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INTRODUCCION 

El presente trabajo Proceso Atención de Enfermería es sobre 

un caso clínico de colecistitis aguda. Con base a la morbi­

lidad registrada en el Hospital General de México de la se­

cretaria de Salud durante el año de 1984, en que se cita un 

nfunero de 755 casos de colecistitis aguda y colelitiasis, 

dando como resultado un porcentaje de 12% en el sexo mascu­

lino y un 88% en el sexo femenino, as!mismo el tratamiento 

quirargico instituido de urgencia y programado, fué un to -

tal de 926 pacientes : coledocostomra en el sexo masculino 

un 18% y en el sexo femenino un 82%, colecistectomía en el 

sexo masculino un 17% y en el sexo femenino el 83%, es evi­

dente que la mayor incidencia y prevalencia de colecistitis 

aguda lo reporta el sexo femenino, raz6n por la cual es ne­

cesario afinar el modelo de atención clínica. (*) 

Asfmisrno es relevante considerar que determinados procesos 

sociales desencadenan patologías especificas de un grupo o 

clase social, es conveniente analizar que el problema, 1ue 

(*) Departamento de Estadística ·" Morbilidaci. registrada en 

1984 " Anuario Estadístico. Hospital General de México s. Sa. 
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representa la salud y la enfermedad es inminente y que no 

es simple hecho biol6gico o resultado del mayor o menor gr~ 

do de pobreza sino que, nos orienta a conocer las causas de 

las enfermedades en el momento actual, debiendose a la co -

rriente sociomédica, viendo a la salud y enfermedad como fe 

n6meno colectivo que se interelaciona con los procesos so -

ciales, es decir, la enfermedad no es el resultado de un 

·proceso en el organismo individual y aislado; sino la res -

puesta biol6gica a impulsos externos que actuan sobre el in 

dividuo. 

Por lo cual el desequilibrio del Proceso Salud-Enfermedad 

está originado por las condiciones socio-econ6micas y ecol~ 

gicas en combinaci6n con procesos biol6gicos del ser humano 

determinando que cada formaci6n social crea su propia pato­

logía y que es necesario detectar cuales son los procesos 

sobresalientes que en ella intervienen, para la aparición 

de la enfermedad y posibles formas de combatirla. 

As! también el proposito de este estudio es aplicar un mo -

delo de atenci6n de enfermería para desarrollar un pensa 

miento crítico, reflexivo al proporcionar los.cuidados es -

pec!ficos al individuo, familia y comunidad aplicando el m~ 

todo científico, proceso administrativo y resoluci6n de pr~ 

blemas que sea accesible en términos de eficiencia y ef ica-
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cia de su funcionamiento y con base a niveles de atenci6n e 

integraci6n con el grupo interdisciplinario. 

Todc paciente que padece colecistitis aguda requiere de una 

atenci6n eficaz sin pérdida de tiempo, evitandose al m~ximo 

los errores de diagn6stico y tratamiento. 

Con lo anteriormente expuesto se aspira rebasar el papel de 

apoyo de la clínica al aplicar la corriente sociomédica en 

el conocimiento integral del Proceso Salud-Enfermedad vine~ 

lando los factores biol6gicos, psicológicos y sociales que 

lo constituyen. 

Poe ello es necesario vislumbrar en el campo de enfermería 

un modelo de atención integral, científico Proceso Aten -

ci6n de Enfermería en toda la extensión de su conceptuali -

zación para proporcionar atención de calidad al individuo, 

familia y colectividad a través de un control epidemiol6gi­

co para detectar factores socio-econ6mico culturales predi~ 

ponentes y determinantes que alteran el equilibrio del Pro­

ceso Salud-Enfermedad y planear acciones dirigidas a coady~ 

var en la satisfacci6n de necesidades de salud del indivi -

duo, familia y comunidad en sus diferentes etapas y circuns 

tancias de la vida. 

En términos generales el Proceso de Atenci6n de Enfermería, 

contiene las siguientes etapas : 



Recolecci6n y selecci6n de datos 

Diagn6stico de enfermería 

Planeamiento de cuidados 

Realizaci6n de acciones de enfermería 

Evaluaci6n 

4 

As! vernos que esta serie de etapas siguen un orden 16gico 

para conseguir una meta o fin al proporcionar Atenci6n de 

Enfermería de calidad al paciente, considerandolo corno u­

nidad bio-psico-social que contribuya a la sistematiza 

ci6n y operacionalizaci6n de las acciones de enfermería 

con juicio crítico. 

El presente estudio del caso clínico en Proceso Atención 

de Enfermería de colecistitis aguda se llevo a cabo con 

una paciente seleccionada en el servicio de urgencias del 

Hospital General de México de la Secretaria de Salud. 



I. MARCO TEORICO 

l. Generalidades de la vesícula biliar y v!as biliares 

extrahep<iticas. 

1.1.Embriolog.!a 

Hacia la mitad de la tercera semana, el hígado y la región 

biliar comienzan como un divertículo en la pared ventral 

del primitivo intestino anterior. Esta evaginaci6n o diveE 

tículo hep<itico es endodérmico en principio y se halla ro­

deado de mesénquima. 

" El divertículo hep<itico consiste en cordones célulares 

de proliferación r<ipida que se introducen en el septum 

transversum¡ esto es : la placa mesodérmica entre la cavi­

dad pericardica y el pedículo del saco vitelino "· (1) 

El divert.!culo hep<itico es endodérmico en principio y se 

halla rodeado de mesénquima. Este divertículo se divide en 

una porción proximal y otra distal, la primera llega a con 

vertirse en el h.!gacto y los conductos hepáticos y la dlti-­

ma dar~ lugar a la vesícula y al conducto cístico. El área 

entre estas dos porciones da origen al conducto biliar co-

(1) LANGMAN, J. Embriolog.!a Médica Edit. Interamericana. 

3a. Ed. México. 1976, p 258 

5 
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man. El contenido de estos órganos es endodérmico mientras 

que el material que lo envuelve es mesodérmico. Estos diver 

tículos son, en principio tubos huecos pero llegan a obli -

terarse a causa de la rápida proliferación celular. 

Posteriormente se convierten en canales huecos a medida que 

se forman las vacuolas. Cuando el proceso de vacuolización 

no se desarrolla el resultado es un diagnóstico clínico de 

atresia. Clínicamente, las atresias requieren atención inm~ 

diata. La vacuolización incompleta es también motivo de for 

mación septal en la vesícula y los conductos. 

En la décima semana de desarrollo, el hígado pesa, aproxirn~ 

damente 10% del peso corporal total. Aunque ello pueda atr.!_ 

huirse, en parte, a los abundantes sinusoides de las venas 

onfalomesentéricas y umbilicales, otro factor que contribu­

ye a aumentar el peso del hígado en esta etapa es la fun 

ción hemopoyética. Entre las células hepáticas y las pare -

des de los vasos se advierten nidos voluminosos de células 

de proliferación, que originan eritrocitos y leucocitos. 

Mientras ocurre lo anterior, la vesícula biliar y el con 

dueto cístico se han desarrollado por completo y este 61 

timo se ha unido al conducto hepático para formar el con -;.) 

dueto colédoco. La desembocadura del conducto colédoco en 

el duodeno en etapa inicial es anterior, pero al modificar­

se la posici6n del duodeno se torna posterior y en conse 
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cuencia, el colédoco pasa por detr~s del duodeno [fig.l] 

Las primeras señales del esfínter de Oddi ocurren cuando el 

embri6n alcanza una longitud de aproximadamente 26 mm. 1¡a -

pas concéntricas de células mesenquimales hacen su primera 

aparici6n al final del conducto biliar com6n y el conducto 

pancre~tico. El siguiente paso es la diferenciaci6n de las 

células en musculares concéntricas independientes de la mu~ 

culatura duodenal, poco a poco se introducen dentro de la 

mucosa en la regi6n de la ampolla, y producen la eminencia 

que representa la abertura del conducto coman al duodeno, 

llamada papila de Vater. 

1.2. Anatomía 

Vesícula biliar 

" La vesícula biliar es un 6rgano piriforme de paredes del­

gadas cubierta por peritoneo y unida a la cara inferior en 

una fosa poco profunda de los 16bulos derecho y cuadrado 

del hígado, con su eje mayor dirigido hacia abajo, adelante 

y a la derecha. Normalmente tiene 7 a 10 cm. de largo, 3 a 

5 cm. de di~metro, de color azul verdoso que sirve como re­

servaría de la bilis con una capacidad de 30 a 60 ml. en el 



Flg 1 .- EMBRIOLOGIA DE VESICULA BILIAR Y VIAS BILIARES 

EXTRAHEPATICAS 

Septum transversum 

En etapa lnlclal la desembocadura del 
,coledoco en el duodeno es anterior . 

Páncreas 

En etapa posterior el colédoco 
pasa por detrás del duodeno . 

Fuente LANGMAN, J. Embriología Médica. Edit-; Interameri 
cana. Ja. Ed. 1976 p 259 

8 
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individuo adulto ". (2) 

Conformaci6n exterior y relaciones 

El fondo, que corresponde a la escotadura c!stica del híga -

do, la cual rebasa para ir a ponerse en contacto con la pa -

red anterior del abdomen, está cubierto casi por completo 

por el peritoneo, el fondo puede plegarse sobre s! mismo dan 

do origen a la imagen conocida por los radi6logos con el tér 

mino de gorro frigio. Topográficamente, el fondo de la vesí­

cula biliar corresponde al ángulo que forma el noveno cartí­

lago costal con el borde externo del mrtsculo recto mayor del 

abdomen del lado derecho. Las otras partes de la vesícula 

son el cuerpo, cuya cara superior está unida por una capa 

conjuntiva a la cara inferior del hígado y cuya cara infe 

rior está en relaci6n según los casos, con el duodeno, el co 

lon ascendente o el riñ6n derecho. [fig.2] 

" Del cuerpo se desprende a veces un repliegue peritoneal 

que lo une al colon [ ligamento cistoc6lico ] ". (3) 

(2) LOCKART, R.D. !IAMILTON, Anatomía Humana Edit. Interame -

ricana. México 1965, p 532 

(3) TESTUT, L. LATARJET, A. Compendio de Anatomía Descripti­

va Edit. Salvat. 22a. Ed. España, 1980. p 648 



Vesícula 
lilliar 

Flg. 2 .- ANATOMIA DE VESICULA BILIAR Y VIAS 

BILIARES EXTRAHEPATICAS 

Arteria cístico 

Arterias hepáticas 
derecho e izquierda 

¡ . 
·' 

Fuente NORA, F. Cirugía General. Edit. Salvat, la. Ed. 

España, 1975 p 516 

10 
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El cuerpo se continua con el cuello, puntiagudo, flexuoso y 

que recuerda con bastante exactitud la S itálica. Está limi­

tado por dos surcos [superior e inferior], que lo separan 

del resto de la vesícula, por una parte, y del conducto cís­

tico por la otra. Visto por su lado derecho, presenta una 

dilataci6n, llamada bolsa de Hartmann, a la cual se opone, 

por su lado izquierdo, una escotadura donde se aloja el gan­

glio cístico. El cuello está en relaci6n con la rama derecha 

de la vena porta, por abajo, descansa sobre la terminaci6n 

de la primera porci6n del duodeno. Está contenido en el epi­

pl6n menor, en relaci6n a este nivel con la divisi6n de la 

arteria cística en sus dos ramas superficial y profunda. 

Constituci6n anat6mica 

La vesícula biliar está formada de fuera adentro : l. por 

la t6nica serosa, que cubre la vesícula en toda su exten. 

si6n, a excepci6n de la cara superior del cuerpo, que esta 

directamente en contacto con el hígado, el fondo, rodeado 

por el peritoneo en todo su contorno, está separado del h! -

gado por un espacio angular, el ángulo hepatoc!stico: 2. por 

una t6nica fibrosa, reforzada en su cara interna por una red 

de fibras musculares de manojos. entrelazados; 3. por una tG­

nica mucosa, que forma pliegues [ de los cuales unos son per 

manentes y otros temporales, desaparecen por la distensi6n ] 

que limitan una serie de ar~olas. 



• 12" 

Riego Sanguíneo 

La ves!cula biliar recibe su aporte sangutneo de la arteria 

cistica, generalmente rama de la arteria hep~tica derecha. 

A medida que se acerca al cuello se divide en una rama su -

perficial y otra profunda. 

" La arteria cistica suele alojarse en el triángulo cisto -

hepático [ Triángulo de Calot ] limitado por los conductos 

cístico, hepático común y hacia arriba por el hígado ". (4) 

El drenaje venoso de la vesícula biliar tiene lugar por 

los vasos múltiples de la cara libre, que desaguan en la 

vena porta; los de la cara adherente se ramifican por la 

substancia hepática, [ venas portas accesorias J. 

Drenaje linfático 

Tiene lugar principalmente por dos ganglios siempre consta~ 

tes, el del ángulo ctstico [ Ganglio de Ramírez Flores ] . y 

el del hiato d.e Winslow. 

Inervación 

Los nervios emanados del plexo solar, acompañan a la arte -

ria cística y constituyen en el espesor de la vesícula ver-

(4) HEALEY, E.J. Anatomía Clínica Edit. Interamericana. 

M~xico, 1972. p 164 



dad eros plexos, las f i brillas t:c~rmina les son : l. motora;; 

{ paro lí1 t(inicn rnu!lcular 1; 2. St!nsit.iv.1s 

sa I; 3. vasomotoras 1 pc1ra los vasos J. 

f'ara 1 a rnuco 

La "si imulación vaqal produce contracción <k la vcsrcul.:i, 1:11 

tanto que la ~1im~h'í.t ic.:a inviet~t<~ la~ acciorH~s. 

Conducto cfstico 

El conducto cfstico comienza en la porción terminal de lü 

vesfcula y su longitud varl<l de 0.5 a 6 cm. su di5mctro mi _ 

de 3 a 4 mm. su calibre es irregular. 

Dentro del lumen del conducto clstico hay válvulas espiralca 

que pueden ejercer una función en el mantenimiento de la es­

ta bi 1 id ad de 1 conducto c f s l i co duran te los cambios de ¡H·c· 

si6n en la vesícula. Estas válvulas, conocidas con 0] nombre 

de válvula~.; de lfeistcr son de forma semi lunar mtls n mc·nos 

pronunciüda y que jam4s se continuan unas con otras. Son m5s 

numerosas en la mitad superior del conducto, rlificullim con­

siderablemente el catet('rismo del conducto. Estos pliegues 

podrian ser muy bien r<'sponsables ele estas is y ele 1 il forma _ 

ci6n de cálculos en al int0rior ele la vcs[culil. 

El conducto c[stica avanzil, por el epiplón gastrohcp5tico, 

por delante y afuera de la vena porto; separado al principio 

del conducto hc>p!ít:ir:n, "'' junta lUNJ" con Gl i!n el tingulo 

agudo, y l1nstn se l<~ ve ~<losarse al misn1ll en un trec:i10 mrts 
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o menos largo. Su forma es irregular, flexuosa, alternativa 

mente estrechada y dilatada. 

La estructura, la vascularizaci6n y la inervaci6n recuerdan 

con bastante exactitud las de la vesícula. 

Sistema biliar extrahepático 

El sistema biliar extrahepático se origina en el hígado, co­

mo conductos hepáticos derecho e izquierdo, cada uno drena -

el 16bulo hepático respectivo y mide 1 a 2 cm. de longitud. 

los dos conductos se unen para formar el conducto hepático 

coman, una estructura tubular de 2 a 4 cm. de largo, a nivel 

de la vena porta. 

La uni6n del conducto hepático coman con el conducto císti -

co origina el conducto col~doco, que tiene de 8 a 15 cm. de 

¡ongitud y 5 a 10 mm. de diámetro externo. [fig.3] 

El conducto col~doco desciende por el ligamento hepatoduode­

nal a la derecha de la arteria hepática y por delante de la 

vena porta, pasa por atrás de la primera parte del duodeno y 

a trav~s del páncreas y entra en la segunda porción del duo­

deno en su cara posteromedial, aproximadamente a 10 cm. del 

píloro, a nivel de la ampolla de Vater. 

La desembocadura del conducto col~doco en el duodeno es o 

blicua; en ése sitio se aproxima el conducto de Wirsung; los 

dos conductos se unen y forman la ampolla de Vater, pequeña 



Bolsa de 
Hortmonn 

Fondo 

Fuente 

Flg.3 - SISTEMA BILIAR 

Conducto hepático derecho 

cohidoco 

Conducto de 
Wlrsung 

HEALEY, E. Anatomía Clínica. Edit. Interameri 

cana. la. Ed. México, 1972. p 165 

15 
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dilataci6n llena casi por completo de pliegues valvulares 

que ocupa la carúncula duodenal, prominencia c6nica en cuya 

parte más alta desembocan los dos conductos en el duodeno; 

estos conductos pueden unirse para entrar en la pared duode­

nal o pueden desembocar por separado. El músculo de la uni6n 

coledocoduodenal, llamado esfínter de Oddi, regula el flujo 

de la bilis e incluye varios componentes. Los dos componen -

tes principales son las fibras musculares del extremo infe -

rior del col€doco, que rodean a dicho conducto de la pared 

duodenal en sentido proximal a su uni6n con el conducto pan­

cr€a tico de Wirsung. Y los pliegues valvulares de la ampolla 

de Vater. Continuaci6n de los bordes longitudinales nacidos 

en las fibras musculares señaladas, que rodean dicha ampo 

lla. 

" El conducto col€doco está comunmente dividido en 5 segmen­

tos : l. Supraduodenal, 2. Retroduodenal, 3. Pancreáticoduo­

denal, 4. Intramuroducdenal, y 5. Ampollar duodenal ". ( 5) 

El segmento supraduodenal tiene de 2 a 4 cm. de longitud y 

termina por debajo del margen más alto de la porci6n del duo 

deno, en este borde una pequeña rama de la arteria pancreá -

(5) NORA, F.P. Cirugía General Edit. Salvat, España, 1975. 

p 517 
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ticoduodenal cruza enfrente del conducto. Este segmento está 

en relaci6n al borde libre del epipl6n menor, aplicado dela~ 

te del lado derecho de la vena porta, de la cual se separa _ 

más o menos en su parte inferior. 

La porci6n retroduodenal que se halla detrás del duodeno se 

prolonga con el páncreas. La arteria gastroduodenal y en pa~ 

ticular una de sus ramas, la arteria pancreáticoduodenal su­

perior derecha, pasa por delante de esta porci6n del conduc­

to; y la arteria gastroepipl6ica derecha, a la izquierda del 

mismo. 

La porci6n pancreáticoduodenal se halla dentro del páncreas, 

esta porci6n del col€doco está a menudo enredada por com 

pleto. 

El segmento intramuroduodenal que tiene una aproximada lon -

gitud de 1 cm. corresponde a la pared pastero-interna de la 

segunda porci6n del duodeno; perfora oblicuamente las tGni -

cas del intestino y desemboca en un receptáculo excavado en 

plena mucosa, la ampolla de Vater. 

El segmento ampollar duodenal es la parte que se vacía den -

tro del duodeno. El grueso mGsculo circular en la regi6n de 

la ampolla, cerca de la terminaci6n del conducto forma el 

esfínter de Oddi donde desemboca tambi€n el conducto pancre~ 

tico, hecho €ste que explica, en parte, la frecuente co-exi!!_ 

tencia de la enfermedad biliar y pancreática. 
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Constituci6n anat6mica 

El conducto colédoco se compone : l. de una tGnica externa 

fibrornuscular, mas pronunciada hacía la ampolla; 2. de una 

tGnica interna, mucosa [ capa única de células cilíndricas 

de meseta estriada, mezcladas con algunas células calicifoE 

mes ] , provistas de criptas pseudoglandulares y de algunas 

raras glándulas tubulosas. 

Riego sanguf.neo 

El riego sanguíneo del conducto colédoco presenta una gran 

analogía con el conducto hepático, proviene de una rama de 

la arteria gastroduodenal, las venas desaguan en la vena 

porta. 

Drenaje linfático 

Los linfáticos terminan en los ganglios del hilio, del epi­

pl6n menor y del páncreas, se unen a los del hígado para de 

sembocar en la cisterna de Pecquet y el conducto torácico. 

" Los ganglios linfáticos en el cuello de la vesícula, en 

la uni6n de los conductos cístico, hepático y en el extre -

mo del conducto colédoco, tienen gran importancia en el dr~ 

naje linfático y suelen aumentar de tamaño en la colecisti-
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~ .. ' 

tis aguda ". (6) 

Inervaci6n 

Es semejante a la del hígado, los nervios emanan del plexo 

hepático. 

Anomalías 

En ningGn otro sistema abdominal importante son las anoma 

l!as tan comunes como en el aparato biliar, en especial en 

los conductos y arterias. 

La arteria c!stica se ramifica a partir de la arteria hep~ ~ 

tica derecha en el 90% de los casos y en el 10% resta~t~ di­

cha arteria puede originarse en la gastroduodenal, la mesen­

t~rica superior, la hepática izquierda o la pancreáticaduo -

denal. [fig.4] 

En la ves!cula biliar no es raro encontrar anomalías como 

vesícula intrahepática, puede estar en la parte posterior 

del 16bulo derecho o por debajo del 16bulo izquierdo. Otro 

hallazgo comGn consiste en las ves!culas flotantes, tabica -

das, bilobuladas, divertículos del infundíbulo o del fondo. 

[fig.5] 

(6) SABISTON, D. CRISTOPHER, D. Tratado de Patología QuirGr 

gica Edit. Interamericana. lla. Ed. M~xico 1981. Tomo I, p 

1211 
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Derecha doble Izquierda doble Izquierdo aberrante 

Flg. 4 .• ANOMALIAS DE LA ARTERIA HEPATICA 

Tabicado Bllobulodo Divertículo del 
lnfundÍbulo 

Flg. 5 •• ANOMALIAS DE LA VESICULA BILIAR 

Dlverticulo del 
fon do 

Fuente NORA, F. Cirugía General. Edit. Salvat. la. Ed. 

España, 1975 pp 519-521 
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Conductos biliares, es en extremo importante reconocer las 

anomalías de los conductos biliares tales como : conducto 

cístico y hepático coman que se junta en la regi6n pancreá -

tica o retroduodenal; conducto cístico en el punto en que se 

cruza con el conducto hepático coman antes de juntarse a él; 

conducto cístico que pasa por debajo del conducto hepático 

coman y forma un lazo para juntarse a él; y adherencias que 

unen la bolsa de Hartmann al conducto colédoco. [fig.6] 

Dentro de las anomalías del conducto hepático coman encon 

tramos : ausencia del conducto hepático coman con ambos con­

ductos hepáticos vaciándose en la vesícula; conducto císti -

co largo simulando duplicaci6n del conducto coman; y dupli -

caci6n parcial del conducto hepático coman. [fig.7] 

1.3. Fisiología 

La bilis es secretada por el hígado hacia los conductillos 

biliares, es una soluci6n acuosa de sales conjugadas de áci­

dos biliares, pigmentos biliares, colesterol, lecitina, pe -

queñas cantidades de ácidos grasos y proteínas, electr6litos 

inorgánicos, agua y productos del metabolismo hepático. 

