
    

 

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO 

PANCREATITIS AGUDA 

 

1
ER
 APELLIDO-------------------------------------------------------- 

2º APELLIDO---------------------------------------------------------- 

NOMBRE--------------------------------------------------------------- 

EDAD-------------------------------------------------------------------- 

Nº H C------------------------------------------------------------------- 

PROCEDENCIA------------------------------------------------------ 

 

UNIDAD DE ENFERMERIA               CAMA                                      FECHA                   HORA 

PROCESO: PANCREATITIS AGUDA 

Es una inflamación (irritación e hinchazón) del páncreas, glándula alargada  y estrecha localizada detrás del estómago, la 

cual secreta enzimas digestivas y las hormonas insulina y  glucagón. 

POBLACION DIANA: Pacientes en Unidad de Hospitalización. 

 

EVALUACION 

 

FECHA 

 

PROBLEMAS 

 

OBJETIVOS 

 

ACTIVIDADES 

 

        

Ansiedad, r/c 

cambio en el estado 

de salud, m/p : 

preocupación 

El p. manifestará 

estar más tranquilo. 
• Aplicar protocolo de 

admisión de p. en la 

unidad. 

• Ofertar disponibilidad 

• Informar de técnicas y 

cuidados a realizar 

        

P .I Dolor  

abdominal. 

Valorar signos y 

síntomas de dolor. 
• Vigilar características 

de dolor   (intensidad, 

duración, localización) 

• Aplicar analgesia 

pautada.. 

•  Valorar  la eficacia de 

la analgesia 

administrada.  

 

        

 P .I. Nauseas y/o 

vómitos 

Valorar signos y 

síntomas de  

Nauseas y/o 

vómitos 

 

• Supresión de ingesta. 

• Colocar al paciente en 

decúbito supino y 

cabeza ladeada 

• Colocar SNG s/p según 

protocolo  

        

Riesgo. Fiebre r/p 

proceso.  

Valorar signos y 

síntomas de 

infección. 

• Vigilar  características     

de infección. 

• Aumento de Tª corporal 

• Tiritona 

• Escalofrío 

• Avisar al médico y 

registrar.  

        

Riesgo .Infección 

r/c vías venosas r/c 

venoclisis 

Valorar  signos y 

síntomas de 

infección. 

•  Vigilar signos y 

síntomas de infección 

local 

•  Aplicar protocolo 

de vías  venosas 

periféricas 

        

Riesgo: Limpieza 

ineficaz de vías 

aéreas r/c 

secreciones. 

El p. mantendrá 

vías aéreas 

permeables 

• Vigilar cantidad y 

aspecto de secreciones 

• Vigilar coloración de 

piel y mucosas 

        

 



    

P. I .r/c 

deshidratación. 

Valorar signos y 

síntomas de 

deshidratación. 

• Vigilar  características 

de deshidratación.(piel 

seca, lengua 

blanquecina, oliguria y 

confusión).  

•  Aumentar sueroterapia 

según O. M. 

• Control y registro de 

diuresis.  

        

Riesgo; Alteración 

de la piel r/c 

reposo. 

El p. manifestará 

haber descansado. 
• Valorar horas de sueño. 

• Mantener la cama 

limpia y confortable. 

• Planificar cuidados 

respetando periodos de 

descanso. 

        

Riesgo: Alteración 

del sueño r/c el 

entorno. 

El p. mantendrá su 

patrón intestinal al 

alta. 

• Identificar patrón 

intestinal 

• Controlar aspecto y 

frecuencia de las 

deposiciones 

• Aplicar plan de  

eliminación intestinal 

según protocolo 

        

Riesgo: Alteración 

del tránsito 

intestinal r/c reposo 

y/ó proceso. 

El p. al alta habrá 

recuperado la 

movilidad según su 

edad y proceso. 

• Realizar actividad 

progresiva adecuada a 

su situación. 

        

P. I: Intolerancia a 

la inactividad r/c 

reposo m/p 

debilidad y dolor 

El p. demostrará 

manejo de su auto 

cuidado,  al alta. 

•  Verificar y adecuar 

nivel de ayuda. 

•  Estimular la máxima 

autonomía. 

 

        

Riesgo: Déficit de 

auto cuidados: 

higiene, vestido, 

aseo, alimentación 

y eliminación r/c 

nivel de 

dependencia. 

El p. y familia al 

alta, comprenderán 

los cuidados a 

seguir en su 

domicilio. 

• Informar sobre los 

cuidados a tener en 

cuenta en  su domicilio 

• Entregar 

documentación escrita 

de refuerzo 

• Informar y enseñar 

        

Déficit  de 

conocimientos de 

los cuidados 

domiciliarios r/c  

falta de 

información,  

conocimientos y 

habilidad, m/p 

preocupación e 

interrogantes 

El p. y familia al 

alta, comprenderán 

los cuidados a 

seguir en su 

domicilio. 

• Informar sobre los 

cuidados a tener en 

cuenta en  su domicilio 

• Entregar 

documentación escrita 

de refuerzo 

• Informar y enseñar 

        

 

FIRMA DE LA ENFERMERA / O 

 

        

 


