIBLES 

 

Horas de sueño/día: 6 horas 

 

Nocturno: ( X )     Siesta(  ) 

 

 

¿Dificultad para conciliar el 

sueño? 

 

 

No (x ) Si () 

 

 

¿Para mantenerlo?  No ( x) Si ( ) 

¿Al levantarse se siente cansado? 

 

No (X ) Si ( ) 

 

¿Somnoliento? No (X ) Si ( ) 
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Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 20 

 

6. Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse  

 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

Preguntas SI NO 

¿Su vestuario y calzado 

habitual resultan cómodos? 

(X ) ( ) 

¿Está condicionado por 

algo? 

( ) ( X) 

¿Hay algún objeto /prenda 

que quiera llevar siempre? 

( X) 

Su cartera y prendas 

principales 

( ) 

¿Requiere ayuda para 

ponerse / quitarse la ropa 

/ calzado? 

( ) ( X) 

Qué importancia le da a la ropa: Que esté limpia 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

 

ANEXO 21 

 

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales, adecuando la 

ropa y modificando el ambiente 

 

DATOS NO DISPONIBLES 
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Preguntas SI NO 

¿Es sensible al frío? (  )  ( X ) 

¿Es sensible al calor? (  )  ( X ) 

¿A los cambios de 

temperatura? 

(  )  (X  ) 

¿Su casa está acondicionada 

para el frío? 

( X )   (  ) 

¿Para el calor? (X  )   (  ) 

¿Habitualmente está en 

ambientes fríos? 

(  )  (X  ) 

¿Habitualmente está en 

ambientes  Calurosos? 

( X )   (  ) 

¿Sabe tomar la 

temperatura? 

(  )  ( X ) 

Recursos que usa para combatir el frío / calor Cobijas y ropa brigada, tomarse 

bebidas calientes 

Qué hace cuando tiene fiebre? Bajar la temperatura por medios 

físicos. 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 22 

 

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel  
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DATOS NO DISPONIBLES 

  

Posee de baño y ducha No ()   Si  ( X) 

Frecuencia con la cual se baña: 

4 veces a la semana 

Hora preferida para bañarse: 

7am 

 

Frecuencia del Lavado 

de pelo: pasando un día  

 

En la higiene dental su cepillado 

de dientes lo realiza? 

 

No ()   Si  ( X) 

 

Desayuno ( x)   Almuerzo  (  x)  Merienda  

(  ) 

Posee Dentadura postiza? No (X)   Si  ( ) 

 

¿Precisa ayuda para la higiene? No (X)   Si  ( ) 

 

¿Qué importancia da a la higiene corporal? Mucha ya que se demuestra cómo es la 

persona. 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 23 

 

9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas  

DATOS NO DISPONIBLES 

  

Prácticas sanitarias habituales 

Vacunación No ()   Si  (X ) 

Revisiones periódicas No ()   Si  (X ) 

Protección de las ETS No (X)   Si  ( ) 

Nivel de seguridad en el trabajo Nulo ( )       bajo  ( )   adecuado ( x) 

 

Nivel de seguridad en su barrio Nulo ( )       bajo  ( )   adecuado (x ) 

Nivel de seguridad en su casa Nulo ( )       bajo  ( )   adecuado (X ) 
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¿En los dos últimos años ha sufrido 

pérdidas? 

No ()   Si  (X ) 

¿Cambios corporales/funcionales? No (X)   Si  ( ) 

¿Cómo se ve y se siente físicamente? Con un poco de exceso de peso. 

¿Cuáles son sus principales características 

como persona? 

Amable, Buena vecina, conversona. 

Ante esta situación (motivo de la consulta) 

¿cómo se siente? 

Bien  

¿Qué se siente capaz de lograr? Muchas cosas con el apoyo de mi familia 

¿Cómo suele afrontar los 

cambios/problemas? 

De frente y con mi familia y pensando 

positivamente 

¿Toma medicación, alcohol u otras drogas 

para sentirse mejor, relajarse, rendir más, 

etc? 

No (X)   Si  ( ) 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 24 

 

10. Comunicarse con los demás expresando emociones, necesidades, opiniones o 

temores 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

¿Se comunica satisfactoriamente con 

las personas de su entorno? 

No ()   Si  ( X) 

¿Cuáles son las personas más 

importantes en su vida? 