Las sales biliares son productos conjugados de glicina y ta~ 

rina de los ácidos c6lico y quenodesoxic6lico, que se sinte­

tizan en el hígado a partir de colesterol y se conjugan en 



Clstlco largo Cístico por arribo 
del coledoco 

Cístico por abajo Ausencia del 
dal colédoco cístico 

Ffg. 6.- ANOMALIAS DEL CONDUCTO CISTICO 

Ausencia Oupllcoción Dupllcoclon parclol 

Ffg 7.- ANOMALIAS DEL CONDUCTO HEPATICO COMUN 

.Fuente NORA,F. Cirugía General. Edit. Salvat la . 

Ed. España, 1975 p 521 
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el hepatocito. 

Además de estos dos ácidos biliares primarios, hay dos de 

rivados, el ácido desoxic6lico y el litoc6lico, que se for _ 

man en el intestino por acci6n de enzimas bacterianas. 

Todos los ácidos biliares excepto el litoc6lico se absorben 

con rapidez, principaimente en el íleon terminal y vuelven a 

secretarse continuamente durante el día en la circulaci6n 

enterohepática. 

En las enfermedades hepatobiliares, se trastorna la secre 

ci6n de ácidos biliares y su circulaci6n enterohepática de 

modo que se acumulan en sangre y tejidos. 

Los ácidos biliares funcionan como aniones y son equilibra -

dos por los cationes sodio y potasio para formar sales. El 

transporte activo de sales biliares por el hígado es el fac­

tor principal que regula el volumen secretado de bilis. 

La síntesis hepática de ácidos biliares es regulada por el 

ritmo con que éstos regresan al hígado a trav~s de la circu­

laci6n enterohepática. Sales biliares, lecitina, colesterol 

y bilirrubina forman el 90% de los s6lidos totales en la bi­

lis; los pigmentos biliares principales son diglucur6nido 

conjugado de bilirrubina y una pequeña cantidad de urobili -

n6geno. Hay electrolitos en concentraciones similares a las 

que existen en el plasma; los principales son los cationes 

de sodio, potasio, calcio y magnesio, y los aniones cloro y 



bicarbonato. 

El Ph de la bilis fluctGa normalmente de 6.0 a a.e y la 

osmolaridad es de alrededor de 300 mOsm. x Kg. 
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La bilis tiene diversas funciones importantes. Desempeña un 

papel en hidr6lisis y absorci6n de los lípidos a trav~s de 

un mecanismo de emulsificaci6n. Interviene en la absorción 

de minerales como calcio, hierro y cobre, colesterol y vita­

minas liposolubles A, D, K y E. Activa y estimula la secre -

ci6n de ciertas enzimas digestivas, como lipasa pancreática. 

Aporta álcalis para la neutralizaci6n del jugo gástrico en 

el duodeno. Por Gltimo, sirve como vehículo para la excre 

ci6n de compuestos metabolizados por el hígado. 

Las funciones del sistema biliar extrahepático incluyen 

transporte de bilis excretada por el hígado a los intesti 

nos, regulaci6n del flujo de bilis y almacenamiento. 

El hígado secreta de 600 a 1000 ml. de bilis al día. Tiene 

densidad de 1.011 y el 97% de su contenido es agua. La ves! -

cula concentra la bilis cuando menos de 5 a 10 veces al día. 

Por lo regular la vesícula biliar no absorbe pigmentos bi 

liares, sales biliares, proteínas o l!pidos, en grado impor­

tante. Además de su funci6n de absorci6n la mucosa secreta 

moco espeso. 

Los conductos biliares no son estructuras tubulares simples, 
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e influyen en grado notable en el flujo y composici6n de la 

bilis. 

Las paredes del conducto biliar son muy permeables al sodio 

y al potasio, de modo que los conductos participan en la ab­

sorci6n de bilis. Además, los conductos biliares secretan 

activamente agua y electr6litos y la acci6n colerética de 

muchos estimulantes como la secretina, se ejerce principal -

mente en los conductos biliares y no en los conductillos. 

Si no hay alimento en el intestino, la bilis que secreta co~ 

tinuamente el hígado es retenida en los conductos biliares 

como resultado de la contracci6n sostenida del esfínter de 

Oddi. Al aumentar la presi6n hiliar, .. la bilis fluye a la ve­

sícula, en donde es concentrada y almacenada. " La presencia 

de alimento en el duodeno hace que se libere la hormona in -

testinal llamada Colecistocinina, la que aunada a los estí -

mulos nerviosos, produce contracci6n de la vesícula, relaja­

ci6n del esfínter de Oddi, y duodeno, y circulaci6n libre de 

bilis al intestino " (7) 

La colecistocinina es una hormona péptida constituida por 33 

residuos aminoácidos, se ha encontrado que es idéntica a la 

pancreocimina, substancia que estimula el páncreas para que 

(7) SABISTON, D. CRISTOPHER, D. Op. cit., p 1216 
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secrete un líquido rico en enzimas. 

Se piensa que los estímulos nerviosos, mediados por los va -

gos, participan en el proceso de vaciamiento vesicular, aun 

que en la funci6n motora es normal despu~s de la vagotomía y 

la estimulaci6n hormonal parece ser el mecanismo más impar -

tante que regula la circulaci6n de bilis hacia el duodeno. 

Las grasas y las proteínas son estímulos fuertes para la 

contracci6n de la vesícula, en tanto que los carbohidratos 

tienen poco efecto en lñ regulaci6n motora. 

Aparte de su efecto en las funciones motoras del sistema bi­

liar la Colecistocinina es un coler~tico que aumenta el flu­

jo de la bilis al estimular la excreci6n de agua y electr6 -

litos. Además otras hormonas intervienen en las actividades 

motora y secretoria del sistema biliar. La secretina produce 

efectos similares a la colecistocinina, además hace que au -

mente la corriente de bilis porque estimula la secreci6n de 

agua y electr6litos. La gastrina y el glucagon relajan la v~ 

sícula biliar y el esfínter de Oddi, pero s6lo a niveles far 

macol6gicos. 

Circulaci6n enterohepática 

" 1\proximadamente 94% de las sales biliares son resorbidas 

por la mucosa intestinal junto con las grasas¡ despu~s de 

atravesar la mucosa, las sales biliares se separan de las 

grasas y pasan a la sangre portal mientras las grasas siguen 
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por los linf~ticos. Cuando alcanzan el hígado, las sales bi­

liares son absorbidas de los sinusoides venosos hacia los 

conductillos biliares. En ésta forma las sales biliares cir­

culan nuevamente por la bilis, de manera que, en promedio, 

éstas sales recorren todo el circuito unas 18 veces antes de 

ser eliminadas por las heces "· (8) 

2. Colecistitis aguda 

La colecistitis aguda es la inflamaci6n de la vesícula bi 

liar con trastorno funcional del mecanismo del flujo biliar. 

A menudo la reacci6n aguda se subdivide de acuerdo a la gra­

vedad de la reacci6n inflamatoria en : colecistitis aguda 

supurada y gangrenosa. 

2.1. Epidemiología 

Se dice que la colecistitis aguda ocurre en el 60% en los a­

dultos, aunque puede presentarse en todas las edades, la co­

lecistitis no ataca un número importante de sujetos antes de 

la mitad del cuarto decenio, y alcanza el m~ximo en el quin­

to y el sexto. 

(O) GUYTON, C.A. Tratado de Fisiología Médica Edit. Intera -

mericana. 4a. Ed. M~xico, 1971. p 913 
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Las mujeres son atacadas con frecuencia de 3 a 1 en relaci6n. 

con los varones, suele acompañarse de obesidad, el cuadro 

cl!nico clásico es definido por el adagio 11 Female, fat, fa­

mily and forty 11 

2.2. Etiología 

" Probablemente sean importantes tres factores : Irritaci6n 

qu!mica por la bilis concentrada, infecci6n bacteriana, y 

reflujo pancreático ". (9) 

La teor!a de la inflamaci6n química primaria se apoya en que 

los cambios morfol6gicos en etapa temprana de la colecisti -

tis no son los de infecci6n clásica; además, el cultivo de 

material obtenido de la ves!cula enferma en estad!o inicial 

no revela bacterias en la bilis ni en la pared vesicular. Se 

acepta que la obstrucci6n al flujo de la bilis, crea circuns 

tancias apropiadas para su concentraci6n progresiva, con 

irritaci6n qu!mica de la pared, asociada a estasis venosa o 

linfática. 

La teoría de la infecci6n bacteriana como agente etiol6gico· 

inicial, menciona que suele haber infecci6n grave o septi 

cemia concomitante. Las bacterias pueden llegar a la ves!cu-

(9) ROBBINS, L.S. Tratado de Patología Edit. Interamerica -

na. 3a. Ed. M~xico, 1968, p 865 
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la por v!a sangu!nea, linfática [ particularmente desde el 

hígado 1, por los conductos biliares, o por extensi6n direc­

ta de órganos vecinos. 

Los microorganismos que más frecuentemente participan son 

colibacilos, estafilococos, estreptococos no hemolíticos y, 

mucho menos frecuente bacilos gram negativos. 

La teoría del reflujo pancreático esta comprobada como posi­

ble mecanismo causal, pero se desconoce la frecuencia con 

que tenga importancia en el problema clínico. La inyecci6n 

de enzimas pancreáticas en animales de experimentaci6n sus 

cita reacci6n inflamatoria neta. Además en algunos casos de 

colecistitis aguda humana se han identificado en la bilis 

lipasas, amilasas y proteasas activas. 

HistolÓgicamente, la reacci6n inflamatoria presenta edema, 

infiltración de leucocitos, congesti6n vascular, formaci6n 

de abscesos o necrosis gangrenosa. 

2.3. Patogenia 

La colecistitis aguda coexiste con cálculos biliares en el 

90 - 95% de los pacientes. Estos cálculos están formados de 

colesterol puro o una mezcla de colesterol y pigmentos. El 

colesterol es insoluble en agua y necesita concentraciones 

importantes de sales biliares y fosfol!pidos [ lecitina 1 

para ser soluble, de modo que la litogenia de la bilis es 
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determinada por las porciones relativas de estas tres subs­

tancias en ella. 

Una cantidad fija de sales biliares vuelve a circular por 

el sistema enterohepático unas 10 veces al dfa. Si el vacia 

miento de la vesfcula fuera completo en cada ciclo, proba -

blemente no se formarían cálculos, sin embargo el vaciamie~ 

to vesicular es sólo del 75%. La eficacia del vaciamiento 

de la vesícula y la composici6n de la bilis residual por 

estasis, son factores importantes que influyen en la forma­

ci6n de cálculos. 

Cuando hay infecci6n y bacterias, los ácidos biliares conj~ 

gados pueden absorberse con rapidez, ya que cualquier infla 

mación intensifica la absorci6n de sales biliares. La dismi 

nuci6n de la concentración de sales biliares facilita la 

precipitación del colesterol. 

Los cálculos que se forman en la vesícula biliar causan 

inflamación de la mucosa y las zonas localizadas de infla -

mación son vulnerables a invasi6n bacteriana. 

En la colecistitis aguda la vesfcula biliar es anormalmen -

te grande, hasta el doble de su tamaño normal, su color va­

ría de rojo brillante a violeta, se forman adherencias fi -

brinosas a estructuras adyacentes, como el ángulo hepático 

del colon y, frecuentemente el col~doco. 
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2.4. Diagn6stico 

Aproximadamente la mitad de los pacientes con cálculos bilia 

res presenta síntomas relacionados con el árbol biliar. Las 

manifestaciones como eructos, flatos, pirosis y molestia ep! 

gástrica imprecisa, ocurren con igual frecuencia en pacien -

tes con o sin cálculos biliares. 

El paciente típico con enfermedad de vesícula biliar es una 

mujer de 40 años de edad, multípara y obesa. Hay dolor en 

cuadrante superior derecho del abdomen en 85% de los pacien­

tes. La obstrucci6n del conducto cístico suele producir do -

lor intermitente, tipo c6lico, cuando hay inflamaci6n impor­

tante -es más posible que el dolor sea constante. AL progre -

sar el proceso inflamatorio, se irrita el peritoneo visee 

ral, luego el parietal, lo que redunda en localizaci6n tanto 

del dolor, y la aparici6n de datos físicos en el hipocondrio 

derecho. 

El c6lico hepático es un dolor de iniciación brusca, inten -

so, paroxístico, localizado en el hipocondrio derecho, en 

una zona bien determinada, a veces hasta en un punto fijo, 

capaz de ser localizado con la punta de un dedo y en la re -

gi6n ocupada por la vesícula biliar. Aparece en cu~lquier 

momento, durante el día o por la noche cuando el paciente 

se encuentra en reposo. No guarda relaci6n horaria con las 

comidas, pero sí a veces una relaci6n de dependencia en cua_!! 



to a la calidad de los alimentos ingeridos o a su modo de 

preparaci6n. Las grasas pueden desencadenar un c6lico he 

pático. 
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El dolor suele ser intenso desde el principio y obliga al 

paciente a cambiar de posici6n continuamente, a pesar de 

que los movimientos bruscos pueden provocar la crisis dolo­

rosa. La irradiaci6n del dolor es hacia el dorso refirien -

dose a las ültimas vértebras dorsales, región interescapu -

lar, subescapular y hombro derecho. 

Los pacientes durante las crisis paroxísticas, se presentan 

ext:li.tado~,angustiados, quejándose permanentemente, no con -

testan con precisión al interrogatorio, solo piden calmante 

para su dolor y adoptan posición en gatillo. 

El c6lico hepático es en la mayor parte de los casos, la 

exteriorización de la litiasis biliar, ya se trate de liti~ 

sis vesicular o litiasis de los conductos principales, pero 

puede presentarse en las colecistitis alitiásicas. 

En los períodos 'de decremento de la intensidad dolorosa, 

pueden discriminarse distintos puntos de dolor, como son 

Signo de Mayo Robson. - Presi6n en tercio externo de la U: -

nea que va del noveno cartílago costal derecho a la cica 

triz umbilical, provoca dolor. 

Signo de Jordan Lloyd.- Presi6n con el puño cerrado en hi -
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pocondrio derecho que origina dolor. 

Signo de Yanover.- Se ejerce presi6n a dos centímetros apro­

ximadamente a la izquierda de la cicatriz umbilical ocasio -

nando dolor. 

Signo de Murphy.- El enfermo se ve en la imposibilidad de 

hacer una inspiraci6n completa cuando los dedos se hunden 

por debajo del reborde del hígado. El diafragma hace descen­

der el hígado hasta que la vesícula resulta alcanzada por 

los dedos del explorador y entonces la inspiraci6n cesa sa -

bitamente. 

La colecistitis aguda se caracteriza por dolor constante en 

cuadrante superior derecho del abdomen, acompañada de náu 

seas y v6mito. La iniciaci6n no necesariamente se debe al 

alimento. Hay mayor ataque al estado general en estos enfer­

mos que en los que presentan c6lico. El dolor es más genera­

lizado debido a que se estimula el peritoneo parietal. Al 

contrario que los enfermos con c6lico biliar que con frecuen 

cia están inquietos, los que padecen colecistitis aguda sue­

len no moverse, porque la irritaci6n peritoneal concomitante 

hace que el movimiento brusco, la tos o la inspiraci6n pro -

funda exacerben el dolor. La temperatura suele ser apenas al 

ta, de 37.2° a 38.3°C en la boca. 

En el examen físico, frecuentemente se observa, actitud de 
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defensa voluntaria e involuntaria. Suele haber hiperestesia 

e hiperbaralgesia en el caudrante superior derecho del abdo·­

men. 

Si la vesícula biliar está distendida puede palparse, lo 

cual se facilita usando la porci6n plana de la mano que ex -

plora y no las puntas de los dedos. El signo de Murphy es 

positivo, con frecuencia hay hipersensibilidad de rebote, 

[ signo de Van Blumberg ] . 

La ictericia que acompaña a la obstrucci6n biliar extrahepá­

tica es del tipo de regurgitaci6n, con coluria y acolia, bi­

lirrubinemia mixta con predominio de la fracci6n conjugada 

de reacci6n directa, bilirrubina en orina. La ictericia por 

cálculo en el col~doco es intermitente. 

2.5. Diagn6stico diferencial 

El diagn6stico diferencial de la colecistitis aguda en 95% 

de los casos se limita a padecimientos tales como; ulcera 

péptica, enfermedad de arterias coronarias, pancreatitis, a·­

pendicitis aguda, c6lico renal y salpingitis con posible srn 

drome de Fitz-Hugh-Curtis. [ cuadro sintomático de la pan 

creatitis aguda l. 

2.6. Estudios de laboratorio y gabinete 

Los datos de laboratorio pertinentes que deben obtenerse sin 

demora incluyen biometr!a hemática completa donde se observa 
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que el recuento de leucocitos se eleva un poco [lü,000 a 

13,000 con predominancia de polimorfonucleares, amilasa, 

análisis de orina, radiografías de torax, abdomen y electro­

cardiograma. Estos estudios de laboratorio y gabin0t~ junto 

con la historia clínica y el examen físico, permitir!n hac0r 

un diagn6stJco de colecistitis aguda correcto en la may0rfa 

de los pacientes. Si el diagn6stico queda scilo como sospe 

cha, deben hacerse otros estudios más complicados. " Entre 

ellos pruebas de fosfatasa alcalina, concentraci6n de las 

transaminasas glutámiea pirdvica y oxal acética en suero y 

concentraci6n sérica de la bilirrubina directa, indirecta y 

total los cuales se encuentran elevados en el cuadro de co -

lecistitis aguda " (10) 

Las radiografías simples de abdomen pueden ser dt1les, ya 

que de 10 a 15% de los cálculos contienen suficiente calcio 

para permitir su observaci6n, la presencia de gas en los con 

duetos biliares es signo diagn6stico de comunicaci6n anormal 

en el sistema vesicular y en el aparato gas~rointestinal. La 

obstrucci6n intestinal por un cálculo vesicular que ha pa 

sado al intestino al erosionar el árbol biliar es complica -

(10) SABISTON, D. CRISTOPHER, D. Ibidem p 1216 
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ción bastante conocida de la colecistitis y produce signos 

característicos de dilatación intestinal. Así como también 

la presencia de una asa dilatada de !lean vecina a la vesí 

cula inflamada, llamada asa centinela, representa íleo lo 

calizado y puede tener importancia diagnóstica. 

Colecistograf ía por vía bucal 

En 1924, Graham y Cole produjeron opacificación radiográfi -

ca de la vesícula por administración bucal de un colorante 

que contenía yodo orgánico. " Actualmente contamos con gran 

variedad de agentes orgánicos yodados que son absorbidos por 

el intestino, excretados por el hígado en la bilis y concen­

trados en la vesícula, que permiten la observaci6n del sis -

\ema biliar ". ( 11) 

El estudio de la colecistograf !a se realiza con la técnica 

de Busson, en la cual se toman radiografías simples para la 

investigación de imágenes radio-opacas, enseguida se requie­

ren placas en dec(lbito prono-oblicuo, en decúbito dorsal 

oblicuo, en posición vertical sin compresi6n y en posici6n 

vertical con compresión para realizar el estudio de la mor -

folog!a vesicular, posteriormente el estudio funcional diná-

(11) SANTIN, G. Atlas de Anatomía Radiol6gica Edit. Méndez 

Oteo. Sa. Ed. M~xico, 1984. p 222 
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mico se llevará a cabo administrando un vaso de suero salino 

frío, 5 minutos después : ingesti6n de comida grasa de 

Boyden [ compuesta por 3 yemas de huevo y 3 cucharadas sope­

ras de crema fresca ] después se toman placas cada 10 minu -

tos durante los primeros 30 minutos, eventualmente se toma 

rán otras placas más tarde a los 45 minutos; a la hora e in­

cluso a los 90 minutos. 

La falta de imagen radiográfica de la vesfcula indica obs 

trucci6n de los conductos biliares por incapacidad vesicular 

para concentrar el colorante. No obstante se excluirán otras 

causas de falta de imagen vesicular, como son d6sis insufi -

cientes de.colorante, insuficiencia de la absorci6n intesti­

nal, excreci6n hepática insuficiente por hepatopatfa y en 

ocaaiones vesícula muy llena o técnica radiográfica inade 

cuada. 

Los datos diagn6sticos de más importancia son sombras radio­

lúcidas en el colorante opaco, y la ausencia completa de los 

contornos vesiculares. 

Colangiografía intravenosa 

Cuando los pacientes tienen náuseas y v6mitos o los niveles 

de bilirrubina total sobrepasan a 3 está indicada la colan -

giograffa intravenosa, la cual se realiza con un colorante 

radio opaco como la yodopamida s6dica. 
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Con este estudio se puede demostrar la dilatación o esteno -

sis de los conductos biliares, la coledocolitiasis o los 

quistes del colédoco. El procedimiento tiene valor particu -

lar en los pacientes en los que se sospecha colecistitis a 

guda que suele acompañarse de obstrucci6n del cístico. 

Colangiografía percutánea transhepática 

La introducción de medio radio opaco en el sistema biliar 

por punción percutánea con una aguja en un conducto biliar, 

se ha empleado principalmente en ictéricos para determinar 

si la obstrucci6n biliar es extrahepática o intrahepática. 

Los riesgos importantes de esta técnica son escurrimiento de 

bilis, hemorragia y perforación accidental de otras vfsce 

ras. Para ~ste método se emplea una aguja de Shiba, que es 

delgada, de acero con un diámetro de 2.7 milímetros. 

Existen otros estudios de gabinete con medio de contraste 

corno la colangiografía transyugular, colangiopancreatograffa 

retr6grada endosc6pica, la colangiograffa directa y postope­

ratoria y radiografías de la zona alta gastrointestinal por 

contraste de bario que son de vital importancia para el dia~ 

n6stico de colecistitis aguda. 

UltrasonograHa 

El rastreo ultrasónico se ha convertido en un medio tltil pa -

ra el diagn6stico de enfermedad biliar, sus ventajas princi-
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pales son rapidez, bajo costo, no necesita de penetraci6n 

corporal y carencia de riesgos, además que se puede aplicar 

a pacientes ictéricos o no. El rastreador de escala gris y 

el convertidor de televisi6n han mejorado en forma notable 

la calidad de colecistografía por ultrasonido. El principio 

incluye el registro de ondas o ecos reflejados que se pro 

ducen al pasar ondas ultras6nicas por el cuerpo. 

" Kurol y Forsberg emprendieron un estudio de 82 pacientes 

con dolor en cuadrante superior derecho del abdomen examinán 

dolos ultrasonográficamente, inmediatamente después de su 

ingreso al hospital encontrando en un 65% signos de colecis­

titis o cálculos biliares, el 10% tenía cambios patol6gicos 

relacionados con el tracto biliar confirmado por cirugía, 

necropsia o endoscopia retr6grada. S6lo un paciente con un 

examen de ultrasonido normal fue descrito, al cual en el mo­

m~nto de la cirugía se encentro un pequeño cálculo en un ca~ 

dueto comdn biliar de calibre normal "· (12) 

La ultrasonográfia no ha reemplazado a la colecistografía 

por vía bucal, pero es un valioso auxiliar del diagn6stico, 

en particular en pacientes ictéricos y en los que, los cole-

(12) KUROL, M. FORílBERG, L."Ultrasonography in the diaqnosis 

of acute cholecystitis"Acta Radial (Diagn,Stockh) 1984¡25(5) 

379-83 
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Colangiografía intravenosa con tomografía computarizada 
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Actualmente este estudio es de gran valor en la colecistitis 

aguda como lo demuestra " Nyman, Rimer y cols. en su estudio 

a 49 pacientes con siqnos clínicos de colecistitis aguda en 

los que se demostro con estudios radiol6gicos convencionales 

datos de colecistopatía y se confirmo el diagn6stico en to 

dos ellos con colangiografía intravenosa y tomografía compu 

tarizada ". (13) 

2.7. Tratamiento 

El tratamiento inicial de la colecistitis aguda es no quirúr 

gico. 

El r6gimen incluye ayuno, colocaci6n de sonda de levín para 

aspiraci6n nasogástrica con el fin de evitar estimulaci6n de 

vesícula biliar o del páncreas, líquidos parenterales y an­

tibi6ticos de ciclo enterohepático como ampicilina, cloran­

fenicol y tetraciclina. La elecci6n de antibi6ticos se basa 

en los microorganismos pat6genos más comunes de vesícula bi 

(13) NYMAN, u. RIMER, U. y cols."Intravenous computed tomo 

graphic cholangiography in acute cholecystitis"Acta Radial 

(diagn, Stockh) 1984;25 (4) : 289-98 



41 

liar [ Escherich.Lu. coli, ,,_e .. btreptococcus ). En 

ocasiones no se alcanzan niveles terap~uticos de antibi6ti 

cos en el sistema biliar si hay obstrucci6n del conducto co­

l~doco o del conducto cístico. En consecuencia no pueden pre 

decirse que los antibi6ticos sean eficaces para esterilizar 

un árbol biliar infectado o para detener el proceso inflama­

torio local en la colecistitis aguda o la colangitis. Con la 

terapéutica antibiótica se busca lograr concentraciones ade­

cuadas del medicamento en sangre, para disminuir el riesgo 

de toxicidad qeneralizada. También se utilizan analgésicos 

narcóticos en dosis suficientes para mitigar el dolor, pero 

no tan altas que enmascaren los síntomas. 

Se lleva el recuento leucocitaria cada 6 horas. El aspecto 

más importante del tratamiento no quirúrgico es el examen 

frecuente y repetido. 

El factor crítico es el curso cambiante de la enfermedad. Si 

el dolor, la hipersensibilidad, la fiebre y la leucocitosis 

progresan debe suspenderse el tratamiento no operatorio y 

recurrir a la cirugía. Si en el curso de la enfermedad hay 

mejoría no hay inconveniente en seguir la observaci6n. Hay 

que recordar que el 25% de los pacientes que ingresan con 

diagn6stico de colecistitis aguda evolucionan a gangrena o 

colasco. La observación repetida y cuidadosa advertirá a 

cerca de estas circunstancias. 
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Sf el paciente evoluciona favorablemente a la terapéutica 

no quirúrgica y el dolor y la hipersensibilidad desaparecen, 

es obligatoria la valoraci6n radiol6gica completa en cual 

quier paciente mayor de 40 años, ésta debe incluir serie ga~ 

troduodenal, enema de bario y colecistograma bucal. 

El colecistograma bucal es exacto en un 95% de los casos y 

se utiliza el ácido yopanoico para realizar el estudio cuan­

do se sospecha colecistitis o colelitiasis aguda. 

Si se desea estudiar los conductos biliares se solicitará 

una colangiografía intravenosa, el medio de contraste utili­

zado para este estudio es la yodipamida. El colangiograma 

intravenoso es un procedimiento útil para excluir las causas 

extrabiliares cuando ¡ro hay observaci6n directa. 

Las complicaciones de la colecistitis aguda incluyen colan -

gitis, sepsis intraabdominal, perforaci6n y posiblemente pag 

creatitis. La perforaci6n puede ocurrir hacia una vfscera 

hueca [duodeno, colon, intestino delgado], con formaci6n 

subsecuente de fístula o hacia la cavidad peritoneal ocasio­

nando un biliperitoneo. 

El momento en que se haga la operaci6n influye significati -

vamente en la morbilidad y la mortalidad. 

" Van Rensburg menciona que el advenimiento de los estudios 

hepatobiliares ha fortalecido la estrategia quirúrgica en el 
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manejo de colecistitis aguda en el anciano y permite cirugfa 

electiva con una muy aceptable morbilidad y por lo tanto no 

mortalidad " . ( 14 l 

La operaci6n de elecci6n tiene una morbilidad de 6% y una 

mortalidad del 0.5%, mientras que la operaci6n de urgencia 

tiene una morbilidad del 20% y una mortalidad del 5%. 

Cuando la colecistograffa confirma la presencia de cálculos 

biliares o cuando la vesícula biliar no se observa, la ope -

raci6n debe realizarse, si no hay contraindicaciones médi 

cas de importancia, lo más pronto posible. Ya que los pacie~ 

tes presentarán en un 35% alguna de las complicaciones de la 

colecistitis. 

La importancia de la rapidez con que debe realizarse la in -

tervenci6n quirOrgica lo antes posible se basa en cual es 

el momento más oportuno para la operaci6n como se describe 

en el estudio de Sianesi y Ghirarduzzi en el cual " Se ob 

servaron 471 pacientes colecistectomizados desde 1970 a 1982 

los que se dividieron en dos grupos; el primer grupo fu~ in­

tervenido quirurgicamente durante el periodo de hospitaliza­

ci6n inmediatamente después de la resolu~i6n del cuadro agu-

(14) VAN RENSBURG, L. 11 The Management of acute cholecystitis 

in the elderly"British J. Surg_~:l_ 1984 Sep;71(9) : 692-3 
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do, realizando la colecistectom!a entre las primeras 72 

horas, y el segundo grupo 2 o 3 meses después, los resulta­

dos de este estudio demostraron que la colecistectomra tem­

prana es preferida por una variedad de razones, la más im -

portante de estas es la baja incidencia de resultados posi­

tivos de cultivo de bacterias en bilis en esta fase, un poE_ 

centaje m!nimo de complicaciones postoperatorias, de morta­

lidad y un período corto de hospitalización en el primer 

grupo, no as! en el segundo ". ( 15) 

2.8. Tratamiento quirürgico 

Cuidados preoperatorios 

La preparaci6n para una operaci6n de vesícula biliar comie~ 

za con una exploraci6n f!sica junto a un completo historial 

acompañados de los procedimientos de diagnóstico de labora­

torio y gabinete. En particular los pacientes con ictericia 

requieren una preparaci6n adecuada para asegurar el pronos­

tico más favorable, para verificar la funci6n del hígado se 

requieren pruebas adicionales como floculaci6n de cefalina, 

tiempo de protrombina y análisis de bromosulftaleina. 

( 15) SIANESI, M. GHIRARDUZZI, A. "Cholecystectomy for acute 

cholecystitis: Timing of operation, bacteriologic aspects, 

and postoperative course" Am J. Surgery 1984 Nov;l48(5)609-12 
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En pacientes sin ictericia se determinará la f6rmula química 

de la sangre y el índice de coagulaci6n. 

En el paciente con ictericia a menudo es necesaria una pre _ 

paraci6n más extensa, la administraci6n de vitamina K cons _ 

tituye una medida habitual, también requiere fluidos suple _ 

mentarios, electrolíticos, sangre y substitutos sanguíneos. 

La medlcaci6n previa a la anestesia varía de acuerdo a las 

condiciones del paciente. La cantidad de medicaci6n se redu_ 

ce en los ancianos o en los pacientes con ictericia intensa. 

Una combinaci6n de meperidina 100 mg. y sulfato de atropina 

es la medicaci6n preanestésica en la colecistectomía aunado 

a un barbitúrico de acci6n lenta administrado en calidad de 

sedante la noche anterior. 

Anestesia 

La selecci6n de un agente anestésico es esencial para el 

éxito de la intervenci6n. Es probable que la anestesia gene­

ral sea el método más ampliamente usado, con el concepto de 

anestesia equilibrada se mantiene al paciente en un estado 

de inconciencia con una mínima cantidad de fármaco. Este es 

suplementado por un relajante muscular con el cual se asegu­

ra el grado necesario de relajaci6n de la pared abdominal. 

Se induce la anestesia con una dósis de tiopenthal s6dico, 

seguido por un agente inhalante como el ciclopropano, como. 

técnica alternante cabe administrar 6xido nitroso y oxígeno, 
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como agentes primarios y suplementarios con otros fármacos. 

El halotano es un compuesto ~al6gP.nado que ha sido cnn$ide 

rado hepatot6xico por lo que se debe evitar en pacientes con­

ictericia. 

Loa agentes bloqueadores neuromusculares tales como la suc 

cinilcolina son usados como complemento para facilitar el tra 

bajo del cirujano. 

Vías de abordaje 

Las incisiones más utilizadas son la incisión paramedia ver -

tical derecha, que se extiende desde el borde costal hasta la 

parte inferior a la altura del ombligo y la incisi6n subcos -

tal que se recomienda para pacientes con un amplio arco cos -

tal, es llevada transversalmente desde la punta de la XII cos 

tilla derecha hasta un punto dos o tres cm. a la izquierda de 

la linea media y aproximadamente dos cm. arriba del ombljgo. 

Colecistectomra 

" Las indicaciones de la colecistectomía son las siguientes 

Colecistitis cr6nica con o sin cálculos, colecistitis aguda 

con o sin cálculos, lesión de vesícula biliar y tumores de la 

vesícula ". (16) 

(16) NORA, F.P. Op. cit. p 528 
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Técnica quirOrgica 

Cuando el peritoneo está abierto se colocan compresas y se 

paradores de Deaver para aislar el campo operatorio, se vi -

sualiza el ligamento hepatoduodenal y se diseca, ya que por 

debajo de éste pasa el conducto colédoco, en ocasiones cuan­

do existe el ligamento cistoc61ico se debe cortar para tener 

mejor visualizaci6n de las vías biliares. Se coloca una pin­

za de Foerster en la bolsa de Hartmann para traccionar y vi­

sualizar el conducto cístico, al mismo tiempo que se expo 

nen por tanto las estructuras del triángulo de Calot. 

Una compresa colocada debajo de un estrecho retractar de De~ 

ver puede usarse para retraer una porción de hígado inmedia­

tamente a la izquierda y adyacente a la vesícula. Es preciso 

tener mucho cuidado en ésta maniobra para no lesionar el hí­

gado. 

Con la vesícula adecuadamente expuesta la decisi6n operato -

ria inicial es s! conviene descomprimir la vesícula con un 

trocar para ayudar a la disecci6n. Las ventajas de la descom 

presi6n inmediata son : l. la vesícula es entonces más pe 

queña y ocupa menos campo y 2. hay menos peligro de que sal­

ga bilis durante la disecci6n operatoria. La desventaja pri­

maria es que el plano de disecci6n es menos perceptible cuan 

do la vesícula esta retr.aida. 
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" Para extirpar la vesícula biliar el cirujano : l. iden 

tifica el conducto cístico y la arteria cística con la di 

secci6n inicial y trabaja hacia el fondo, técnica retrÓgra 

da, o bien 2. comienza la disecci6n en el fondo de la ve 

sfcula biliar y se mueve hacia el conducto cístico, técnica 

anterograda ". ( 17) 

Con el primer método se mantiene la tracci6n hacia arriba 

de la vesícula colocando una pinza de foerster en el fondo 

de la misma, y una segunda pinza colocada en la bolsa de 

Hartmann, se usa para despegar las estructuras del cuello 

de la vesícula. Después de cuidadosa exposici6n mediante 

disecci6n roma se identifica la arteria cfstica, se pinza, 

corta y liga con seda de dos o tres ceros, posteriormente 

- con pinza de Mixter se diseca el conducto cístico el cual 

se pinza en la proximidad con el conducto colédoco, se cor 

ta y liga con un punto en ocho con seda de dos ceros. Se 

desenvaina la vesícula del lecho y se extrae, quedando el 

lecho vesicular sangrante por lo que se afronta con puntos 

en U con catgut cr6mico de dos ceros. Por lo general, se 

coloca un drenaje pen roGe en esta área antes del cierre. 

" La colangiografía transoperatoria es un método relevante 

(17) NORA, F.P. Ibídem, p 530 
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de detecci6n de cálculos en el conducto coman y debería ser 

usado rutinariamente en el tratamiento quirargico de la co 

lecistitis aguda ". (18) 

Tradicionalmente, las indicaciones para exploraci6n del co 

lédoco combinadas con colecistectomfa han sido una o más de 

las siguientes : cálculo palpable en el colédoco, presencia 

o antecedente de ictericia, conducto biliar dilatado [ 12 

mm. o más], pancreatitis o colangitis coexistentes, cálcu 

los pequeños o sedimento en la vesícula biliar, vesícula 

biliar pequeña o contraída o falta de cálculos con antece 

dente de c6lico biliar y elevaci6n de la fosfatasa alcalina 

s~rica. 

Si es necesaria la exploraci6n del conducto colédoco, una 

vez extraídos los cálculos se pasan suscesivamente varios 

dilatadores de Bakes y a continuaci6n se coloca en el con 

dueto colédoco un tubo de cattel o tubo en T. 

Colecistostomía 

Tiene un índice de mortalidad 5 a 10 veces mayor que la 

colecistectomía, probablemente porque se emplea en pacien 

tes muy graves y con gran riesgo quirdrgico, pero se ha re 

(18) STYKER, s. BEAL, J."Acute cholecvstitis and common 

duct calcul~Arch Surgery 1983, Sep¡ 118 (9) : 1063-4 
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comendado para quienes se consideran muy enfermos para so -

meterse a una colecistectomía o como alternativa en casos 

en que pueden presentarse dificultades técnicas o deterio -

ro del estado clínico durante la operación. 

La colecistostomía drena la ves!cula biliar, pero no el co­

lédoco, cuando hay obstrucción del cístico. Carece de utili 

dad cuando se usa en el tratamiento de colangitis. En la 

colecistitis aguda, si se observa bilis transparente, se 

puede confiar en la colecistostomía sin drenaje del colédo­

co pero, en general, esta técnica no es satisfactoria. 

Cuidados postoperatorios 

Los cuidados postoperatorios comienzan antes de que el pa -

ciente sea retirado de la sala de operaciones, momento en 

que es preciso asegurarse de la permeabilidad de las vías 

aéreas y además de que los tubos y drenajes estén fijados 

de modo apropiado y que no se doblen o desconecten. La nec~ 

sidad de succi6n con tubo gastrointestinal se determina, en 

parte por la magnitud del procedimiento. Es conveniente a -

plicar una medicaci6n apropiada para el dolor. Los requeri­

mientos de fluido se satisfacen normalmente por una combi -

nación equilibrada de soluci6n salina y dextrosa al 5%, las 

cantidades varian de acuerdo al peso del paciente, la can -

tidad de sangre perdida y la cantidad de drenaje gástrico; 

la diuresis se cuantifica durante las primeras 48 hrs. 
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Es aconsejable una observaci6n especial de los signos vita -

les con el fin de detectar problemas tales como hemorragia. 

La movilizaci6n es dentro de las primeras 12 a 24 hrs. pos -

teriorcs a la cirugía. Se indican antibi6ticos y al tercer 

día se inicia la vía oral, los tubos en T se retiran al re 

dedor del catorceavo día de postoperatorio y los drenajes 

al tercer día. Cualquier prueba de cantidades anormales de 

drenaje requiere que ~ste sea retenido por un periodo de 

tiempo mayor, hasta que la cantidad sea mínima o nula. Las 

suturas de la piel se acostumbran retirar al séptimo día del 

postoperatorio. 

2.9. Complicaciones quirürgicas 

La seguridad de la operaci6n y la facilidad con la cual pue­

de realizarse, desde el punto de vista del paciente, ha a 

vanzado mucho. Las complicaciones, sin embargo, continuan 

ocurriendo. 

" La revisi6n retrospectiva de los casos en los servicios 

quirürgicos que llevan un registro cuidadoso de las compli -

caciones pone de manifiesto que muchas de ellas pudieron 

ser evitadas. Estas complicaciones evitables pueden clasifi­

carse en dos grupos, el primero abarca las que podrían pre -

verse. Estas estarían relacionadas con preparaci6n preope 

ratoria, t~cnica quirürgica o estado general, la segunda in-
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cluye las que sería difícil de prever, pero que son sin 

embargo, reconocidas corno posibles, pues se sabe, que apare­

cen en cualquier serie de operaciones ". (19) 

Muchas complicaciones que pueden preverse puedeu ~er evita -

das. Dentro de las principales complicaciones tenemos : Acu­

rnulaci6n subhepática de materiales como sangre, bilis, lin -

fa y líquido peritoneal. Hemorragia dado que es uno de los 

riesgos importantes de la cirugía. Peritonitis biliar por el 

derrame de bilis en cavidad desde el col€doco, resto del con 

dueto cístico o pequeñas raicillas que se extienden directa­

mente desde el hígado. Fistulas biliares ya sean internas o 

externas. Dislocaci6n, obstrucci6n, retenci6n y desintegra -

ci6n de las sondas de drenaje. Ictericia que puede ser por 

obstrucci6n del sistema de conductos extrahepáticos, colangl 

tis, insuficiencia hepática, hepatitis, discrasias sanguí 

neas o reacciones a la transfusi6n. Pancreatitis que se a 

compaña a menudo de enfermedad calculosa de las vías bilia 

res. Lesiones del conducto colédoco y síndrome hepatorre 

nal. 

(19) ARTZ, C. HARDY, J. Complicaciones en Cirugía y su Tra 

tamiento Edit. Interamericana. 3a. Ed. México, 1978. p 503 
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3. Historia natural de la colecistitis aguda 

La compleja interacción de los rnGltiples factores causales, 

de cada uno de los elementos de la triada ecol6gica y la res 

puesta del hombre al estfrnulo pat6geno derivado de dicha in­

teracción rnulticausal; constituye la historia natural de la 

colecistitis aguda. 

La colecistitis aguda; es la inflamaci6n de la vesfcula bi -

liar y trastorno funcional del mecanismo del flujo biliar. 

Período prepatog~nico 

Agente 

Trastornos del metabolismo de las sales biliares : glicina 

y taurina que se sintetizan en el hígado a partir del co -

!esterol. 

Desequilibrio electrolítico en la hidr6lisis y absorci6n 

de los lfpidos. 

Alteraci6n en la secreción de ácidos biliares, acurnulando­

se en sangre y tejidos. 

Dificultad en la absorci6n de minerales corno : calcio, 

hierro y cobre; colesterol y vitaminas liposolubles. 

Infecci6n bacteriana [ estreptococus, escherichia coli y 

estafilococus ] . 
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Disquinesia de las vfas biliares : distonfa neurovegetati­

va de algún esfínter, reflujo pancreático, .•. 

Huesped 

El ser humano; con predominio del sexo femenino 3 a 1, con 

factores predisponentes de : multiparidad, obesidad, seden 

tarismo y despu~s de la cuarta d~cada de la vida. 

Personas nerviosas hiperreactoras a estímulos dolorosos. 

Historia alimentaria con deficientes hábitos nutriciona 

les. 

Ambiente 

Estrato cultural y socioecon6mico bajo que repercute en su 

nivel de vida : empleo, educaci6n, alimentaci6n, vivienda, 

y servicios básicos. 

Familia numerosa 

Hábitos y costumbres alimentarias insuficientes. 

Condiciones sanitarias del ambiente y vivienda en mala si­

tuación. 

3.1. Atención de enfermería en el primer nivel de prevenci6n 

y atenci6n primaria. 

La atención a la salud como acción organizada por el estado 

constituye en la actualidad una responsabilidad determinada 

por la demanda social de servicios, as! como las necesidades 
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del desarrollo de un país, ~sto es de coparticipación de es­

fuerzos que conduzcan al bienestar social del individuo con 

el fin de promover, sostener y restaurar su salud en forma · 

integral [ aspectos biológicos, psicológicos y sociales ] en 

la atención preventiva, curativa y de rehabilitación física· 

y mental. 

" Se acepta hoy que la salud es para cada ser humano un fin 

y para la sociedad a la que pertenece, un medio. 

Es un fin, un objeto permanente de preocupación individual, 

porque le permite a cada cual realizarse. Bien se ha dicho 

que somos como lo determina nuestra herencia genética y como 

el ambiente lo permite, En ~ste sentiao la salud revela cap~ 

cidad innata y adquirida de adaptaci6n de cada persona. Es 

un proceso sutil, ininterrumpido, salvo por la aparición de 

enfermedades de etiología diversa que reflejan la desadapta­

ción al ambiente interno y al que nos rodea. 

Es un medio porque constituye un componente del desarrollo 

del individuo ". (20) 

Esto es de la conjunción de esfuerzos de los profesionales 

(20) PLAN DECENAL PARA LAS AMERICAS "Informe final de la III 

reunión especial de Ministros de Salud de las .Americas' 

O.P.S. Documento oficial No. 118 
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de la salud para establecer diseños de modelos de prestaci6n 

de servicios al individuo, familia y comunidad. 

A ésta tarea se unen los factores sociales, econ6micos y po 

líticos que originan el desequilibrio del proceso salud en 

fermedad y que obligan a la enfermera a revisar sus valores 

y plantear la posibilidad de que se le conf ien nuevas funcio 

nes como agente de atenci6n primaria. 

" Atenci6n primaria; es el conjunto de acciones que se po 

nen al alcance del individuo, familia y comunidad para s~ti~ 

facer sus necesidades básicas de salud, tanto en aspectos de 

promoci6n y conservaci6n de la misma, como de reparaci6n y 

prevenci6n de la enfermedad " (21) 

La enfermedad evoluciona hacia su estadio final de recupe 

raci6n o incapacidad del individuo parcial o totalmente. Es 

cierto que ante un cuadro tan desalentador en que se lesiona 

el paciente aGn pueden aplicarse medidas preventivas con el 

fin de rehabilitarlo e integrarlo con el máximo de sus capa 

cidades residuales, para que en colaboraci6n con su familia 

busquen la satisfacci6n de sus necesidades básicas de salud 

( 21,) SOBERON, G. "El proceso de int-Pqraci6n de los servidos 

de sa11.1d" Salud Publica de México. Epoca VII. Vol. XXV No. 1 

Enero/Febrero 1983. 
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y autoatenci6n que eleven las condiciones de su nivel de vi­

da. 