  Toda mi familia 

¿Suele relacionarse con ellas? No ( )   Si  (X )  

Porque es necesario para salir adelante 

¿Su situación actual ha alterado sus 

relaciones familiares/sociales? 

No ( )   Si  (X ) 

Por la enfermedad que tiene ya que tiene 

miedo volver a recaer en lo mismo 

¿Usted se considera? extrovertido  (X )          introvertido ( ) 

¿Con quién suele compartir sus 

problemas? 

Con mi hija 
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¿Dispone de esa/s persona/s? No ( )   Si  (X )  

Porque vive conmigo 

¿Se siente integrado en su casa? No ( )   Si  (X )  

 

¿Se siente integrado en el trabajo? No ( )   Si  (X )  

 

¿Y en el barrio / pueblo? No ( )   Si  (X)  

 

¿Pertenece a alguna asociación / grupo? No (X)   Si  ( ) 

¿Le cuesta pedir/aceptar ayuda? No (X)   Si  ( ) 

Porque tengo confianza con las personas 

que me conocen 

¿Sus relaciones sexuales son 

satisfactorias? 

No ()   Si  ( X) 

¿Han sufrido cambios/problemas? No ( )   Si  ( X) 

Por la enfermedad y que le prohíbe 

consumir lo que le antoja, cambiar su 

estilo de vida. 

¿Usa algún método anticonceptivo? No (X)   Si  ( ) 

 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 25 

 

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias 

DATOS NO DISPONIBLES 

Preguntas SI NO 

¿Sus ideas/creencias 

influyen en su alimentación? 

(  ) (  X) 

¿En el vestir? (  ) ( X ) 

¿En los cuidados de salud? (  ) (X  ) 

¿Su situación actual (  ) ( X ) 
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interfiere con el seguimiento 

de sus ideas/creencias? 

¿Le cuesta tomar 

decisiones? 

( X ) 

Porque la situación 

económica es la mejor 

(  ) 

En su situación actual sus ideas/creencias le ayudan (X )   no le ayudan ( )   no 

interfieren (  ) 

 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

 

ANEXO 26 

 

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realización 

personal 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

Usted con quien vive? solo ( )   con su familia   ( X)   con amigos   ( 

)   con otras personas ( )  

Número de personas con las que 

comparte la casa 

Con 5 personas 

¿Representa eso un problema? SI ( )         NO   ( X) 

Ocupación principal Comerciante 

Trabajo remunerado fuera de casa Ninguno 

¿Su situación actual ha comportado 

cambios en sus ocupaciones? 

SI (X)         NO   ( ) 

Si ya que la paciente a veces tiene dolor de 

estómago, región lumbar  y rodillas. 

¿Cómo repercuten en su vida estos 

cambios? 

Mal porque no puede trabajar normalmente y 

con la misma fuerza de antes 

¿Qué cree que puede ayudarle a 

afrontarlos? 

Recuperarme lo más pronto posible y no 

volver a recaer. 
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¿Cómo repercuten en su familia? Bien porque ahora me comprenden y valoran 

mi trabajo. 

 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

  

Escala funcional del dolor 

 

Puntuación 

Descripción del dolor mediante la función del paciente 

0 No dolor 

1 Tolerable, no impide ninguna actividad 

2 Tolerable, pero impide algunas actividades 

3 Intolerable, pero puede usar el teléfono, mirar Tv o leer 

4 Intolerable, pero  no puede usar el teléfono, mirar Tv o leer 

5 Intolerable, no puede comunicarse verbalmente por el dolor 

 

Fuente: Sociedad Europea de Anestesia y Tratamiento del dolor. 

 

Interpretación 

 

Según la encuesta aplicada y la escala se puede observar y evidenciar que la paciente 

tolera el dolor pero le impide realizar algunas actividades. 

ANEXO 27 

 

13. Participar en actividades recreativas 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

¿Se aburre cuando no trabaja en su 

ocupación habitual? 

SI ( )  NO (X ) 

Pasatiempos / distracciones 

habituales: 

Ver televisión, conversar con amigos, salir 

de compras 

Horas a la semana que les dedica Los fines de semana 1 a 2 doras 

El tiempo de ocio lo pasa sólo ( )  con la familia (X )  con amigos  ( ) 

¿Su situación de salud ha cambiado 

sus pasatiempos / distracciones? 