Promoci6n a la salud y protecci6n específica 

Educaci6n para la salud sobre hábitos alimentarios dieté -

tico-higiénicos, es fundamental para que todo individuo a­

demás de sobrevivir, crezca y se desarrolle con los nu 

trientes y alimentos necesarios que el organismo requiere 

en relaci6n a edad, sexo, actividad y estado fisiol6gico, 

considerando el nivel socio-econ6mico al cual pertenece y 

de este modo se satisfagan sus necesidades nutricionales y 

no exclusivamente " Satisfacer el hambre " 

Educación para la selecci6n de alimentos que contengan los 

nutrientes esenciales qu~ contribuyar. al desarrollo Y cre­

cimiento normal del individuo, en sus diferentes etapas de 

vida evit~ndole estados de mal nutrici6n. 

Orientación sobre hábitos alimentarios con base a requeri­

mientos y horario, pues el organismo cuando no recibe ali­

mento lo compensa aprovechando sus propias reservas de te­

jido adiposo o hígado. 

Dar dieta balanceada, evitando alimentos colecistoquinéti­

cos y energéticos pues ocasionan predisposición a enferme­

dades de vías biliares y obesidad. 

Dar a conocer la importancia que tiene el ejercicio físico 



programado y evitar el sedentarismo. 

Educaci6n para la salud que favorezca un ambiente psic6lo-

gico tranquilo y que ayude al desarrollo de la personali -

dad del paciente y buenas relaciones familiares. 

Fomentar el hábito de recreaci6n al aire libre para reali-

zar ejercicio físico en cuanto a edad, peso y sexo. 

Orientación y participaci6n en los programas de planif i 

caci6n familiar para evitar embarazos mGltiples que predi~ 

pongan a la colecistitis aguda. 

Educaci6n para la salud para dar a conocer los factores 
-

predisponentes y determinantes que conllevan a enfermar de 

colecistitis aguda y acciones específicas que tienden a 

evitarla. 

Educaci6n sanitaria de las condiciones del ambiente y vi -

vienda que desarrollen hábitos higiénicos personales e hi­

giene mental : individual, familiar y colectiva [ en el 

hogar y lugar de trabajo]. 

3.2. Atenci6n de enfermería en el segundo nivel de preven 

ci6n. 

Diagn6stico temprano, tratamiento oportuno y limitaci6n 

del daño 

El tratamiento inicial del cuadro agudo de la colecistitis 

aguda es médico, valorando la evoluci6n clínica de la en -



fermedad en relaci6n a signos y síntomas que trasciendan 

en una complicaci6n o recuperaci6n y convalescencia ael­

padecimiento. 

Aliviar el dolor y la angustia del paciente a través del 

reposo en cama dando una posici6n de decúbito lateral de 

recho con las rodillas en flexi6n. El reposo constituye 

el factor más importante para lograr que ceda la infla -

maci6n aguda. 

Iniciar ayuno absoluto que a pesar de este regimen se 

produce cierto grado de actividad intestinal, a conse 

cuencia de secreciones que se acumulan en la parte alta 

del tubo digestivo. 

Instalaci6n de sonda de Levín para aspiraci6n gástrica 

continua e intermitente, esta medida se considera impor­

tante para que ceda el cuadro agudo con el fin de ayudar 

al vaciamiento rápido de secreciones gástricas que se a­

cumulan e interrumpen la digesti6n de las grasas en el 

est6mago, al eliminarse las grasas y contenido gástrico 

se disminuye el requerimiento de bilis y con esto la con 

centraci6n y estimulaci6n de la vesícula biliar o del 

páncreas y por consecuencia disminuye el dolor. 
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aliviar el dolor sin causar el espa&mo del esfínter de 

Oddi. 
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Administraci6n de antibioticoterapia para evitar la exten 

si6n directa del proceso inflamatorio más alla de la ve -

sícula biliar y vía hemat6gena, en caso de desarrollarse 

una bacteremia. 

Administraci6n de soluciones por vía endovenosa para re -

posici6n de líquidos llevando el control y balance de 24 

horas para evitar una descompen2aci6n, ya que será la a -
nica fuente de ingresos de líquidos al organismo. 

Control y registro de la curva térmica por medios f !si 

coa para que la temperatura oscile dentro de las cifras 

normales y en caso de fiebre avisar al médico oportunamen 

te. · 

Tomar muestra de sangre y enviarla al laboratorio para 

realizar recuento leucocitaria. 

Observación y valoración de la evoluci6n de las manifes -

taciones clínicas que presenta el paciente como : presen­

cia o disminuci6n del dolor, características de las secre 

ciones del cnntenido gástrico, estado de angustia, .•. Si 

cede el cuadro agudo del paciente se proporciona dieta 

bajo prescripci6n médica, rica en proteínas, hidratos de 

carbono y vitaminas, y pobre en grasas para limitar la 

demanda que los alimentos grasos imponen al organismo en 
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fermo. Se permiten las hortalizas hasta el límite de tole­

rancia. 

La valoraci6n del estado crítico del curso cambiante de 

la enfermedad como : dolor, hipersensibilidad , fiebre, y 

leucocitosis determinan el tratamiento a seguir que ser~ 

quirargico si se acentaan estos síntomas. 

3.2.1. Atenci6n preoperatoria 

La atenci6n preoperatoria comienza desde el" primer.contacte 

con el paciente, al efectuarse los m~todos y medios para co~ 

cluir con el diagn6stico que clasifique su padecimiento den­

tro de la patología quirargica aplicando los tres postulados 

de la cirugía " Evitar el dolor, prevenir la infecci6n y 

cohibir la hemorragia " La ensefianza de dstos principios 

nos conducen a llevar al paciente al acto operatorio en las 

mejores condiciones posibles de su estado general, modifi 

cando todo desequilibrio físico o mental que pudiera ser ca~ 

sa de contraindicaci6n del tratamiento quirargico. 

Es difícil establecer normas específicas para la atenci6n 

del paciente en el aspecto psicol6gico ya que cada persona 

reacciona diferente a la enfermedad y al ambiente hospita 

lario, por lo que se debe tomar en cuenta las siguientes 

consideraciones : 

Respetar la invididualidad del enfermo. 



62 

Toda persona que se hospitaliza y se aleja de su ambiente 

familiar presenta temores e inquietudes, por lo tanto se de 

be orientar al paciente y familia respecto a los cuidados 

que va a recibir para que participen en su tratamiento y re­

habilitaci6n, evitando complicaciones y procurando una recu­

peración inmediata tomando en cuenta los diferentes grados 

de cultura de los pacientes, respetando sus opiniones y 

creencias. 

Mantener sus funciones f isiol6gicas 

Se refiere no s6lo a la introducci6n de substancias [ líqui­

dos o elementos nutritivos al organismo y a la eliminaci6n : 

héces y orina ] sino también a evitar todo tipo de incapaci­

dades del sistema musculoesquelético. 

Protegerlo de causas externas de enfermedad 

Se refiere a las prácticas que previenen todo tipo de com 

plicaciones, mejoramiento de la salud, tratamiento específi­

co y rehabilitaci6n, para reincorporar al individuo a su vi­

da productiva y familiar lo más pronto posible. 

Ahora bien,.el paciente que sufre colecistitis aguda o cole­

cistitis cr6nica es candidato casi siempre a tratamiento qu! 

rargico tan pronto como es confirmado su diagn6stico : con 

su historia clínica completa, exploraci6n física y examenes 

específicos, en los que se determina que no existen proble­

mas asociados. Durante su examen inicial y los estudios ha-



bituales se planea la intervenci6n quirdrgica. 

Consideraciones generales 
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La vesícula biliar en estado de inflamación aguda debe ser 

extirpada : nunca llegará a funcionar debidamente de nuevo; 

representa una fuente de infecci6n recurrente y encierra 

también el peligro de ruptura. En la vasta mayoría de los 

casos la colecistectom!a es llevada a cabo y tinicamente, si 

la edad del paciente y el estado general del mismo contrain­

dican una intervención prolongada o si las regiones anatómi­

cas han creado graves peligros técnicos se hará solamente 

colecistostom!a. 

Cuidados preoperatorios 

Se clasifican en mediatos e inmediatos, los mediatos son : 

los que se proporcionan al paciente desde su ingreso a hospi 

talización hasta 1 o 2 horas antes de la intervenci6n qui -· 

rtirgica. 

Cuidados mediatos 

Preparaci6n psicol6gica, son pocos los pacientes que se 

enfrentan a intervenciones quirtirgicas, sin algtin grado de 

ansiedad manifestando respuestas emocionales diferentes 

ante la amenaza de algo desconocido o de un peligro real o 

imaginario y as! observamos que sus temores y preocupacio­

nes vartan en relaci6n a su estado emocional y padecimien­

to ftsico que ponen en peligro su vida por lo cual es-Be 
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vital importancia brindarle seguridad y confianza. La en­

fermera proporcionar~ orientaci6n psicológica a él y a su 

familia sobre la antenci6n que va a recibir y su partici­

paci6n en el tratamiento y rehabilitaci6n. 

Consentimiento para la operaci6n, es necesario obtener la 

firma del paciente en la que da autorizaci6n para la in -

tervenci6n, aplicaci6n del anestésico y procedimientos 

diagn6sticos necesarios, cuando firme el paciente debe 

encontrarse en pleno uso de sus facultades mentales. 

Preparaci6n física, consiste en observar y valorar datos 

comunes y de interés de todos los pacientes con tratamie~ 

to quirúrgico corno : función cardiaca, pulmonar y renal, 

volumen y composici6n de la sangre, estado nutricional y 

equilibrio de líquidos y electrolitos. Pruebas de labora­

torio b~sicas para todos los pacientes preoperatorios co­

mo son : hematocrito, hemoglobina, cuenta leucocitaria, 

tiempo de sangrado, tiempo de coagulaci6n, grupo sanguí -

neo, factor Rh y an~lisis de orina. Se hacen otras prue -

bas de procedimientos específicos que contribuyen a esta­

blecer el diagn6stico quirúrgico : fosfatasa alcalina, 

bilirrubinas, colecistografía y /o colangiograf!a, ultra -

sonografía y colangiografía con tomografía computarizada. 

La enfermera dará orientaci6n y preparaci6n al paciente 1 

para que se lleven a cabo los examenes selectivos. 

--
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Revisi6n de la historia clínica y exploraci6n ffsica bus­

cando informaci6n significativa que pudiera influir tanto 

en los cuidados preoperatoríos como en los postoperato 

ríos por ejemplo, reaccí6n alérgica a determinado medica­

mento, valorací6n de signos y síntomas que indiquen una 

afecci6n o cambio en el paciente que pudiera interferir o 

exponerlo a complicaciones postoperatorias. 

El registro de los signos vitales se hará con base de 

comparaci6n, en todas las etapas del cuidado del paciente 

e inmediatamente hacer del conocimiento del médico cual -

quier alteraci6n ue alguno de ellos. 

Hígiune -personal, sí en paciente se encuentra ~n condicio 

nes de hacerlo se dará un baño generai, despintar y recor 

tar uñas. 

Dieta, cuando la operaci6n es por la mañana, la noche an­

terior puede administrarse una dieta ligera pero ésta con 

dicionada al tipo de intervenci6n, estado del paciente, e 

indicaciones médicas, generalmente el paciente debe en 

centrarse en ayuno de 10 horas antes de la intervenci6n. 

Preparación de la piel, se har~ por la tarde o noche an -

terior a la operaci6n, haciendo tricotomía y lavado con -

agua de toda la regi6n abdominal ( desde los bordes cos -

tales hasta la regi6n pdbica, en algunas ocasiones abar -

cando parte de los muslos]. 



Medicación preoperatoria, la noche anterior a la ínter 

venci6n se administrará un tranquilizante segan valora 

ci6n preanestésica por el médico anestesi6logo. 
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Enema, se aplica uno de agua jabonosa la noche anterior 

al acto quirdrgico a menos que esté contraindicado debido 

al estado del paciente. 

Educar, al paciente para que respire profundamente y tosa 

como si ya estuviera operado, para evitarle complicacio 

nes de v!as respiratorias, como atelectasia o neumon!a 

postural. 

C~idados inmediatos 

Son los que se proporcionan una o dos horas antes de ser 

intervenido el paciente y hasta el momento de ser traslada­

do a la sala de operaciones. 

Ayuno, verificar que el paciente continde sin haber ing~­

rido ningun líquido o alimento s6lido. 

Toma y registro de signos vitales, que nos indicará las 

condiciones generales en que se encuentra el paciente. 

Eliminacidn, de intestino y vejiga, sondearlo en caso n~­

cesario bajo prescripción médica, anotando en la hoja de· 

la enfermera las observaciones correspondientes. 

Preparación física, aseo personal, revisar área operato -

ria, retirar alhajas, prótesis [dentales, oculares ••• ]-
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quitar cosméticos, vestir al paciente con bata quirargi -

ca, (de algod6n colocando capelina y vendaje de miem­

bros inferiores. 

Instalaci6n de sonda nasogástrica, para ayudar a la sal.i:­

da de secreciones gástricas y gases, previa indicaci6n 

del cirujano, algunos no emplean la sonda de manera habi­

tual en la colecistectom!a. 

Canalizaci6n de vena para administrar soluciones, sangre 

o medicamentos durante el transoperatorio. 

Medicaci6n preanestésica, los fármacos generalmente deben 

administrarse 45 minutos antes de aplicar la anestesia, 

en consecuencia es muy importante que se den exactamente 

a la hora indicada por el anestesi6logo. 

Registro en la hoja de enfermería, se anotaran los signos 

vitales, estado general del paciente, medicamentos apli 4 

cados y observaciones pertinentes, alguna alteraci6n. 

Traslado del paciente al quirofano, se debe hacer con 15 

minutos de anticipaci6n acompañando al paciente con su e~ 

pediente clínico y exámenes de laboratorio y gabinete, se 

entregará el paciente a la enfermera circulante y aneste­

si6logo. 

3.2.2. Atenci6n transoperatoria 

Son los cuidados que se dan al paciente en la sala de ope -
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raciones. 

La eficiencia con que se realiza el procedimiento quirúrgi­

co en la sala de operaciones depende de la organizaci6n, 

responsabilidad y relaciones del equipo médico y de enfer -

roería; de la disposici6n de los suministros del equipo ne -

cesario y de la coordinación e informaci6n sobre la inter -

venci6n quirúrgica, para cumplir con el procedimiento segu­

ro y eficiente en beneficio del paciente. 

Al llevar al paciente al quirofano, la enfermera circulan 

te lo identificará y vigilará que se le hayan proporcio -

nado los cuidados preoperatorios mediatos e inmediatos : 

se orientará al paciente ubicándolo en la sala de opera -

ciones y evitar hacer comentarios a algún problema o si 

tuaci6n en relaci6n con el paciente para evitar la ansie­

dad que altere el estado fisiol6gico y psicol6gico de la 

cirugía a realizar. 

Para llevar a cabo la intervenci6n quirúrgica, es necesa­

ria la administraci6n de anestésicos¡ algunos factores de 

importancia en relaci6n a la anestesia, son : 

Los anestésicos son medicamentos t6xicos que tienen pote.!]. 

cialmente efectos secundarios peligrosos, producen cam 

bios fisiol6gicos, en especial aquellos que se emplean 

para producir anestesia general y raquídea. Se presentan 

complicaciones con más frecuencia en el funcionamiento 
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del. aparato respiratorio, cardiovascular y el sistema 

nervioso central, consecuentemente debe valorarse el es­

tado· fisiol6gico/ psicol6gico del paciente antes que re -

ciba un anestésico, la enfermera debe informar al médico 

sobre cualquier deficiencia, sensibilidad o deterioro que 

advierta en el paciente para que sea corregida de ser po­

sible antes de la anestesia, previniendo complicaciones 

graves. 

La anestesia indicada en la colecistectomía, es la gene -

ral existiendo la probabilidad de que se presente choque, 

alteraciones cardiacas y complicaciones postoperatorias, 

afortunadamente la introducci6n de relajantes musculares· 

a la cirugía ha reducido grandemente la profundidad re 

querida en la anestesia, y ha hecho ésta mucho más segura. 

El paciente a quien se va administrar anestesia general 

casi siempre está más aprensivo y preocupado sobre ésta 

fase del acto quirdrgico inminentemente que sobre la ope·­

raci6n en sí, debe dársele una explicaci6n sobre lo que 

debe esperar y lo que va a ocurrir proporcionándole segu­

ridad a él y a su familia, a través de funciones y acti -

vidades que competen asumir con responsabilidad a cada 

uno de los miembros del equipo quirdrgico. 

3.2.3. Atenci6n postoperatoria 

Toda cirugía produce ciertos efectos comunes que varían en 
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extensi6n e intensidad segtin el individuo y la operaci6n. 

produce traumatismo en los tejidos, dolor, reacciones psi -

col6gicas y pérdida de sangre, posibilidad creciente de in­

vasi6n de tejidos corporales por microorganismos pat6genos 

por soluci6n de continuidad de la piel o por la introduc 

ci6n de objetos extraños al cuerpo. Además se producen tra~ 

tornos en las funciones corporales debido directamente al 

procedimiento quir6rgico o indirectamente a las respuestas 

del sistema nervioso aut6nomo y las glándulas suprarrena 

les, a las tensiones psiqu!cas y físicas asociadas, por lo 

que el paciente requiere vigilancia constante del progreso 

cl!nico de su estado, para ayudarle a volver a la normali -

dad con un mínimo de incomodidad y dolor. 

Atenci6n inmediata postoperatoria 

Son los cuidados que se dan al paciente desde que sale de 

la sala de operaciones [ sala de recuperacidn ] hasta tras -

ladarlo a ·su unidad, de la especialidad correspondiente. 

Al concluir la operacidn se seca la piel del paciente que 

ha transpirado y se le pone una bata limpia cubriéndole 

con suficientes mantas para asegurarle calor y protecci6n 

contra corrientes de aire, el paciente es colocado en po­

sicidn lateral o semiprona, se extiende de la cabeza [ si 

no se· usa una v!a a~rea, el maxilar inferior debe ser ma~ 

tenido elevado y sobresaliendo para evitar que la lengua 
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obstruya la respiración. El anestesi6logo y la enfermera 

circulante acompañan al paciente a la sala de recupera 

ci6n junto con las 6rdenes de tratamiento inmediato. 

Colocar al paciente en el carro camilla dando posici6n 

semiprona o lateral con la cabeza en hiperextensi6n y del 

lado izquierdo o derecho. 

Mantener permeabilidad de las vías respiratorias mediante 

la aspiraci6n de secreciones, colocaci6n de la cabeza en 

forma adecuada para introducir cánula de güedel para evi­

tar que la lengua se desplaze hacia atrás. Todo esto es 

de vital importancia para el paciente semi-inconciente, 

evitándole así broncoaspiraciones. 

Observaci6n y registro de signos. vi tales, para la compro­

baci6n inmediata de un estado de hipotensi6n y choque, co 

lor y estado de la piel [ caliente o fría, seca o hthne 

da ] y nivel de· conciencia. 

Observar la región de la herida para descubrir sangrado y 

drenaje. sr existe algan cateter u otro tipo de sonda de 

drenaje; debe revisarse su permeabilidad y dep6sito. Es -

tas observaciones iniciales y los signos preoperatorios 

del paciente sirven de base comparativa que ayuda a reco­

nocer cambios favorables y desfavorables y a tomar deci -

siones sobre las acciones a realizar. 
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Informar de inmediato la presencia de arritmias cardia -

cas, pulso débil, disminuci6n o fluctuaci6n de la presi6n 

arterial sistólica, frecuencia o volumen respiratorio a 

normales y sangrado en la regi6n de la herida. 

Registro y valoraci6n de signos vitales cada 15 minutos 

durante las dos primeras horas, si son satisfactorios se 

extienden los intervalos progresivamente cada 30 minutos, 

cada hora y luego cada 2 horas, durante las 12 a 24 horas 

siguientes; luego se registran cada 6 hrs. 

Mantener un estado de ventilaci6n normal, pues una hipo -

ventilaci6n en el paciente postoperado es un problema co­

man causado por depresi6n del sistema nervioso; por la a~ 

ministraci6n de anestésicos y depresi6n de la actividad 

de los mfisculos respiratorios [ por la aplicaci6n de re -

lajantes musculares J y por obstrucci6n de la vra aérea 

causada por bloqueo de la regi6n faringea, lengua o man -

d!bula, exceso de secreciones mucosas o edema laríngeo 

[ intubaci6n endotraqueal J , conduciendo todo ésto a conr 

plicaciones respiratorias tales como : hipoxemia, hiper -

capnea y atelectasia. También puede desarrollarse un bron 

quitis o neumonía por las secreciones retenidas que son 

un medio de cultivo excelente de microorganismos pat6ge -

nos. 

La valoraci6n de una hipoventilaci6n se identifica por 



73 

l. Respiraciones lentas y superficiales¡ 2. Respiraciones 

audibles, húmedas indicadoras de secreciones excesivas¡ 3. 

Respiraci6n silbante [ estridor ] : 4. Estertores o ausen -

cia de entrada de aire a una zona pulmonar, descubierta 

por auscultaci6n¡ 5. Inquietud, cianosis y aumento de la 

frecuencia del pulso que son características de hipoxemia. 

Las medidas tendientes a favorecer una correcta ventilaci6n 

son 

Posici6n lateral o semiprona, colocando un cojín firme de 

lante y otro detrás, la cabeza en hiper-extensi6n, lo cual 

facilita la libre entrada y salida de aire. Se flexionan 

las rodillas para disminuir la tensi6n, flexionando un po -· 

co más la extremidad que queda situada por arriba, el bra­

zo que queda en la parte alta, se apoya sobre un cojín pa­

ra que su peso no limite la expansi6n tor§cica. ésta posi­

ci6n disminuye el peligro de aspiraci6n de mucosidades y 

v6mito y que la. lengua laxa y mandíbula caigan hacia atrás 

y bloqueen la faringe. 

Las secreciones bucófar±ngeas se extraen mediante 0 .asph::a ·­

ci6n. 

Administraci6n de oxigeno como medida de sostén y para pre 

venir hipoxemia, mediante cateter nasal o mascarilla. 

Una vez que el paciente recupera totalmente la conciencia 

se le orientará a realizar respiraciones profundas y toser 
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en forma voluntaria con fuerza para que expanda sus pulmo­

nes y expulse secreciones traqueobronquiales, en namero de 

8 a 10 veces cada 2 horas. 

Movilización del paciente de un lado a otro para permitir 

la expansión total de ambos pulmones. 

Si persiste la hipoventilaci6n se determina la concentra -

ción de gases sanguíneos a trav~s de un ventilador mecáni­

co. 

Observación continua del estado de la piel y lugar de la 

operación del paciente en busca de signos indeseables, a 

notando sus respuestas, es de vital importancia. 

Drenaje biliar, el tubo de drenaje que se introduce en una 

colecistectomía o colecistostomía es generalmente pinzadú 

durante el traslado del paciente a la sala de recuperación 

después debe ser despinzado y conectado a un receptáculo 

de drenaje, colocado al nivel especificado por el ciruja -

no, el tubo es sujetado a la curación y ropa de cama y de 

be tener suficiente holgura para prevenir la tracción y 

desalojamiento, se orientará al paciente como dar vuelta 

para evitar tirar del tubo y de la necesidad de que no ha 

ya sido acodado o comprimido. Durante las primeras 24 ha -

ras se observará el drenaje por la presencia de sangrado, 

porque puede existir un bajo nivel de protrombina. Se re -

gistrará el carácter y la cantidad diaria del drenaje bi -

liar. 
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Observaci6n de la curación, frecuentemente por el posible 

sangrado o derrame de bilis en el lugar de la canalizaci6n 

Valoraci6n de signos de peritonitis, informando al médico 

si hay elevaci6n de la temperatura, dolor abdominal, dis -

tensi6n o rigidez. 

Observaci6n y valoraci6n del drenaje gastrointestinal, se 

conectará inmediatamente al sif6n para evitar distensi6n 

abdominal y derrame de secreci6n. 

La sonda de levín debe estar conectada a un aparato de as­

piraci6n intermitente. Cada 2 o 4 horas debe instilarse 

soluci6n salina por la sonda de levin y ser aspirado para 

verificar su permeabilidad. La imposibilidad de recuperar 

el líquido inyectado casi siempre indica que está mal co -

locada. La situaci6n debe ser corregida, de otro modo el 

drenaje no funcionará correctamente o también se puede ma­

nipular el tubo.empuj~ndolo o sac~ndolo 2 o 3 cm. hasta 

que empiece a funcionar anotando volumen y características 

del material drenado a través de un control estricto de 

líquidos, cuantificándo el balance de ingresos y egresos. 

La presencia de signos y síntomas postoperatorios que al 

teran la homeostásis del organismo, comunes a muchos pa 

cientes son; dolor, n~useas, v6mito y aprensi6n. 

Administraci6n de analg~sicos; que son substancias que mo­

difican el fen6meno sensorial al dolor. Por definici6n qui 
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tan el dolor sin producir estupefacci6n. Actuan elevando 

el umbral del dolor o reduciendo la actividad en los cen­

tros relacionados con la percepci6n dolorosa. 

Administración de antibi6ticos de ciclo enterohepático 

por prescripci6n médica. 

Cambio de posici6n al paciente con apoyo de una almohada 

o vendaje para prevenir la tens.i6n en el sitio de la ci -

rug!a, contribuye a prevenir y aliviar el dolor. También 

el paciente puede quejarse de dolor en otra parte del 

cuerpo por inmovilizaci6n prolongada durante la cirugía, 

entonces se proporcionará masaje suave con el fin de ob -

tener relajación, alivio y ejercicios pasivos en miembros 

superiores e inferiores. 

Administraci6n de l!quidos parenterales y terapeaticos de 

·substi tuci6n. 

La administraci6n de líquidos y alimentos por vía oral se 

restringe durante el per!odo de náusea y v6mito y después 

de una operaci6n abdominal, se administran fusiones de s2 

luciones, electrolitos y glucosa para satisfacer las nec~ 

sidades diarias del paciente y mantener un equilibrio 

normal de líquidos y electrolitos. 

Aseo bucal y compresas htlmedas y frías sobre labios ayu­

daran a reducir la incomodidad del paciente a causa de la 

sed. 
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La mayor!a de los pacientes quirQrgicos experimentan náu­

seas y v6mito inmediatamente después de la operación co -

mo resultado de los efectos tóxicos del anestésico y la 

manipulaci6n de v!sceras en la cirug!a abdominal. Se pro­

porcionará atención mediante la aspiraci6n de secreciones 

bucofaringeas para conservar permeables las v!as respira­

torias girando la cabeza del paciente a un lado cuando é~ 

te se encuentra todav!a bajo la influencia del anestésico 

o de drogas. Si se presenta v6mito en el paciente, se ob­

serva y registra la cantidad y características de éste. 

Detectar signos y síntomas de distensión abdominal, los 

pacientes postoperados pueden experimentar dolor y diste~ 

sión abdominal causados por acurnulaci6n de gas en tubo 

digestivo, parte del gas es aire que ha sido deglutido 

durante las náuseas o cuando el paciente está tenso y te­

meroso. 

Los efectos depresores de anestésicos y drogas; manipula­

ción del intestino durante la operación y la falta de in­

gestión de alimentos en el conducto, contribuyen a redu -

cir la peristalsis, provocando distensión en 1~3 asas in­

testinales, más a menudo el gas se junta en el colon, en 

consecuencia podra evitarse con cambios frecuentes de po­

sición del paciente y sonda de aspiraci6n gástrica. 

Cuantificar diuresis horaria, el paciente postoperado pu~ 
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de tener incapacidad temporal para orinar debido a la de 

presi6n de la sensibilidad de la vejiga o a la distensi6n, 

los impulsos que producen el deseo de orinar y el reflujo 

de vaciamiento no se han iniciado. La inhibici6n puede de 

berse al anestésico, drogas o traumatismos en la regi6n de 

la vejiga. La tensi6n nerviosa y temor al dolor pueden tam 

bién dar lugar a retenci6n de orina. El paciente puede sen 

tir deseo de orinar pero no puede hacerlo debido al espas­

mo del esfínter externo. Cuando la vejiga est~ distendida 

puede orinarse una pequeña cantidad pero la vejiga no se 

vacía, hay rebosamient?, inquietud, dolor o sensaci6n de 

presi6n en la regi6ri pelvica y una plenitud palpable por 

encima de la sínfisis del pubis que se asocian con la re -

tensi6n, distensi6n y estancamiento de la orina, predispo­

nente de inflamaci6n e infecci6n en la vejiga. La cantidad 

de orina normalmente es de 1 ml. X Kg. de peso X hora, por 

lo que se har~ un control de diuresis estricto, en caso 

que haya oliguria y el paciente no ba orinado en 6 horas 

se realizara sondeo vesical, puede dejarse sonda a perma -

nencia para determinar la cantidad de excreci6n de orina 

por hora. 

Valorar la eliminaci6n intestinal, el intestino generalme~ 

te se vacía antes de la operaci6n y se restringe la inges-· 

ti6n de alimentos durante 2 o 3 días. La eliminaci6n inte~ 

tinal no es una preocupaci6n postoperatoria inmediata. Sí· 
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se establece rapidamente una di~ta l!quida y posteriormen­

te normal, puede que no sea necesaria la administraci6n de 

un laxante o enema. La deambulaci6n temprana ayuda a res -

tablecer la climinaci6n intestinal normal. 

Atenci6n mediata postoperatoria 

Son los cuidados que se dan al paciente despues de instalar. 

lo en su unidad de la especialidad hasta que es dado de 

alta. 

El reposo en cama y la inactividad predisponen al paciente 

a problemas de flatulencia y distensi6n abdominal, reten 

ci6n urinaria, pérdida de fuerza, rigidez articular, compl! 

caciones respiratorias y vasculares. La peristalsis est~ 

disminuida, hay estasis venosa y la respiraci6n es superfi -

cial. Para aminorar éstas dificultades se recomienda 

Observar y valorar el funcionamiento de los drenes regis -

trando volumen y características del material excretado. 

control estricto de líquidos, cuantificando los ingresos 

y egresos, realizando balances parciales cada 6 hrs. y t~ 

tales de 24 hrs. 

La sonda de lev!n se retira generalmente de l a 2 d!as 

despues de la operaci6n dependiendo de la cantidad de dre 

naje biliar que se observe. 

iniciar dieta con líquidos claros y s6lidos en un período 
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de 2 a 3 d!as posteriores a la intervenci6n. 

Posici6n semifowler aunada con ejercicios pasivos-activos 

en miembros superiores e inferiores, suelen comenzarse de 

8 a 10 hrs. después de la operaci6n y se realizan cada 4 

hrs. hasta que el paciente deambula. 

Registro y valoraci6n de signos vitales para evitar compli 

caciones postoperatorias como : hemorragia, shock, obstru~ 

ci6n respiratoria, peritonitis, 

Valorar y observar diuresis expontanea en las primeras 6 

horas. 

Evitar complicaciones pulmonares como atelectasia y neumo­

nía indicando al paciente que respire profundamente y que 

tosa con frecuencia, también se puede orientar al paciente 

para que sople y haga burbdjas en un botell6n con agua a -

través de un tubo. 

Hacer cambios frecuentes de curaci6n. La primera deberá 

hacerla el cirujano. 

Después de unos días se pinza el tubo de drenaje a interv~ 

los esfecificados y se extrae cuando el cirujano considera 

que el conducto biliar comdn está permeable, después de 

retirar el tubo se realizan curaciones frecuentes para pr~ 

venir escoriaciones y ulceración de la piel por el proceso 

irritativo de la bilis, fuertemente alcalina, aplicando 

gasas petroladas. 
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Planear alta del paciente, generalmente si no existen com­

plicaciones después de la operaci6n el paciente es dado de 

alta para concluir su convalescencia en su domicilio, el 

plan de alta incluye : 

Aclaraci6n de todas las dudas que el paciente pueda tener 

acerca de su atenci6n posterior para recuperar su salud 

integral. 

Orientaci6n sobre prescripciones médicas como : adminis 

traci6n de medicamentos, dieta, ejercicios, descanso, prá~ 

ticas higiénicas y eliminaci6n; consultas subsecuentes o 

transferencia a otros servicios para que continue bajo con 

trol médico per!odico. 

Medidas terapeGticas de enferrner!a que se juzguen necesa -

rias para la salud y bienestar del paciente, quizá comple­

mentarias de la terapeGtica médica. La extensión de los 

cuidados al hogar son de suma importancia para lograr la 

rehabilitaci6n total del paciente, considerando las necesi 

dades de cada caso particular, reacciones orgánicas y la 

manera como revela sus tensiones fisiológicas, psicol6gi -

cas y sociales. 

3.3. Atenci6n de enfermer!a en el tercer nivel de prevenci6n 

En este momento del curso natural de la enfermedad, la pre -

venci6n persigue más que frenar el proceso, impedir la inca· 

pacidad completa una vez que se han presentado lesiones ana-
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t6micas y funcionales; la enfermedad ha evolucionado hasta 

su etapa final. Es verdad que contra algunas enfermedades no 

existen medidas para actuar, pero es conveniente continuar 

con acciones preventivas que conduzcan a rehabilitar al in­

dividuo : física, mental y socialmente. 

La rehabilitaci6n, es restituir al paciente sus funciones 

físicas, mentales y sociales, tornando en cuenta : edad, se 

xo, ocupaci6n y situaci6n económica. 

As!mismo~ la enfermera debe orientar al paciente y familia 

sobre la evolución del padecimiento y convalescencia para 

que participen en la reincorporaci6n del paciente a su vida 

familiar y social. 

Los cuidados de extensi6n al hogar para la rehabilitaci6n 

total del paciente, estaran encomendados a la satisfacci6n 

de necesidades básicas que incluyan actividades de preven -

ci6n, promoci6n y conservaci6n de la salud. 

As! tenemos que se inicia nuevamente con la atención de pr:t­

mer nivel de prevenci6n y atención primaria que incluye 

promoci6n y protecci6n específica; autoatenci6n en coopar -

ticipaci6n del paciente, familia y recursos disponibles con­

que cuenta la comunidad para la atenci6n de su salud que e­

vite el desequilibrio del proceso salud-~nfermedad. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

l. Datos de identificaci6n 

Nombre 

Sexo 

Edad 

Estado civil 

Ocupaci6n : 

Escolaridad 

Religi6n : 

M.P.S. 

Femenino 

44 años 

Casada 

Hogar 

Primaria 

Cat61ica 

Nacionalidad ·:---- --lil"é'.l<.:il::ana 

Lugar de procedencia 

Servicio 

Cama : 

Fecha de ingreso 

2. Nivel y condiciones de vida 

Ambiente físico 

Estado de México 

Urgencias 

6 

15-IV-85 

Habitaci6n, características f!sicas : dos cuartos, cocina 
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y baño con buena ventilaci6n y regular iluminaci6n. Casa re~ 

tada. 

Tipo de construcci6n 

cemento. 

Animales domésticos 

Tabique y lamina de asbesto, piso de 

pajaritos y un perro. 
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Servicios sanitarios 

pipas repartidoras. 

abastecimiento de agua por medio de 

Control de basura : carni6n recolector tres veces por se 

mana. 

ElL~inaci6n de desechos : fosa séptica 

Iluminaci6n : deficiente, una lampara en cada cuarto, exis 

te alumbrado p~blico 

Pavimentaci6n : si existe. 

Vías de comunicaci6n 

Medios de transporte 

vos. 

Teléfono pQblico. 

autobus ruta 100 y taxis colecti 

Recursos para la salud : Centro de salud comunitario. 

H~bitos higiénicos : aseo; baño cada 4 días, se lavan las 

manos y cara diariamente, el aseo bucal no lo realizan. 

Cambio de ropa personal 

cada ocho dias. 

parcial cada tercer dia y total 

Alimentaci6n : desayuno deficiente en calidad y cantidad; 

café, pan, tortillas y leguminosas, a veces guisado del 

d!a anterior. Comida es variable; sopa de pastas, carne 

dos veces a la semana, frijoles, chile, tortillas y verdu-. 

ras y fruta ocasionalmente al igual que el pescado. Cena 

café, pan y huevo o frijoles. 
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Alimentos que originan preferencia: sopas, frijoles, torti -

llas, pan y chile. 

Alimentos que originan desagrado carne de cerdo, longani -

za y chicharr6n. 

Alimentos que causan intolerancia leche, huevo, queso, 

aguacate y mantequilla. 

Eliminaci6n : vesical; tres veces al d!a en abundante canti­

dad de color vogel III con sedimento. Intestinal; una vez al 

día; en abundante cantidad, de color café claro y en ocaeio­

nes es anormal presentando acolia. 

Descanso : vespertino en ocasiones los fines de semana, por 

que le ayudan sus hijos en los quehaceres del hogar. 

Sueño : de 22:00 a 5:30 horas, presentando algunas veces in­

somnio. 

Diversi6n y/o deportes : Esporádicamente asiste al cine y 

paseos al aire libre los fines de semana, no practica ningún 

deporte o ejercicio, predominando vida sedentaria. 

Estudio y/o trabajo : no estudia, se dedica a los quehace~es 

del hogar. 

3. Composici6n familiar 

Se trata de una familia integrada y organizada compuesta 

por : 
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Parentesco Edad Ocupaci6n Participación econ6mica 

Esposo so a. obrero 80% 

Hijo 24 a. empleado 20% 

Hija 20 a. hogar ninguna 

Hija 16 a. estudiante ninguna 

Hijo 13 a. estudiante ninguna 

Hija 11 a. estudiante ninguna 

Dinámica familiar : de lunes a viernes realiza preparativos 

para que los niños asistan a la escuela, por la mañana atie~ 

de a su hijo y esposo para que acudan a trabajar, en el hor~ 

rio intermedio del día.Mantiene buenas relaciones con su fa­

milia, los fines de semana acuden a lugares pdblicos. 

Dinámica social : trata con sus vecinas y con dos cuñadas 

que viven cerca de su domicilio, llevándose a cabo reuniones 

familiares frecuentemente. 

Comportamiento : irritable con frecuencia con los problemas 

del hogar. 

Durante su estancia en el hospital se encuentra angustiada e 

inquieta. 

Rutina cotidiana : se levanta a las 5:30 hr. e inicia los 

preparativos del desayuno y arreglo de sus hijos para que 

asistan a la escuela, a su esposo e hijo mayor también les 
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sirve su desayuno, posteriormente se dedica a la limpieza 

de la casa y lavado de ropa, aunque previo a esto debe aca­

rrear el agua que es abastecida por la pipa, también asiste 

al mercado para proveerse de los alimentos para preparar la 

comida, después de comer realiza el aseo de la cocina y por 

la tarde ve la televisi6n, sino tiene ropa que planchar, su 

hija coopera con ella en algunos quehaceres, finalmente te~ 

mina con las labores del hogar a las 22:00 hrs. y se acues­

ta a dormir. 

4. Problema actual o padecimiento 

Inicia su padecimiento con dolor tipo c61ico en hipocondrio 

derecho de moderada intensidad desde hace 4 horas, acornpa -

ñado de náuseas y v6rnito de contenido biliar, posterior a 

la ingesta de alimentos colecistoquinéticos huevo]. 

Antecedentes personales patol6gicos 

Antecedentes gine'coobstétricos : Gesta VI, Para V, Abortes::I 

Cesarea O. 

Antecedentes traumáticos y quirdrgicos 

los 17 años. 

apendicectomra a 

Ictericia hace 3 años, cuadros gripales e infecciones gas -

trointestinales frecuentes. 

Antecedentes familiares patológicos padre fallecido por 

probable tuberculosis pulmonar, madre viva obesa e hiper 
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tensa. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema o padecimien­

to : estado emotivo alterado, la paciente refiere estar an -

gustiada y le preocupa su enfermedad por el tiempo que ten -

drá que estar hospitalizada y recuperaci6n total. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagn6stico, 

tratamiento y rehabilitaci6n la paciente se muestra nega -

tiva y sus familiares cooperan para el restablecimiento de 

la misma. 

Exploración f!sica 

Inspecci6n 

Aspecto físico : habitus exterior; paciente femenina de edad 

aparente semejante a la cronol6gica, de constituci6n robus -

ta, mal conformada a expensas de panículo adiposo, aparente 

mente integra, con fa~ies de dolor y actitud en gatillo, 

signos vitales TA 130/90, F.C. 84 x', F.R. 24 x', T. 38ºC, 

Cabeza : pelo bien implantado de acuerdo a sexo y edad, cra­

neo normocéfalo sin exost6sis ni hundimientos, conjuntivas 

pálidas, nar!z con sonda nasógástrica drenando material bi -

liar, mucosas orales en regular estado de hidrataci6n. 

Cuello : cilíndrico con traquea central, desplazable, pulso 

carotideo homoéroto y sincr6nico con el radial. 

Torax : de forma y volumen normal, mamas p~ndulas, área car-
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diaca dentro de l!mites normales, con F.C. de 84 x', sin fe­

n6menos agregados, campos pulmonares limpios y bien ventila­

dos con movimientos de amplexi6n y amplexaci6n normales. 

Abdomen : globoso a expensas de pan!culo adiposo, se observa 

herida quirúrgica en fosa ilíaca dP.recha tipo Me. Burney, 

queloide y vívices, hay resistencia muscular voluntaria y do 

lar a la palpaci6n media y profunda en epigastrio e hipocon­

drio derecho, el cual se irradia a la regi6n interescapular, 

signo de Murphy positivo, ruidos peristálticos aumentados. 

Genitales : con sonda de foley drenando orina de caracteres· 

macrosc6picos normales. 

Extremidades : las inferiores con datos de insuficiencia 

vascular periférica, las superiores con venoclisis permeable 

Aspecto emocional [ estado de animo, temperamento ] 

Facies característica de angustia y exitaci6n, no contesta.. 

con precisi6n al interrogatorio. 

Medici6n : peso y talla; 72 kg. 1.56 cm. 

5. Datos complementarios 

Examenes de laboratorio 

fecha : 15-IV-85 
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TIPO NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES 

TGO 45-75% 96% Los exámenes-

TGP 44t 62% de laborato -
río revelan -

Bilirrubina 0.2 mg!S 1.6 mg~ aumento de -
directa las cifras -
Bilirrubina o.a rng!l 2.8 mg!J normales. 
indirecta 

Bilirrubina 1 rng% 4.4 mg% 

total 

Timol o-su 6U 

Fosfatasa 'ª' 76\i 

Alcalina. 

Amilasa 15-Jo'ii 48~ 

Leucocitos 9000xC 12500xC 

E.G.O. vogel II Vogel III 

Examenes de gabinete : 

Teleradiograf !a de torax 

Placa simple de abdomen 

colangiograf !a directa 

Sin datos de importancia que con 

signar. 

Se observa presencia de gas en los 

conductos biliares y c~lculos radio 

opacos en vesícula, asa centinela 

de íleon vecina a la vesícula. 

Se observa el contorno vesicular a · 

umentado de tamafio y c~lculo~. 



l. Problemas detectados 

C61ico hepático 

Trastornos digestivos 

Infecci6n 

Obesidad 

Angustia 

Ansiedad 

Nivel socioecon6mico bajo 

Su situaci6n econ6mica insuficiente repercute conside­

rablemente en la satisfacci6n de necesidades básicas 

del paciente y familia. 

91 
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2. Diagn6stico de enfermería 

Paciente adulta, casada, ama de casa; forma parte de una fa­

milia integrada con su esposo y 5 hijos. El esposo trabaja 

como obrero, 3 de sus hijos estudian, uno trabaja y una hija 

se dedica al hogar. Procede de un nivel socioecon6mico bajo. 

Debido a la falta de agua potable sus hábitos dietético-hi -

gi6nicos son deficientes. 

Se presenta en el servicio de urgencias por un dolor tipo c~ 

lico en hipocondrio derecho de moderada intensidad, además 

de náuseas y v6mito posterior a la ingesta de huevo el que 

siempre le ha producido intolerancia, los examenes de labor~ 

torio revelan aumento de las pruebas de funcioramiento hepá­

tico y fosfatasa alcalina; as! también como amilasa y leuco­

citosis. 

En los examenes por rayos X, en la placa simple de abdomen 

se observa gas en conductos biliares, cálculos radiopacos, 

y el asa centinela del íleon indica irritaci6n peritoneal. 

En la colangiograf !a directa se observa el contorno vesicu -

lar aumentado de tamaño y cálculos radiopacos. 

Se encuentra febril, con signos evidentes de infecci6n, su 

estado emotivo es de angustia, ansiedad y temor por su esta­

do agudo actual e ignorar su pron6stico y posibles complica­

ciones que repercutan en su estado de salud y vida familiar, 

pues sus hijos se encuentran solos. 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

l. Nombre del paciente 

Sexo 

Edad 

Estado civil 

Ocupaci6n : 

Escolaridad 

Religi6n : 

Nacionalidad 

Lugar de procedencia 

Servicio 

Cama : 

Fecha de ingreso 

2. Diagn6stico médico 

M.P.S. 