No porque sigo saliendo con mi familia 

pero me prohíbo de algunas golosinas. 
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Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 

ANEXO 28 

 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo 

normal y a utilizar los recursos disponibles. 

 

DATOS NO DISPONIBLES 

 

Nivel de escolarización: Sabe leer y 

escribir. 

SI (X )  NO ( ) 

Estudios secundarios            SI ( )  NO ( 

X) 

Estudios universitarios     SI ( )  NO (X ) 

¿Presenta dificultad para el 

aprendizaje? 

SI ( )  NO ( X) 

Cuando desea saber algo sobre su salud 

recurre a 

la familia ( )   los amigos  (  )   el médico  

(X ) 

La enfermera  ( X)   libros  ( )   otros ( ) 

 

¿Qué información sobre su salud 

necesita / desearía? 

Saber qué es lo que tengo que hacer para 

no volver a recaer en la misma 

enfermedad 

¿Conoce algún recurso comunitario que 

pueda serle útil? 

SI ( )  NO (X ) 

Fuente: Ilustre Colegio Nacional de Enfermería de Jaén (Libro 14 Necesidades de 

Virginia Henderson) 
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DATOS NO DISPONIBLES 

Tabla.4  ENCUESTA APLICADA A LA PACIENTE SOBRE LA ATENCION 

EN EL HOSPITAL DE SALCEDO 

 

Preguntas SI NO PORQUE 

1. ¿Usted fue atendido inmediatamente a su 

llegada a emergencia del hospital de 

Salcedo? 

( ) ( X) “Pensaron que estaba 

fingiendo mi dolor de 

estómago cuando vomite por 

varias ocasiones me atendieron 

después de 2 horas de mi 

llegada” 

2. ¿Usted fue atendido al momento de su 

llegada 

( ) ( X) “Al momento de mi llegada se 

tardaron en atenderme” 

3. ¿Su atención en emergencia estuvo 

atendida a cargo de un médico? 

( X) ( )  

4. ¿El médico que la atendió  mantuvo 

suficiente comunicación con usted o sus 

familiares para explicarles el 

seguimiento de su problema de salud? 

( ) ( X) “Solo supe donde me iban 

transferir” 

5. ¿El médico que le atendió le brindo el 

tiempo necesario para contestar sus 

dudas o preguntas sobre su problema de 

salud? 

( ) (X ) “Perdí el conocimiento y no 

supe nada” 

6. ¿Durante su atención en emergencia se 

respetó su privacidad? 

(X ) ( )  

7. ¿El problema de salud por el cual usted 

fue atendido fue resuelto o mejorado? 

( ) (X ) “En este hospital no sino en 

Latacunga” 

8. ¿El personal de emergencia le trató con 

amabilidad, respeto y paciencia? 

( ) (X ) “El personal no tuvo la 

suficiente paciencia y 

amabilidad para atenderme 

estaba muy adolorida y me 



78 

 

Elaborado por: Jessica Camalle 

Interpretación:  

Según la encuesta aplicada a la paciente no fue atendida con las debidas precauciones 

por la misma razón su enfermedad empeoró.se recomendaría que no fue favorable 

para su patología. 

 

 

 

 

 

 

sentía débil” 

9. ¿El personal de emergencia le mostró 

interés para solucionar cualquier 

problema que se presentó durante su 

atención? 

( X) ( )  

10. ¿El médico le explicó a usted o a sus 

familiares el problema de salud o 

resultado de la atención? 

( X) ( ) “Pero a mí no porque me 

desmaye, sin embargo mi 

familia refiere que la 

información no fue lo 

suficientemente clara” 

11. ¿La emergencia contó con personal para 

informar y orientar a los pacientes? 

( ) ( X) “Estuvo lleno cuando llegue y 

no hubo quien me atienda 

rápido” 

12. ¿La emergencia contó con equipos 

disponibles y materiales necesarios para 

su atención? 

( ) (X ) “Por la misma razón me 

transfirieron al Hospital de 

Latacunga” 
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ANEXO29 

ECOMAPA 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RELIGION 

EDUCACIÓN 

TRASPORTE 

TRABAJO 

SALUD 

AMIGOS  

RECREACIÓN 

FAMILIA 
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PRESENTACION 

 

Esta guía está elaborada para los pacientes con sangrado digestivo alto ya que la 

hemorragia gastrointestinal es una entidad clínica frecuente y la principal emergencia 

gastroenterológica. Desde 1994. El 83% de las hemorragias son altas y 17% bajas, 

63% son varones y 37% mujeres, 66% son mayores de 60 años. Las principales 

causas de hemorragia digestiva alta son: úlcera duodenal (24,5%), úlcera gástrica 

(19,8%) y várices gastroesofágicas (15%). 