Femenino 

44 años 

Casada 

Hogar 

Primaria 

Cat61ica 

Mexicana 

Estado de México 

Urgencias 

6 

15 de Abril de 1985 

Colecistitis aguda 

3. Diagn6stico de enfermería : 
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Paciente adulta, casada, ama de casa. Forma parte de una 

familia integrada con su esposo y 5 hijos. El esposo tra 

baja como obrero, 3 de sus hijos estudian, otro trabaja 

y una hija se dedica al hogar. Procede de un nivel socio 

econ6mico bajo. 

Debido a la falta de agua potable sus hábitos dietético 

higiénicos son deficientes. 
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Se presenta en el servicio de urgencias por un dolor tipo 

c6lico en hipocondrio derecho de moderada intensidad, además 

de náuseas y v6mito posterior a la ingesta de huevo el que 

siempre le ha producido intolerancia. 

Los exiiI!lenes de laboratorio revelan aumento de las pruebas 

de funcionamiento hepático y fosfatasa alcalina; así como 

también amilasa y leucocitosis. 

En los examenes por rayos X en la placa simple de abdomen se 

observa gas en conductos biliares, cálculos radiopacos, y el 

asa centinela de íleon indica irritaci6n peritoneal. 

En la colangiograf!a directa se observa el contorno vesicu -

lar aumentado de tamaño y c~lculos radiopacos. 

Actualmente se encuentra febril, con dolor intenso parox!s • 

tico en hipocondrio derecho, con signos de evidente infec 

ci6n, su estado emotivo es de angustia, ansiedad y temor por 

su estado agudo y pensar en las posibles complicaciones que 

repercutiran en su estado de salud y vida familiar, pues sus 

hijos se encuentran solos. 

4. Objetivos 

4,1, Valorar la intensidad del dolor para administrar los 

analgésicos y atenci6n específica oportunamente, evitándole 

a la paciente que sufra y as! se disminuya su angustia y te­

mor. 
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4.2. Dar orientación psicológica para aminorar el estado 

aprensivo de la paciente proporcionándole confianza y segu­

ridad en las acciones de enfermería tendientes a mejorar su 

estado físico y mental. 

4.3. Disminuir el riesgo de complicaciones mediante la ide~ 

tificaci6n de necesidades y problemas tendientes a planear 

cuidados específicos que coadyuven en el tratamiento médico 

y/o quirúrgico y una atenci6n dinámica y oportuna para que 

la paciente recobre su salud. 

5. Desarrollo del plan 

5.1. Problema : cólico hepático 

Las manifestaciones cl~nicas del problema.son dolor intenso 

paroxístico que se localiza en hipondrio derecho con apari­

ci6n brusca, sin relación horaria y en reposo. Irradiación 

del dolor hacia el dorso y hombro derecho que obliga a la 

paciente a cambiar de posición continuamente. Signo de Mur­

phy positivo. 

Estado de excitaci6n, angustia, quejumbrosa y ausencia de 

cooperación. 

5.1.1. Raz6n científica de las manifestaciones 

Los procesos agudos localizados en las vías bilia~es se ma­

nifiestan por la aparición del dolor, que se localiza en el 

cuadrante superior derecho del abdomen. El exponente más 
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típico de estos procesos lo constituye el cólico hepático. 

El cólico hepático es un dolor de iniciación brusca, inten -

so, paroxístico, localizado en hipocondrio derecho en una 

zona bien determinada, a veces hasta en un punto fijo, capaz 

de ser localizado con la punta de un dedo y en la región oc~ 

pada por la vesícula biliar. Aparece en cualquier momento 

durante el día o por la noche cuando el paciente se encuen -

traen reposo, no guarda relación con las comidas, pero sr 

a veces una relación de dependencia en cuanto a la calidad 

de los alimentos ingeridos o a su forma de preparación.El 

exceso de grasas en el organismo puede desencadenar un cóli­

co hepático. 

El dolor suele ser intenso desde el principio y obliga al 

paciente a cambiar de posición continuamente, a pesar de que 

los movimientos bruscos pueden provocar la crisis dolorosa. 

La irradiaci6n del dolor es hacia el dorso refiriendose a 

las últimas vertebras dorsales, regi6n interescapular, sub -

escapular y hombro derecho. 

El paciente durante la crisis paroxística se presenta ex6lta 

do, angustiado, quejándose permanentemente; no contesta· con 

precisión al interrogatorio, solo pide. calmante para su do­

lor y adopta posici6n en gatillo. 

El c61ico hepático es en la mayor parte de los casos la exte 

riorización <le la litiasis biliar, ya se trate de litiasis 
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vesicular, más frecuente o litiasis de los conductos princi­

pales, aunque también pueden presentarse en las colecistitis 

alitiásicas. 

Principios relacionados con la analgesia, que disminuyen los 

impulsos dolorosos que llegan a la corteza cerebral : 

La cirugía, puede evitar que los impulsos dolorosos lle 

guen al cerebro al disminuir o eliminar los estímulos noci -

vos o al interrumpir la transmisi6n de los estímulos al ce -

rebro. 

Estimulaci6n cutánea,algunas fibras cutáne~u son aferentes 

y tienen gran diámetro, por esta raz6n la estimulaci6n cuta­

nea intensifica el ingreso de impulsos por las grandes fi 

bras y puede inhibir la transmisi6n de impulsos dolorosos. 

Este tipo de estimulaci6n puede consistir en masaje, baño, 

aplicaci6n de frío o calor, vibraci6n o presi6n. 

Eliminaci6n de estímulos a través de fármacos, tratamiento 

quimioterapeatico que domina o cura la causa del dolor al 

bloquear la producci6n de impulsos en los quimiorreceptores· 

del dolor. 

La relajaci6n de los masculos estriados [ esqueléticos J 

pueden disminuir los estfmulos do1orosos al aliviar la pre -

si6n o el espasmo doloroso. 

5.1.2. Acciones de enfermer!a 



El dolor es un problema comrtn en todos los enfermos, 

ello requiere que la enfermera comprenda el punto de 

vista del enfermo que sufre dolor. 

Interpretar y valorar el dolor del paciente en cuanto­

ª su significado y manifestaciones cl!nicas. 

Detectar y analizar el dolor que manifiesta el pacien­

te, pues no solo puede expresarlo con palabras o afir­

maciones sino que a través de otros tipos de reaccio 

nes o conductas lo manifiesta, por lo que debe ser i -

dentificado oportunamente. 

Administrar analgésicos cuando las ordenes médicas lo 

permitan, la ministraci6n por diferentes vías la en 

fermera lo valorará de acuerdo a la intensidad del do­

lor. 

Orientar al paciente que presentá dolor para que apli­

que los principios de condicionamiento clásico y con -

dicionamiento operacional de acuerdo a su situacidn e~ 

pecial por ejemplo; usar la respiracidn rítmica cuando 

cambie de posici6n con el fin de mantener una buena 

ventilaci6n y adecuada oxigenaci6n para los tejidos 

98 
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o promover el descanso y relajacidn de masculos estriados. 

Disminuir los estímulos nocivos a través de técnicas que 

eviten la transmisidn de los estímulos dolorosos a la corte­

za cerebral; ambiente psicoterapeOtico. 

Identificar la necesidad del enfermo de incorporacidn in _ 

telectual y emocional de la experiencia dolorosa y ayudarlo 

en su situacidn particular. 

Orientar al paciente sobre la importancia que tiene el do­

minio de la ansiedad, la eficacia de éste principio corres -

ponde a la participacidn de la familia, atencidn médica y de 

enfermería que determine la conducta a seguir en el pacien -

te, en cuanto a proporcionarle apoyo psicoldgico. 

5.1.3. Razdn científica de las acciones de enfermería 

La deteccidn oportuna del dolor en cuanto su significado y 

manifestaciones clínicas la enfermera debe creer lo que ex -

presa el enfermo, no hará la suposicidn erronea de que el 

sujeto no tiene dolor, porque no tiene causa alguna o porque 

el dolor no es de origen físico, pues la existencia de algu­

nas sensaciones dolorosas son iniciadas por un estado psico­

ldgico y realmente el paciente siente dolor. 

También otro aspecto a considerar es que el paciente que 

experimenta dolor reacciona como un ser humano Integro en el 

que intervienen factores fisioldgicos, psicoldgicos y socio-
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culturales y que necesita atención urgente y eficiente. 

5.1.4. Evaluación 

La respuesta conductual del enfermo se analiza, para 

identificar la fase del dolor [ percepcepci6n ], la in­

tensidad del dolor preguntando al paciente el grado en 

que su molestia lo afecta, cuantificándolo como mínimo, 

moderado, intenso o muy intenso. 

Las características de la sensaci6n dolorosa correspon­

den al sitio donde se localiza, irradiación, duraci6n, 

y ritmo [ períodos de desaparición y reaparici6n de la 

intensidad J • 

La respuesta del individuo y cualquier reaccidn debe 

ser comunicada al personal médico que ayudará a identi­

ficar la existencia y características de la experiencia 

dolorosa y plan de atención a desarrollar. 

5.2. Problema : Trastornos digestivos 

Manifestaciones clínicas del problema 

Ataque al estado general, eructos, flatos, pirosis y mo 

lestia epigástrica imprecisa~ .. 

A medida que avanza el problema digestivo, el proceso -
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inflamatorio persistencia del dolor intenso en hipocondrio 

derecho con trastornos neurovegetativos : náuseas y vómito. 

5.2.1. Raz6n científica del problema 

Entendemos por v6mito la expulsi6n del contenido gástrico 

por la boca, siempre que vaya acompañado de esfuerzo. 

Arqueo es el conjunto de síntomas que preceden al v6mito pro 

piarnente dicho y que estan relacionados con la contracci6n 

en~rgica del diafragma y de los masculos de la pared abdomi­

nal, con el objeto de vaciar el contenido gástrico del es6 -

fago. 

Se llama n!usea a la sensaci6n desagradable con diaforesis 

fría, mareo y sialorrea que precede al v6mito. 

La asociaci6n de náusea, arqueo y la expulsi6n del contenido 

deÍ est6mago por la boca, constituyen las diversas fases del 

v6mito y sirven para distinguirlo de las regurgitaciones. 

El centro nervioso que env1a los mensajes que llegan a los 

masculos que vacían el contenido gástrico, está situado en 

el bulbo raquideo y este centro del v6mito puede ser estimu­

lado de varias maneras : estimulaci6n perif~rica; l. a con -

secuencia de una irritaci6n estomacal, ya sea debida a un 

estado anormal del órgano o a que su contenido es irritante; 

2. a consecuencia de un dolor agudo, particularmente el del 

c6lico hepático; 3. a consecuencia de un estado anormal del 

abdomen, ejemplo obstrucci6n intestinal, ••• 
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Estimulaci6n central; l. presi6n intracraneal; 2. diversas 

substancias que circulen por la sangre por ejemplo toxinas, 

medicamentos, productos de un metabolismo anormal o exceso 

de productos de desecho retenidos por la sangre. 

El v6mito que sobreviene accidentalmente y es de corta dura­

ci6n, está generalmente relacionado con padecimientos agudos 

del tubo digestivo o con infecciones generales, siendo de s~ 

ñalar especialmente las que afectan al sistema nervioso; es 

as! que puede ser causado por gastritis agudas o infecciones 

diversas del tubo digestivo; tifoidea, paratifoidea, .•• 

5.2.2. Acciones de enfermería 

Registrar las características del material vomitado, si va 

precedido por ná~seas o arqueo, si el v6mito ocurre a una ho 

ra determinada del día o si guarda relaci6n con la ingesta 

de alimento. 

Observar si el.v6mito va precedido o acompañado de dolor, 

dando a conocerlo al médico. 

Registrar la cantidad del material vomitado : namero de 

veces en 24 horas y caractéres : olor, color, consistencia, 

presencia de restos alimentarios, moco, bilis, sangre, pus,· 

en caso necesario debe ser conservado para su examen en el 

laboratorio. 

Participar en la colocaci6n üe sonda nasogástrica, para 
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efectuar vaciamiento de contenido gástrico y lavado con so -

luci6n salina cada 2 horas. 

Aseo bucal, cambio de ropa del paciente y cama para pro 

porcionarle comodidad y confort. 

En caso de succi6n gástrica intermitente o continua regis­

trar las características y cantidad de secreciones. 

Mantener permeable la sonda nasogástrica mediante lavado 

para impedir su oclusi6n. 

Valorar y registrar signos y síntomas de distensión abdo -

minal. 

5.2.3. Raz6n científica de las acciones de enfermería 

Nos permite valorar la relaci6n que tiene el v6mito con el 

proceso inflamatorio de la vesícula, pues la colecistitis 

aguda cursa con v6mito más o menos pertinaz y se acompaña de 

dolor. 

La colocaci6n de la sonda de Levín para vaciamiento de CO!!, 

tenido gástrico y/o succi6n intermitente o continua evita 

que haya distensi6n abdominal y aumente la irritación peri -

toneal. Con la expulsi6n deJJecreci6n biliar consecuentemen­

te disminuye el dolor. 

5.2.4. Evaluaci6n 

Posterior al tratamiento médico y de enfermería la paciente 

evolucion6 favorablemente disminuyéndole el dolor en hipo 
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condrio derecho; que aun era doloroso a la palpaci6n. Tam -

bi~n se apreci6 que el color del contenido gástrico era ama 

rillo verdoso. 

5.3. Problema : Infecci6n 

Manifestaciones clínicas del problema 

Hipertermia de 38°C, diaforesis y mucosas orales secas. 

5.3.l. Raz6n científica del problema 

En el proceso inflamatorio de las v!as biliares el 6rgano 

más expuesto es la vesícula biliar. La obstrucción del con­

ducto cístico es probablemente, el factor individual más 

importante en la producci6n de la colecistitis aguda. La 

luz del conducto es pequeña y su pared gruesa y profunda 

mente surcada por senos, de manera que un ligero grado de 

inflamaci6n causa estrechez u oclusi6n. 

La teoría de la infecci6n bacteriana como agente etiol6gico 

inicial menciona que suele haber infecci6n grave o septice-

mia concomitante, las bacterias llegan a la vesícula por 

vía sanguínea, linfática [ particularmente desde el híga 

do ]~ por los conductos biliares o por extensi6n directa de 

6rganos vecinos. 

Así tambi~n los cálculos que se forman en la ves!cula bi 

liar causan inf lamaci6n de la mucosa y las zonas localiza -

das de inflamación son vulnerables a invasi6n bacteriana. 
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La ictericia con retención de sales biliares, es frecuente 

que curse con fiebre y escalosfrios [ fiebre intermitente de 

Charcot ]. 

Temperatura. 

La temperatura corporal se define como el grado de calor man 

tenido por el cuerpo; es el equilibrio entre el calor produ­

cido como resultado de la oxidaci6n de alimentos, y el calor 

perdido por transpiración, respiraci6n, conducci6n, convec -

ción, radiaci6n y excreci6n. Los seres humanos conservan una 

temeratura casi constante, siendo la variación diaria media 

de 0.6° c. y as! tenemos que la temperatura normal del cuer­

po-humano es de 36 a 37°C. 

Así el equilibrio entre la producción y pérdida del calor es 

mantenida por el centro regulador del calor en el tálamo, el 

cual es sensible a los pequeños cambios de temperatura en la 

sangre circulante, un aumento en la temperatura de la sangre 

se traduce en un mayor flujo sangu!neo a la superficie del 

cuerpo y una mayor actividad de las glándulas sudor!paras 

con aumento de la pérdida de calor por evaporación. 

En las infecciones bacterianas la temperatura asciende como 

resultado del aumento en el metabolismo y consecuentemente 

se eleva por encima de lo normal, no siempre indica gravedad 

del padecimiento o trastorno que puede estar elevando la te~ 

peratura. Hay infecciones agudas que pueden ser mortales y 
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Variaciones de temperatura postoperatoria 
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Un ligero ascenso de temperatura en las primeras 24 hrs. es 

generalmente debida a la reacci6n y carece de importancia s! 

la frecuencia del pulso y la frecuencia sanguínea son norma~ 

les. Una temperatura baja, con pulso r~pido indica hemorra -

gia o shock grave. 

Una elevaci6n de temperatura transcurridas 24 hrs. con lige­

ro ascenso en la frecuencia del pulso y un aumento despropo~ 

cionado del ritmo respiratorio sugiere complicaci6n toráci -

ca. Una temperatura alta por la tarde, acompañada de aumento 

del pulso desde el tercer d!a sugiere sépsis. Un leve ascen­

so de temperatura al cabo de 7 d!as puede ser signo de una 

trombosis femoral. 

Disminuci6n de la temperatura del cuerpo 

Temperaturas inferiores de 35ºC son nocivas para las células 

del cuerpo. 

un descenso de la temperatura puede ser debido a : pérdida 

de líquidos por hemorragia, sudoraci6n excesiva, v6mitos o 

diarrea. 

El estado de depresi6n circulatoria conocido como shock sub­

secuen te a operaciones o lesiones graves conduce también a 

un descenso en la temperatura. 
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5.3.2. Acciones de enfermería 

Control de temperatura por médios físicos y/o químicos. 

Registro y valoraci6n de la temperatura, pulso y respira -

ciones, especialmente en casos abdominales, puede ser una 

indicaci6n valiosa acerca del paciente y permite al médico 

reconocer una posible complicaci6n en el momento preciso. 

Valorar la temperatura de la habitaci6n que no sea supe 

rior a 23ºC. El aire circulante que está muy caliente hará 

que la temperatura del paciente se eleve. 

Revisar el tipo y cantidad de ropa de cama que cubre al p~ 

ciente, esta debe darle calor suficiente, pero no en exce­

so, ya que aumentaría la temperatura corporal. 

Favorecer ambiente psicoterapeútico para evitar todo ruido 

o exitaci6n innecesario y restringir la actividad del pa~~ 

ciente , ejercicio o esfuerzo de actividades sencillas el~ 

van la temperatura corporal. 

Procurar que· el paciente esté libre de temores o inquietud 

mental. 

Aseo bucal, pues los labios constantemente se resecan y 

agrietan, la lengua se inflama y presenta saburra por lo 

que es necesario realizar constantes prácticas.higiénicas. 

También es conveniente hacer notar que cuando la temperat~ 

ra está por debajo de lo normal, se proporcionaran cuida -
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dos que eleven la producci6n de calor corporal y eviten 

pérdidas de éste. Pueden aplicarse medidas por medios físi 

cos como : bolsas de agua caliente, calor externo por me -

dio de lamparas y radiadores, cobertores calientes ••• Pue­

de administrarse también bebidas calientes excepto en los 

casos que esté contraindicada la vía oral. 

5.3.3. Raz6n científica de las acciones de enfermería 

Un estado de hipertermia severo y prolongado puede produ -

cir daño cerebral permanente, ya que la célula nerviosa no 

se regenera, existiendo degeneraci6n y hemorragia por lo 

que la atenci6n del paciente febril depende fundamentalme~ 

te del proceso inflamatorio y de las ordenes específicas 

del médico, aunque existen algunas acciones de enfermer!a­

que son de su competencia el proporcionarlos para evitar 

otros problemas. 

La aplicaci6n de frío en la cabeza o superficie del cuerpo 

favorece la pérdida de calor por irradiaci6n y conducci6n, 

segan la superficie cut~nea expuesta y volumen sanguíneo 

que fluye por los capilares periféricos. 

La presencia de escalosfrios es una perturbaci6n sttbita 

del mecanismo regulador del calor y generalmente es anun -

cio de una infecci6n aguda. La producci6n de calor supera­

ª la pérdida y la temperatura asciende r~pidamente. La ex­

trema vasoconstricci6n origina una sensaci6n friolenta en 
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la superficie del cuerpo y el paciente tiríta violentamen­

te. Esta etapa va seguida por otra de vasodilataci6n s~bi­

ta, en la que el paciente siente calor y suda profusamente 

lo que se traduce en un descenso de temperatura, de ah! 

la co~veniencia de llevar un registro y control de la tem­

peratura por medios físicos mientras no ceda el proceso 

inflamatorio. 

5.3.4. Evaluaci6n 

La valoraci6n integral de la temperatura corporal es espe 

cialmente importante cuando el paciente : l. Tiene una temp~ 

ratura anormalmente alta o baja; 2. Daño tisular que puede 

ser producido por lesi6n traum~tica, química, o por agentes 

físicos; 3. Procesos infecciosos con liberaci6n de pir6genos 

Los cuidados de enfermería siempre deben orientarse a ayudar 

al paciente a obtener, conservar o recuperar una temperatura 

corporal 6ptima. 

5.4. Problema : Obesidad 

Manifestaciones clínicas del problema 

Aumento del tejido adiposo, del peso corporal normal y sob~ 

peso corporal que excede al peso te6rico estandar de acuerdo 

a su edad, sexo y talla. 

5.4.1. Raz6n científica del problema 

Existe obesidad cuando la grasa excede la fracci6n normal 
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del peso total del organismo. 

La obesidad se clasif!ca como reguladora si indica una alte­

raci6n en la regulaci6n de la ingesti6n de alimento, o meta­

b6lica, si sugiere un defecto metab6lico subyacente como cau 

sa de la acumulaci6n de grasa. 

La obesidad se presenta cuando la ingesti6n cal6rica en par­

ticular de grasas e hidratos de carbono, excede a las nece -

sidades diarias del gasto de energía. Las calorías no utili­

zadas se convierten en ácidos grasos y se acumulan en las 

células del tejido adiposo. 

Existen factores psicol6gicos y culturales que determinan 

cuanto comemos y nuestra actividad física, as! como forma 

sedentaria de vida y patrones de alimentaci6n del recien na­

cido pueden jugar un papel importante en la predisposici6n 

a la obesidad. El aumento por adaptaci6n del narnero de célu­

las de tejido adiposo puede persistir toda la vida del indi­

viduo y afectar el equilibrio energético en la vida adulta. 

La obesidad se acompaña de mayor susceptibilidad para adqui­

rir otras enfermedades : cardiovasculares, diabetes, respir~ 

torias y de vías biliares. 

La obesidad es un estado de mal nutrici6n que necesariamente 

indica carencia de nutrientes esenciales para el funciona 

miento del organismo. 



5.4.2. Acciones de enfermer!a 

Dieta balanceada y hábitos alimentarios satisfactorios. 

Evitar sedentarismo. 
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Orientaci6n educativa sobre el estado de mal nutrici6n-obe 

sidad. 

Educaci6n nutricional dietético-higiénica con base a los 

requerimientos del organismo: edad, sexo, actividad y es­

tado fisiol6gico; considerando su nivel socio-econ6mico. 

Examen médico peri6dico [vigilancia y control de peso]. 

Valoraci6n oportuna de factores predisponentes a la obesi -

d~. 

Evitar alimentos grasos e hidrocarburados. 

5.4.3. Raz6n científica de las acciones de enfermería 

La obesidad es un estado de mal nutrici6n por una aumento 

en la ingesti6n de carbohidratos y grasas. 

El control y vigilancia de un régimen dietético evita la 

aparici6n de otras enfermedades. 

5.4.4. Evaluación 

La orientaci6n nutricional de un paciente es de suma impor -

tancia para que ingiera una dieta balanceada que favorezca 

su evoluci6n cl!nica y convalescencia evitándole complica 

cienes posteriores. 



S.S. Problema : Angustia 

Manifestaciones clínicas del problema : 
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La presi6n arterial puede elevarse hasta 10 mm. de Hg. o 

más arriba de lo normal y se puede encontrar el pulso más 

acelerado, boca seca, n~useas, v6mito, palidez y frialdad 

de la piel, transpiraci6n, tensi6n muscular, reacciones en 

la conducta [ irritabilidad, inquietud, insomnio, preocu 

paci6n, ••• ]. 

S.5.1. Raz6n cient!fica del problema : 

El mecanismo fisiol6qico que opera en la angustia es la 

reacción de alarma tan pronto como el organismo intenta pr2 

tegerse del peligro, manifestando una diversidad de signos 

y s!ntomas físicos y psicol6gicos; considerando que éstos 

son un resultado del estímulo del sistema nervioso aut6nomo 

La angustia es considerada como una forma modificada del 

miedo, tanto la angustia como el miedo son respuestas emo -

cionales de un individuo a la amenaza de su supervivencia o 

de su seguridad. 

La angustia relacionada con la inquietud puede no tener una 

base definida en que el individuo está temeroso, pero no 

sabe de que. Cuando una persona está enferma hay elementos, 

tanto de angustia como de miedo; ejemplo, el paciente puede 

tener miedo al dolor que le sigue a la cirugía, pero tam 
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bién puede estar aprensivo acerca de otras muchas cosas que 

desconoce y que le ponen en un peligro real o imaginario. 

Como la angustia y el miedo provocan la misma reacci6n fi 

siológica en el organismo y como ambas están presentes du -

rante la enfermedad, se dice que el paciente se encuentra 

ansioso, originándole cambios en su comportamiento y una 

variedad de formas de como ha aprendido hacer frente a la 

ansiedad con base a sus vivencias pasadas. 

La ansiedad, es una respuesta fisiológica, y la tensi6n, 

una respuesta de acci6n, lucha o huida. En peri6dos de an -

siedad una persona puede experimentar sentimientos de apre!!. 

si6n, inquietud, incomodidad, presagios o un sentimiento de 

muerte o desastre inminente. 

5.5.2. Acciones de enfermer!a 

Las situaciones extrañas pueden provocar miedo al pacien­

te , por lo que· existe la necesidad de que el paciente se 

familiarise con las normas y prácticas del hospital y ge­

neralmente la informaci6n la obtiene de los propios pa 

cientes y del personal de la unidad de enfermería. 

Aliviar la ansiedad del paciente considerando que su plan 

de cuidados debe ser individualizado y en relación a la 

situaci6n del paciente, no existen 2 personas iguales en 

lo que se refiere a la naturaleza de sus ansiedades, sus 

reacciones a ellas o a la clase de ayuda que necesite pa-
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ra superarlas. 

Proporcionar información necesaria, es muy importante tan 

to para evitar, como para aliviar la ansiedad. S1 un pa 

ciente sabe de antemano lo que le van a hacer, manifestará 

menos aprensi6n. 

Orientar al paciente a conservar cierto control de su si 

tuaci6n, la ansiedad disminuye, si se toma en cuenta la 

cooperaci6n del paciente y se le deja participar en sus 

cuidados siempre que le sea posible, se le ayudará a tener 

esa sensaci6n. 

Las personas tienen necesidad de comunicarse para poder 

compartir sus sentimientos por lo que se debe aprender a 

escuchar a los pacientes, la soledad agrava la ansiedad. 

El sentimiento de despersonalizaci6n contribuye a la angu! 

tia. Es importante ayudar al paciente a conservar el sen _ 

timiento de que se le considere una persona, con sus pro -

pios derechos. tomando interés por él, como individuo. Es 

papel de la enfermera hacer conciencia en él para que se 

sienta una persona importante. 

5.5.3. Raz6n científica de las acciones de enfermería 

El estado psicol6gico de un individuo, incluyendo su funci6n 

cognocitiva, sus ideas y sus actitudes, influyen sobre su 

funci6n fisiol6gica y as! vemos que los procesos cognociti -
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vos concientes e inconcientes, junto con otros aspectos de 

la funci6n psicol6gica, pueden producir experiencias subje -

tivas de los síntomas psicol6gicos [ por ejemplo, dolor, 

anestesia, parestesia, ... ] o también tener influencia con­

siderable sobre el funcionamiento fisiol6gico [ por ejemplo 

paralisis, náuseas, v6mito, aumento de la frecuencia del pu! 

so 1 • • • ] • 

sr la enfermera conoce con certeza la causa de la angustia/ 

ansiedad del paciente estará más capacitada para actuar. Así 

es muy importante reunir toda la informaci6n acerca del pa -

ciente, determinando todas las fuentes posibles de la ansie­

dad para poder ayudarlo. Toda persona siente menor ansiedad 

cuando conoce lo que le va a suceder. 

5.5.4. Evaluaci6n 

Es responsabilidad del personal de enfermería atender a las 

personas que se encuentran en situaci6n crítica y que mani ~ 

fiestan ansiedad. La enfermera para ayudar al paciente a lo­

grar un equilibrio psicosocial cuando éste se desorganice 

real o potencialmente como resultado de su situaci6n angus -

tiante. 

Es precisamente el área de cuidados más relacionada con las 

ciencias sociales, donde es menos probable que la enfermera 

sea guiada por las 6rdenes médicas y las normas del hospi 

tal. Probablemente, la aplicaci6n inteligente y creativa de 
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los principios de las ciencias sociales sea el aspecto de 

los cuidados de enf ermer!a m~s trascendental como prof esio -

nal. 

5.6. Problema : socioecon6mico 

Manifestaciones del problema : 

Situaci6n econ6mica deficiente, h~bitos higiénico-dietéticos 

insuficientes, estado de mal nutrici6n, obesidad, hacinamien 

to y bajo nivel educativo. 

5.6.l. Raz6n científica del problema 

Algunos de los factores que influyen en el proceso salud en 

fermedad es el socioecon6mico que afecta importantemente a 

la salud del individuo y familia. 

La enfenr.~dad es un reflejo del desequilibrio que existe en 

tre el hombre : modo de producci6n, formaci6n econ6mico so -

cial, naturaleza, técnica y sociedad, un ejemplo claro es la 

aparici6n de determinadas enfermedades por grupos sociales. 

Las condiciones del hacinamiento, la carencia de agua, la e-

ducaci6n para la. salud deficiente de la poblaci6n, la ali 

rnentaci6n y h~bitos alimentarios insuficientes forman parte 

del factor económico que repercute notablemente en un mal 

estado de nutrici6n del individuo y familia. 

En el nivel social de la familia, la salud del individuo es-

ta estrechamente ligada a las condiciones materiales y nivel 
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de vida, de ah! que la satisfacci6n de necesidades básicas 

del individuo dejen mucho que desear, incidiendo todo ésto 

en un mayor nfunero de causas de enfermedad. También a la 

ausencia de satisfactores econ6micos lo acompañan problemas 

como estado de mal nutrici6n y deficientes hábitos alimenta­

rios que estan en estrecha relaci6n con el desarrollo educa­

tivo y sociocultural. 

El proceso salud-enfermedad debe ser contemplado desde el 

fen6meno de estudio como un proceso dintrmico y complejo en 

contraposici6n a la concepci6n biologisista y que es ahist6-

rico, de ah! que la colecistitis aguda se ubique en el mode­

lo socio-médico resultado de múltiples factores interactuan­

tes que determinan el nivel de salud del individuo y familia 

5.6.2. Acciones de enfermería 

Para planear e implementar las intervenciones de enfermería 

en la terapeütica de una manera eficaz, ella debe incremen -

tar su conocimiento y comprensi6n de las necesidades humanas 

y de sus relaciones con el equilibrio psicol6gico y fisiol6-

gico del individuo y familia dentro de su contexto social 

que eleven su nivel de vida. 

Orientar a la familia para que detecte oportunamente proble­

mas reales o potenciales que interfieran en el equilibrio 

del proceso salud-enfermedad y participen activamente en de 

sarrollar medidas de autoatenci6n tendientes a mantener un 
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estado de salud 6ptimo, utilizando los recursos de salud 

disponibles. 

5.6.3. Raz6n científica de las acciones de enfermería 

Las funciones de salud pública forman parte de los siste -

mas de salud organizados por la administraci6n p6blica pa­

ra prevenir y atender los daños que resultan de las rela -

ciones propias entre los individuos y su medio ambiente 

en funci6n de las condiciones demográficas, ecol6gicas y 

geogr~ficas, las características del saneamiento ambien 

tal y de los asentamientos humanos, forma y estilo de vi -

da de los particulares y el grado de desarrollo socio-e 

con6mico del país en general. 

Es objeto de legislaci6n para efectos de la salud referir­

los siguientes aspectos : 

Educaci6n para la salud, nutrici6n, salud mental, sanea 

miento del ambiente, control de la contaminaci6n en la 

atm6sfera, suelo y agua, rehabilitaci6n de inválidos, 

siendo importante y trascendental la participaci6n de en -

fermer!a en concientizar al individuo y familia a detectar 

y participar en la resoluci6n de problemas y/o necesidades 

que a¡tieran su integridad. 



119 

5.6.4. Evaluaci6n 

Las instituciones sociales y culturales existen como resul­

tado de las necesidades del hombre [ individuales y colee -

tivas ] y se mantienen para la preservaci6n de su equili 

brio psicosocial y psicobiol6gico, por lo que se debe orie~ 

tar a que se busque la satisfacci6n de sus necesidades que 

eleven su nivel de vida en relaci6n a la sociedad o cultura 

en la cual vive. 

La paciente evolucion6 favorablemente a la terapéutica no 

quirGrgica y el dolor y la hipersensibilidad abdominal desa 

pareció continuando en observaci6n de su evoluci6n clfnica, 

planP.añdo programarla p~ra valoraci6n radio16gicb .com. 

pleta y descartar cualquier complicaci6n que pudiera prese~ 

tar por el estado agudo de colecistitis por el cual se pre­

sent6 al Hospital. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Se describen los principales hechos embriol6gicos, anat6mi -

cos y funcionales de la vesícula biliar y conductos biliares 

extrahepáticos, haciendo menci6n especialmente a la relaci6n 

que tienen con la semiología de la colecistitis aguda. 

Se menciona la relaci6n de aspectos fisiopatol6gicos con el 

tratamiento médico y/o quirúrgico de la vesícula y tracto 

biliar extrahepático con base al tema esencial de} trabajo. 

Se describe la historia natural de la colecistitis aguda en 

interacci6n ~on los mdltiples factores causales de cada uno 

de los elementos de la triada ecol6gica y la respuesta del 

hombre al estímulo pat6geno, así corno la atenci6n de enferm~ 

ría con base a los niveles de prevenci6n y atenci6n primaria. 

Se estudia la historia clínica de un caso de colecistitis 

aguda para aplicar un modelo de atenci6n integral científico 

relacionando factores socio-ec6nomico culturales, que desa -

rrollen el pensamiento crítico y reflexivo de la enfermera 

al proporcionar atenci6n al paciente y familia : Proceso 

Atenci6n de Enfermería. 

Los padecimientos de vesícula y vías biliares ext~ahepáti 

cas son más frecuentes en nuestro medio, con predominio en 

el sexo femenino, en relaci6n de 3 a 1 entre la cuarta y 

quinta década de la vida se encuentra la mayor incidencia. 
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Guarda una relaci6n importante, algunos padecimientos cor la 

alimentaci6n mal balanceada; con exceso de grasas e hidrétos 

de carbono y deficiencia en proteínas; infecciones focales, 

intolerancia a las grasas, frecuentes trastornos emocione: 

les y parasitosis intestinal. Otros factores predisponent.es 

son la multiparidad, obesidad y hábitos de vida sedentar .a. 

Los datos estadísticos registrados en el Hospital Genera:. de 

México de la Secrntaria de Salud sobre la morbilidad y ti:at~ 

miento quirúrgico de la colecistitis y colelitiásis [ co:.e -

cistectom.ra y coledocostom.ra respectivamente) reportan ene 

es de un 88% en el sexo femenino y un 12% en el sexo mascu -

lino y el tratamiento quirúrgico instituido es de un 82% en 

el sexo femenino y un 18% en el sexo masculino, por lo q1e 

se infiere que existe una alta incidencia y prevalencia 1 e 

estos padecimientos en el sexo femenino. 

También se considera. que es· un síndrome de vías biliares: do 

lor en epigastrio e hipocondrio derecho con irradiaci6n Jri!!_ 

cipal a hombro del mismo lado, acompañado frecuentemente de 

náuseas y v6mito, además de la aparici6n de determinadas cir 

cunstancias de fiebre, ictericia y ataque al estado genel al. 

El tratamiento de los padecimientos de vesícula y vías bili~ 

res extrahepáticas esencialmente quirúrgico, tratese de ol~ 

litiasis [ proceso obstructivo del árbol biliar debido cál 

culos ), procesos inflamatorios, neoplásicos y tra6mati os. 

Existen otros padecimientos en los que s6lo en potencia la 
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cirugía resolverá el problema, siendo necesario actuar con 

criterio justo como en la colecistitis aguda y crónica li -

tiásicas, no litiásicas y las disquinesias de las vfas bi -

liares. 

El modelo del Proceso Atenci6n de Enfermería propuesto como 

instrumento para proporcionar atenci6n integral científica 

al paciente y familia ayuda a que la enfermera actae con 

pensamiento reflexivo ordenado y analista y que a su vez 

sea un agente dinámico de cambio, adaptando su identidad 

profesional y reflexionando sobre su práctica de enfermería. 

El Proceso Atenci6n de Enfermería obedece a un enfoque sis­

t~mico donde la práctica de enfermería no se reduce exclusl 

vamente a actividades asistenciales del paciente, sino a la 

aplicaci6n de t~cnicas y procedimientos de investigaci6n 

que le proporcionen un contexto totalitario sobre la situa­

ci6n biopsico-social del paciente, para llevar a cabo un 

plan de atenci6n integral dirigido al paciente y familia p~ 

ra mantener el equilibrio del proceso salud enfermedad. 

El nivel de vida y condiciones socioecon6micas se relacio -

nan intimamente en el estado de mal nutrici6n del individuo 

y familia con predisposici6n para adquirir enfermedades. 

La planeaci6n de atenci6n integral del paciente y familia 

con trastornos de vesícula y vías biliares extrahepáticas 

esta dirigida a la promoci6n, tratamiento, restauraci6n y 

rehabilitaci6n el paciente aplicado acciones de enfermería 

en los tres Niveles de Prevención y Atenci6n primaria. 
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lltSTORlA NATURAL DE L A COLI::CISTJTIS A G U O 1\ ATENCION O E ENPEltMl::RIA P o n NIVEt.l:S Dt: r• Jl J; V l'. N e I l) N 

PERIODO JlATOGENJCO 1----------------------t------------------------=---=-_:_ ___ . _____ __;_:_:_::__:_::__:_:._:_:. _____ . ___________ --·· PERIODO PREPATOOENICO 

AGENTE 

llUESPED 

AllBIENTB 

- Trastorno• del meta.boli&mo de lu 11thie biliares : glicina 

y taurina. que ae aintetlun en el htgado a po.rtir del co -

leatarol. 

- Alteracidn en h aecrecidn de 4cido• billaro• 1 acumulando­

ao en la unqre y tejidos. 

- Desequilibrio electrol!t.ico en la hidrdliah y absorcidn -

de los Upidoa. 

- Dificultad en la ab..,orcidn de minerales como 1 calcio, hi! 

rro y cobro1 colesterol y vita.mlnu Upo1oluble11. 

- Infeccidn bacteriana (e&troptococus, e1cherichia coli y H 

tafilococus) 

- Dhquineah de las vl'as biliares 1 diston(a neurovegetati­

va. de a.lq!Sn eefl'nter o reflujo p.11.ncrelltico. 

- El ter humanar con predominio del sexo femenino l a l con• 

factore• predisponentes de r multipa.ridad, obesidad, aede!! 

tariamo y despues de la cuarta ddcada de la vida. 

- Peraonaa nerviosas hipcrrea.ctoras a los eatfmulos doloro -

sos. 

- Historia alimentaria con deficientes h4bitoa nutr:icionalo1 

- All'lbiente cultural v aocioecondmico bajoJ con repercusidn -

en au nivel de vida 1 educacidn, vivienda, alirnentacidn, .. 

emploo y servicios bbicoa. 

CAMBIOS TISULARES 

- Reaccidn inflamatoria 

- Edema 

- tnfiltucidn de leucg 

SIGNOS Y SINTOMAS 
INESPECIPICOS 

- Pirosia 

- Flatulencia 

- Eructoa 

CAMBIOS ANATOHOFUNCIONALES .. Ataque al estado 
~--A-1-to_r_A_oi_d_n_me_t_a_bd_l_i_c_>_d_e _ __¡ general 

101 dcidos biliares - Anquatia 

- Alteracidn de la a!nte - - Inquietud 

sis de aale• biliares 

- Dificultad en la abaor -

ci6n de llcido Utoc6lico 

SIGNOS Y SINroMAS 

ESPECIFICOS 

- Dolor 

- N'uaea 
- Vdmito 

- Irritacidn peritoneal 

localizada 

- Fiebre 

- Ictericia 
- Signo de Hurphy 

DEFECTO y LIMITACrrn1 DEL OARO 

- Intlamtacidn de vee!cula biliar 

.. Inflart111c16n qul'mica por bilis-

concentrada 

- Inf'eccidn bacteriana 

- Disquinesh vesicular 

- Reflujo pancre4tico 

- Estaais biliar 

- Formacidn de c.Uculos 

IHVALJOEt O F.STADO CllONlCO 

~---C~o~,1-cc-1~1irrtTS@ñTC~í-¡c;ar---: 

culuaa. 

- C•d••t•iut 1 ti s cr~n 1 • .1 •'.t l1·u -

lo1ill " 
- Cohnqitis r. -- Sepais intraabdom1nal R 

- Perforación 

.. Pancreatitis 

- FÍ 1tulas 

Compllcacidnes postquirllrqicas 

- Acumulacldn subhcp.1tica de 

aanc¡re, bilis o linfa. 

- Hemorragia 

- Peritonitis 

- Fhtulas b1linrcs internan n 

externas 

- Ictericia 

- Coh.nq i tis 

- Insuficiencia hcp.1tica 
.. Hepatitis 

- Oiscnah unquinea 

- Pancreatitis 

- Lesiones del coU!doco 

- S!ndromc hepatorrenal 

T 

e 

- Familia numerosa. _ --~!!º.!~-------·- _____ -_P,:e!e!!c!a_d! !c!d~a_b! _: 
~------------------------------------------------------------- ua:bito• y co•tumb.re• alimentarias deficiento11. 

- Condicione• aanitariu dol Ambiente y vivienda deficientes 

liares en la sangre y t_! 

jidos, 

- Desequilibrio electrol!­

ESTIMULO DESENCADeN'Jti_'iTE ·----'~ tico de 4c1doa biliares 

PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

- Orientacidn educativa sobre - Examen mt!dico peri6dico 

la enfermedad. (vigilancia y control de -

- Educacidn nutricional die - peso) 

tdtico-hiqUnica en base a- - Valoracidn oportuna de hf: 

101 requerimientos del org! torca predisponentes a la-

nhmo como 1 edad, sexo, - enfcrmedod comoa OOOaidad-

actividad y estado fisiold- y embarazos m&ltiples. 

qico. 

- Orientacidn educativa sobre 

pla.niticacidn familiar 

- Evitar alimentos colccist2 

quinéticoo y mojoramiento­

do dieta balanceada y hllb! 

.. ·Educacidn sanitaria de las- to! nutricionales. 

condiciones de h vivienda- - Evitar obesidad y scdenta~ 

y modio ambiente. rismo. 
- Control y vigilancia. ~di­

c.:t, de 1.10 1ntC'cciones g,1! 

trointcstina .es. 

- Aplicacidn de métodos ant!. 

conccpti voe. 

- Fomentar el hábito do re -

creaicidn al 4ire libre, P! 

ra realizar ejercicio f!e! 

co, en curmto 0: 1 edad, ª!! 
XO y poBO, 

.. Inflamacidn 

.. I.eucoci to1i11 

- Infecciones 

- Obstrucción 

PREVENCION 

DIAGNOSTICO TEMPRANO 

- Se realiza en base a los antecedente~ 

y factores prcdieponentcs, ae! como -

también exploración f!sica junto con­

la historh clrnica. 
EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE 

- Biomatrln. hcm.itica 

- E.xamen qencral de orina 

- Octerminacidn de ami lasa 

- Detcrminacidn de foiofatasa alcalina 

- Conccntracidn do tr11naaminas.is glut.t-

mico pirtlvica. y oxalcac~lica en suero 

- Concentracidn sérica du la bilinubi-

n-11 directa, indirecta y total. 

- 7el eradio9raffa de torax 

- ¡;studio simpl1! de atAomcn 

- Electrocardioqrama 

- Colechtoqrafl'a por vfa bucal 

- C.olanqioqr.1f!a intravenosa 

- Colanqio9rnfl'a pcrcutanoa trnnshcp.1 

ticn. 

- Ultranonograffa 

- C.Olangio9raf!a lntravenoM con tomo -

qrafftt. co:nputarizada 

l 
HORIZONTE CLINICO 

SECUNDARIA 

TRATAMIENTO OPORTUNO 

El tratamiento inici1'1 es no quirdrgico 

e incluye : 

- Ayuno 

- Colocacidn de sQnda de lovin para as-

piracidn nasog4strica. 

- Líquidos parenterales 

- Antibidticoa de ciclo entcrohcp4tico 
- Analg~dcoe 

;::1 tratamiento quirt1rgico ea i 

- Colociatectomía 

- Colecistootomla 

LIHITACION DE L/\ INCAPACIDAD 

Atoncidn poatoperatoria 

- Vigilancia do vl'ae aereae pcnneablcJJ y 

trastornos respiratorios 

- Aplicacitln de medicamentos analglhicos 

y antibidticos. 

- Suministro de soluciones parentcralca 

- Obsorvacidn y valoración de signos vi-
tales. 