Sin embargo, se estima que se presenta con una frecuencia entre 50 y 140 casos por 

cada cien mil habitantes. El aumento de la esperanza de vida de la población ha 

significado que en la actualidad esta situación se presente más frecuentemente en 

pacientes de edad avanzada, y en consecuencia con mayor número de patologías 

asociadas lo que ha estimulado a los distintos grupos de trabajo a buscar nuevas 

alternativas terapéuticas para mejorar los resultados en el tratamiento de esta 

afección. 

Por esta razón se explica cuáles son las medidas preventivas que debe tener un 

paciente con este tipo de patologías para evitar complicaciones o recaídas de la 

misma afectando en el desenvolvimiento en la sociedad 

 

 

 

 

 



82 

 

 

DESARROLLO 

LOS FACTORES DE RIESGO QUE ENCAMINAN A UN SANGRADO 

DIGESTIVO ALTO. 

EDAD MAYOR DE 60                                                      AUTOMEDICARSE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEDENTARISMO                                             TABAQUISMO ALHOLISMO 
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MEJORAR EL ESTILO DE VIDA  

ALIMENTARSE CON PRODUCTOS NUTRITIVOS  

Consumirlos una vez por día  

HORTALIZAS 

 

 

 

 

FRUTAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

APORTAN ENERGIA Y VITAMINAS COMO VITAMINA C  que actua como 

un antioxidante en tu cuerpo, ayuda a la cicatrización de heridas contribuye al 

sistema inmunitario de tu cuerpo  
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CEREALES, LEGUMINOSAS Y VERDURAS 

Procurar que casi siempre estén presentes en la alimentación diaria. 

 

 

CEREALES 

Aportan energía  

 

                      LEGUMINOSAS  

Ayuda a reducir el colesterol y los triglicéridos 

 

 

 

VERDURAS 

Crecimiento y desarrollo de tu 

organismo. 
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ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL 

Consumirlos en cantidad moderada 

Consumirlos por lo menos una vez por semana cada uno de estos alimentos. 

Aportan fosforo y vitamina B12                                Aportan magnesio y calcio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aportan proteínas de buena calidad                                                 Hierro y Calcio 
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ACEITES SALUDABLES Y AGUA 

Aceite de oliva 

Tiene vitamina E actuando eficazmente contra el colesterol malo previendo la 

aparición de enfermedades cardiovasculares consumirlos cuando se vaya a 

preparar los alimentos evitando consumir aceites de otra índole. 

 

 

 

 

 

 

Agua 

Ayuda a la fatiga, ayuda a la digestión de los alimentos, estreñimiento, piel sana, 

regula la temperatura del cuerpo. Tomar por lo menos 8 vasos de agua diarios. 
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ACTIVIDAD FÍSICA Y RECREATIVA 

Nos ayuda a controlar el peso, a reducir el riesgo de enfermedades, fortalece 

nuestros huesos y músculos, mejora nuestras emociones y nos da bienestar. 

 

Caminar por 30 minutos nos da beneficios en la salud del corazón, y es la forma 

más efectiva para ejercitarlo. 
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AUTOCUIDADO Y RESPETO DE SU SALUD 

 

 

Entender que hay que cuidar la vida y la salud es un regalo que hay que cuidar. 
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DISMINUIR EL CONSUMO DE ALIMENTOS ALTOS EN GRASAS Y 

AZUCARES, LA CAFEINA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No consumirlos porque dañan la mucosa gástrica del estómago  
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RESPONSABILIDAD DEL USUARIO  (AUTOCUIDADO) 
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Llevar a cabo el tratamiento indicado sin interrupciones 

UNO DE LOS DERECHOS DEL USUARIO ES RECIBIR UNA ATENCION 

DE CALIDAD Y CALIDEZ 

 

 

 

 

Recibir una atención de calidad y calidez  
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HABITOS DE HIGIENE 

La higiene tiene por objeto conservar la salud y prevenir enfermedades, y estos a 

su vez tienen ventajas para el ser humano. 

 

 

 

 

 

Contribuyen al bienestar físico del organismo 

 