- Hovilizaci6n activa_ y pasiva 

- Vigilancia do sondas y drenajes 

- Cuidado de la herida quirtlrgica 

- Eliminacidn 

- Explorac1(5n del co16doco con coledo - - EjPrctrlo y dcsc.lnt:o 

costom[a. - Cqu1librio paicoltlqu:u, incluyendo fu!.!. 

cidn co9noacitiva, ideas crocnc1.i1 y -

actitudes. 

¡__ _____________ -l..-----------L-----·---·------··--·-·----L-----

PREVENCION TERCIARIA 

REllABILITACION 

- Vigil.:incia m~dica y poriddica 

Educación al paci('ntc y familiares 

sobre -el padecimiento y su cvolu -

cidn. 

- Colaborar en la 1·oincorporacidn -

del enfermo a su vida hmi liar y -

social. 



A N O E T E 

Nombre d~l paciente ' H.P.S. Edad 44 años 

Estado civil Casal.la Sexo ' rcmcnino 

Escolaridad Primaria cama 

r.ugar de procedencia i Edo. M~x. scrv icio Urgencias 

Fecha ~te inoreso 15-IV-05 Ocupacidn Hogar 

Did1Jllóst1co mt1dico Colccistitis aquda 

OBJETIVOS 

l. Valorar la intensidad del dolor para administrar 101 analqdsicoa oportunamente, 

evitándole al paciente quo sufra y asf disminuya su ansiedad y temor. 

2. Dar orientacidn paicoldgica para disminuir el estado aprensivo do la paciento,­

proporcion4ndole confianza y seguridad en la atencidn médica y de onformcrla -

tendiente a mejorar su estado f!sico y mental. 

3. Disminuir el riesgo de complicaciones mediante la idcntificacidn do ncceddades 

y problemas para planear cu!dados específicos .quo favorezcan el trntamiento.md"­

dico y/o quirdrqico en la atencidn eficiente y oportuna p.ira que recobre su 

salud inteqrandola a su vida familiar. 

e o 
----'---------- -- -------------- - ---·. ,. H r. ,, 

Diagndatica de ('>nfcrmcrta 

Paciente adulta, casada. ama de casa, fnrm.1 ;,..trlr.• d1• un.1 1;1111111:¡ 111lt•qr.1rf;1 con ti:U -

eapoao y S hijos. El esposo trobaJa como oUrcr•J, J dP sus hijos c:.tuJJ.rn, uno u .. 1 -

baja y una hija se dedica al hoqar. Procede <le un n1vel soritw1..·oul'"imJ1..•1\ li.1 l''-

Oebido a la falta do a?Ucl potable sus htlbitos dJ<.'tf!:tic:u-hJqi"n1co~ r;r111 d1•fidc11t1·fi. 

Se presenta. en el servicio do urgenc1a.s por un dolor ti¡o ct'Slico PO h1¡1ocnndr1t' J,·­
rccho de moderada intensidad, adcm.ts de nacisPas y vdrr.lto ¡..-0Hlt'c1ur .1 J;i lll'lf.•$LJ th 

huevo el que siem~rc le ha producido intolcranc1.:1, los cxamcnt.·~ Ju l<lhnr.lt•ll lll rt• -

velan aumento de las pruebas úc func1onamicnto hc>p4tico j' tosf.ll•:is..i aJc.1Jjn~1; .. rnf 

tall'lbi4!n como amilasa y lcucocitosis. 

En lna exa.mcnes por rayos X, en la placa simple de .1bdomt~n ~e ol>st•rv11 r¡.is <•n conilu~ 

tos biliares, c::lculos radiopacos. y el asa centin~l.1 dC'l fJ1•on 111dic.1 irrit.lC"i~n -

peritoneal. En la colangíoqraff<i dirc•cta se ot.s(•rva el contorno vcl'licul ar aumcntailo 

de tamaño y c.1lculoa radiopacos. 

Se encuentra fobril, con siq-oa evidentes dtt inf eccidn, su C'Rt ado 1•mot i \'O Ctl dr an­

quatta, ans,icdad y temor por su estado agudo actual e> jgnorar su prondsliC"o \' post .. 

bles complicaciones que repercutan en su ostadc.. de salud,. viJ.J r~1miJL:ir, purs t>Ut> 

hijos dt;? encuentran solos. 

__ P_n_o_sL_E_AA __ MA_N_r_rE_s_T_A_c_r_oN_E_s_c_E_r._P_R_o_e_L_EHA ___ M_z_o_N_c_rE_~_iT_r_F_I_CA_D_E_L_P_no_e_L_E_M_A ___ , ___ A_c_c_r_ot_•_E_s __ ºE __ EN._F_E_RM_E_Rr_A _______ RA_zo_N_c_r_cN_T_I_F_I_c_A,_, o_E_r"'_s_A_c_c_r_o_NE_s ____ ._•E_s_· p.!:~'!:g"I_;_;;;-~n·~c'_T-!lri:A - -- -;-;,.:1.;;~~·; ;,~ - ----
i Dolor intenso pa.rox!stico 12 El.dolor ea causado por los estfmulos Interpretacidn y valoracidn de la in- Durante la pcrcepcidn del dolor es Cqu1ro intf'rd1 . .::;ci- S<! h~;~, ·~1 ~-;;¡~~~:·~,-
~!' Cdlico de sum• importancia disminu1· r 1- - pi,. n.•r•o ,,,_ I' ·-·-'- 1 1 ~ i 

1 
l 

1 

1 

calizado en .hipocondrio de - que llegan 11 la corteza cerebral, a - tensidad del dolor en cuanto a su si~ ... ... 11 
... ' .i 

11 
!HPn.u•iuti '•· .. 

flep&tico rocho con irradiacidn al ho~ trav~s de una sensacidn transmitida - nificado y manifestaciones clínicas.- ansiedad, pues el paciente tiene - lud (pcrsomtl ih• .. 1•1 J•acii>nti: dt> t••!>-

bro del mismo lado. de las sensaciones nervios.ls hasta el Establecer relacidn paciente enfermo- miedo al dolor pero tambü!n puede.. cnft>rirwrf.J, lt"cni- JJUt'!il ilff 1· 1rntlurtu.1 .. 

encéfalo por un impulso clt'!ctrico. En n para incorporar al paciente en su- estar aprensivo acerca de otras Cf! coa de J.:1búr.itorio h·s t• Jdi•111 if ''"1 
el caso de las visceras abdominales - esfora intelectual y emotiva, sobre - sas que desconoce Y que pOncn en.. Y de C'Studios de - crt.in ilP l.t 111tc·n~1-
ae dice que los nervios miclinizadoG- el control emocional de au cxperien - pcliqro su vida. Siendo la ansic> .. qabinctcJ • d.1ú ili•J dolor ni.1111-

transmiten la sensaciGn del dolor, eta dolorosa y proporcionarle apoyo y dad una respuesta fisioldqica Y ... rrst.in4lu 1.1 1'rlf'1C•11-

desde el cstdmaqo, duodeno, conductos confianza. una respuesta dC! accidn' 1 ucha 0 lf' 'JlH.' h.1UI.i tl 111w.1 -

biliares y p.tncreas. EstoA nervios - Orient.Jr al paciente sobro la impar .. huida, ca necesario RC evite la ª!! nntdo FU dolor Y .tn 

forman parte del sistema nt'.?rvioso au- tanda que ticno el dominio de la an- sil•dad mediante el apoyo moral Y ... tdc 4lad. 

tdnomo. La obstruccidn del conducto - siedad dllndolc apoyo psicolt"lqico. psicoHSqíco explicando al paciente 

cf~tico suole producir dolor intermi- Favorecer anbicntc psicotcrapciJtico - lo que le va 41 suceder Y cual C!I .. 

tente descrito a mcrnudo como cdlico.- para disminuir loo estímulos nocivos- RU participación. 

Cuando hay inflamacidn de impbrtancia a travt'!s de ttfonicas que C'Viten la -

es posible que el dolor Aca constante transmisidn de estímulos dolorosos a-

Al progrC!sar el proceso inflilmatorio- li'I corteza cerebral. 

se irrita elperitonco visceral y luc- Aplicar los principio~ de condiciona-

,qo el parietal lo que redunda en la - miento operacional en base a la situ~ 

localizacidn del dolor y loJ ap11rici6n cidn del paciente, promoviendo el de!_ 

de· datos físicos en el hipoC'ondrio de canso y rnla1acidn do mllsculos eutri!_ 

rocho de irraclic1ci6n ,11 om~plato dr.r!! · dos, respiración ritmica cuando cam -

cho a trav6s c!cl 7° nervio intnrcon - bio de posición. 

tal .:11-rcdedor <l<> la parte loltcraJ de· /\dministracidn de antllq~sicos narcl'Sti 

la parad tor~cic.i y que er. porcihc <'n cos en dOfds Ruficicntes para qua mi .. 

el hombrn, t~J <:~llr;r; h1_•p.1lie1i l'!l "" - t.íqucn el dolnr preVÍ.l prcscri¡.clt"in • 

h mayor p~utc do Jos cnso1:1 Ja cxtc .. mtc:dica y valorJcit"ln de 111 intcnsidad-

riorizllci6n rJo l•l lithds biliar, ya• del dolor. 

tto t.ratc de litiasis vrslcul.ir m.1e 

fr<'cUcntn o Utiw1is de Jon conducto!' 

~><trnhr.p.1t.lcoR. Ttlmbi<'!n pm•d1•n prcncn 

tllrnc en J,1 colr.cintitie nlHinr:lca. 

l\ trav4"a del descanso y rclajacil'Sn 

de mclsculoa estriados disminuye t.•l 

estímulo doloroso .,1 cvit,1r la pr~ 

Ai6n o espasmo. 

La adrainh:tracic.'511 th• .in.1lqi't11Jcof1 -

inhitu:>n la tranflmi!IMn dr1 <'!itfmu­

lu 1.frd1)rCJ!eO J l.:i cortt~r:.1 cert·Ur.il, 

por eSIO C-11' qur- dc~n f'í'r .1dmlnia -

tr.iilnR con donie ~· hor~uio ( .. Rtric­

to. 



-1~~~~~~~~~~~ 
Tra• tornos Na.dsüa s 

Di qe8t ivoA \'6rri to 

Ta,1uipnea 

Taquicardia 

Di.:iforesis 

Palldéz 

true to 
Flatulencia 

lrritacidn peritoneal 

que se manifiesta por 

dolor constante en .. 

cuadrante superior d!. 

rocho, 

Hiperestesia 

Hipcrbaralgcsia 

Postracidn 

i\stcnia 

/\dinamia 

El bulbo raquldeo, centro dl•l v6mito-

4u~ t!llV1'1 mcnsa)es a los mllsculos que 

vacian el contenido q.1sta·ico, como : 

consecuencia de un.J. irritac16n cetom€!. 

cal debida a una anorrnalidalt del drg~ 

no o a que su conteni<lo ca irritantu; 

a consecuencia de un dolor .lqudo ano!: 

mal del abdomc>n, c)cm, obstruccüSn i!!_ 

testinal o de v!as extrahl•p.1tic.is; o­

a diversas substar.cias qu~ circulan -

por la sanqre como : toxir.ag, bclctc -

riaa, producto de un mctaboliffmo ª"ºE 
mal •.• el vdmito agudo sobreviene, 

El g.ss qastrointestínal es de origl'.!n­

exdqcno y endoqcno .. el el'ucto y fla -

tulench es el res~ltado de la exceo!_ 

va de9lucidn de aire o de la produc -

cidn de 9as de 101 alimentos y son .. 

s!ntomas que acompai.an a la estasis -

gastrointestinal, obstrucci6n mecani­

ca del vaciamiento qlfstrica ~· trasto! 

nos de la motricidad intestinal. 

El epitelio que tat:-iza la pared de la 

cavidad pcritoncal est.1 inervado por­

los nervios soma't.icos espinales (sim­

pÍticos) semejantes a los que incrvan 

a la piel y mdsculos estriados en to .. 

do ol cuerpo. asfmis!l10 en procesos Í!J. 

flamatorios originados dentro de J.:w­

vfscoras abdominales .. hay una f,1sc en 

la cual el dolor mediado por los ner­

vios viscerales (autónomos J e~ ~ardo, 

mal localizado y de dif{cil descrip -

cidn pclra el pclcicnte. 11 mcdidol que -

el proceso clVanza y af<!'ct.1 el perito .. 

nC?o parietal ol dolor ca intenso y s~ 

localiza en un lu1Jar ti jo. En esta -

etapa la pcrforaci6n de una- víscera .... 

huoccl pul"de ocurrir con qraves resut-. 

b1do~, 

Viilorar u r~Qistr11r lit~ t:"<lr.'.l.clC!ris -

tic as del material vdmi tallo. 

Restricción de l!quidos por v!a oral 

Participaci6n en el vaciamiento qc'fs­

trico ,, través del laV.ldo o succidn­

naRoqaat.ric.l. 

Obecrvacidn y registro de líls c..lrac­

tcrfeticae del contenido de dren&:ijo. 

Cuidados espec!ficos a la sonda para 

mantenerla permeable. 

Asco de cavidades. 

Administtacidn de soluciones por vfa 

endovenosa. 

Control y balance de ingresos y c9ro 

sos. 

Control de diure111s. 

Valorar y registrar signos v sfnto -

mas de distcnaidn abdominal. 

Favorecer el descanso y reposo para­

aliviar su est.1do de tensidn y angu!! 

tia evitándole eat!mt1los dolorosos. 

Valornr la intenflidad del dolor y su 

rclacidn concomitante con otros s!n­

tomns. 

-------------
Lc1 rovu10n del estado naU.!icoso y­

vdmi to en la paciente nos pcrm1 te· 

predecir que su cuadro a<Judo ha ... 

disminuido. 

La vi<!i lancia y control de la me -

crcción ·Jcl contenido 9.1strico se 
harc1: oara evitar la cstimulactdn -

de la vesfcula biliar y el p.!n 

creas. 

La admini straciOn du solucione!' -

parentorales por vta endovt'.'nosa 

mantiene un control y balance hi .. 

droelectroli tico ,en ol organismo • 

con reposición dl.! 1 tquido y calo .. 

rias, 

En los procesos inflamatorio11 de .. 

padccimir.ntos digcstivos, mhmtra!I 

sea mayor la irritacidn pcritonPal 

el estado nauseoso y vdmito 9er4 -

m.'.ls pcrt inclZ por lo que ce de suma 

importanr.ia obacrvar 1-. pcrst1:1tt'.'n­

cia o remisión de lcls mclnifcftta 

cioncs gtlstricas. 

ft!nnerrlJ. 

ronlc~rjor itl tr.1t.1-

mit•nto mfifit•o y d1·­

cnrorm<'1 f.1, t~1 ¡1.:1 -, 
ch~nt<' 1•\'oluC"lonn -

favor.1l1lrm<'ntt•, s,•­
k tJiflniinllyt~ ,,J 1ln­

lor dr hipn,•ondrio­

<k•r1._•t.•ho, 1~11.- .11111 -

l'l'cl cluloro~1<1 :1 J,1 -

pLtlpaC"íi1n. F:I 1r1¡ui 

do qu1' dn·nah.1 lit -

snmJ,1 1~r.1 clt• <'t1lor­

,1mar t 11 n v1•nlu~o. 



Infeccl6n 

Obesidad 

thpcrtormi<l <le Ja•c, 
Escnlosft·rno 

Hucos.:is orales eecaa 

Diaforol"lie 

Loucocitoais 

Sobrepeso corporal que 

excede al ·peso te6rico 

ideal segdn su edad, -

sexo y talla.· 

Exces·o de tejido adip,2 • 

so del peso corporal .. 

normal. 

-------------------------· ------·------
l..:i teoría Jo la illÍL•cc1dn bacu•ri,rna­

como aqC'ntc etiolt1qico inic1~d en 1.1-

.:olecistitiu ai:rnd.i rc•fi~n~ qui? Hllt>lc­

habcr infección qru\'L' o scptJr:cmii\ -

concomito.nte. Las bacterias pueden -

llegar a la vesícula por vfa sangur -

nea, linUtica (particularmente desdo 

ol h!qadol por los conductos bili.nrce 

o por extcnsidn dilecta de 6rqanos Ve? 

cinos. En presencia de una infeccidn­

loe llcidoe biliares conjugadoH so ab­

so:.ben con rllpidcz por la inflamación 

qua ocurro. 

Los c.tlculos que so forman on la vesf 

cula biliar causan inflruuacidn de la­

mucoiia, siendo vulnerables a invasidn 

bacteriana. 

La presencia de escalosfrios ea una -

perturbacidn ad.bita del mocani11mo ro-

9ulador do calor y generalmente e& ª"' 
nuncio do una infección agudn. 

La antibioticotcrapia se basa en mcd! 

camentos de ciclo enteroheptltico1 nm­

picillna, cloranfcnicol y totrocicli .. 

na, respectivamente hacia los micror .. 

ganismos pat6genoa mas comunes de ve­

eicula. 

Hi11tol69icamente la vesícula prc11enta 

reaccidn inflamatoria aguda bacteria .. 

na, con presencia de edema, infiltra .. 

cidn de leucocitos, congestidn vasco .. 

lar, formación de absceaos o necrosis 

gangrenosa. 

I.a obesidad se presenta cuando la in­

gestidn caldrica en pa~ticular de qr.! 

sa e hidratos de carbono, excede a -

las necesidades diarias del gasto de­

cnerg!a. Las ealorias no utilizadas -

se convierten on &cides graso& y se -

almacenan en las d!lulas del tejido ! 
di poso. 

Factores sociales ccondmicos y cultu­

rales alteran el equilibrio cnor9t!ti .. 

co y producen sobrenutricidn qua se· .. 

manitie11ta por obesidad. 

Para. que 1e utilicen las o;::slorias de .. 

los alimentos en el equilibrio energ~ 

tico, loa nutrientes de la dicta de .. 

ben digerirse y absorbarse on !arma· .. 

adecuada por el intestino por conse .. 

cucncia la nutricidn se relaciona es­

trechamente con la. funcidn into11tinal 

La in9esti6n do alimento· inicia estí­

mulos nerviosos y hormonales que ter­

minan en el aistemil biliar 1 iberando­

ae colecutocinina por la presencia -

de grasas y productos lipolfticOs cn­

intestino delga.do. La col'lcigtocinina 

contrae la vcarcula. bilitir y relaja .. 

en forma llimultano.1 el esfínter de .. 

Oddi. Una peril!lona obcua no necetrnria­

mente ca una persona bien nutridl!I, 

La nutrición oo un conjunto de funci2 

nes armónicas y cquilibr.:idaa que tic-· 

nen lugar en todas las· c~lulas del º!. 
gani!ttao y su objcti\'o princir•1l cg la 

superv!vcneiet y bienestar dt'l seor hu.;. 

mano. 

Control de t.t·rnp1~ratur.:i. ¡,ar rncllios ff-

1;ico1:1 y /o qu!micos. 

Rc9istro y vt1lon1ción de pulso y rnn­

pir,1ci6n para detectar cualquier com­

µlü:ac.idn. 

Aseo bucal y humedecer labios 

Adminlstracidn de antibidtlcoa de ci­

clo enterohep4tico. 

Toma do muestra sanguínea cada 6 hrs. 

para ser enviada al laboratorio. 

Se explicara' a la paciente 1011 pro .. 

blemas y complicaciones que trae con .. 

aiqo la obesidad, se harll lnfasis en• 

que es un estado de mal nutrici6n con 

ropercucionca aistémicas importantes-

. que ocacionon otras enfermedades 1 co .. 

mo la ·adquirida y quo no unicamcnte -

son los traatornos de la imagen del .. 

cuerpo. 

Orientacidn sobre la importancia de .. 

un rt!gimen dietdtico que consista en .. 

la restricción do alimentos caldricoa 

por abajo del gasto normal para produ 

cir 9érdida progresiva de poso. 

Proporcionar dieta sin grasa hipocal~ 
rica y que contenga loa nutrientes -

fs; ?ncialea1 una vez que acepte la ... 

vra oral. 

Un u11tU1Llo du fapcl·tot111la ucvoco '/"" 

prr..ilon,Jndo puede pnidu·=ir .J.iño C'!"" 

rcbral permanente, pro•1ocando do -

qonoracidn celular y hemorragias .. 

locales, por lo que es de suma im­

porlanc ia evitar que ascienda la -

fiebre. 

La aplicaci6n da frro en la cabcz1ti 

(') Rupcrficie del cut!rpo fa.vorece -

h pdrdid4 de calor por irradia -

cidn y conducci6n sogtln la super!!. 

cio cutilnea expuesta y volumen lil!l 

9ufneo que fluye por los capilares 

perifdricos. 

El gasto de energ!a puede exceder­

de la ingest!on de alimentos disr.i! 

nuyendo el aporte cal6rico,aumer. -

tanda la actividad Uaica y acti -

vando la occidac:idn del sustrato. 

Una dieta escasa en graaa en en -

enformedadoa de la voe!cula biliar 

y en la pancreatitia os c:ltil para" 

disminuir la funci6n ve1icular. 

rcnmnal de enfc! 

nu .. •rfa 

Personal de en -

!ermerta. 

1.a tcmrH.~1atura do ... 

la !·•lClf>ntc s1.: rn11n­

t.uvo ba)o control -

e11 cifras que Ol\ci­

laban de ,¡7 a ,J )8 •e 
actuando favorablu~ 

monte la antibidti­

coterapia e impi -

diendo quC' se llev_!! 

ra a cabo un trata­

miento quirllrgico -

de ur(1cncia a cxpo_!! 

sas de realizar Pº! 
toriormentc loa ex! 
monea de qabinctc .. 

espec!f icos para .. 

instituir el trata­

miento adecuado. 

Se proporcionó la -

orientacidn a la P! 
ciente para desper­

tar su interés, pa­

ra el control de su 

peso y la importan­

cia que tiene. 



'1- -------- ------------------------------- -----· ------- --- --------------··----------·--··-··· ·--- -·----------- ·--------- ---- ------------ --- --
1 Angustia lkl~.1 111c.:.:i El m1.Jc,1nismo fisioll'h!i<..•o .¡to• opl~r.J en Oricnt.Jr y r.xptic.H cll pacicntr. soUre> El conocer con ~ertcia );1 c<111s.J 

¡ .\nsi1.'d.l•i ~Ml.1:h.•.Ja 1., .:rnguscJ.a l'S 111 rt>.1cc1t1n tll• .1l.Jrm,1· l.1H normas y pr,fctic.Js del imspital - rlu la dnquetia-ansit•d,1rl qur fKJt~ 
1 \'ómJ.to tan pnmto PI 01·q,1nismu inlt'lll·l µrnt~: uliic.'.lndolo en su unidad y c1rca en J.:i- rimenta el rJ<lCH'nlc permite~..,,: 
1 
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Situaci6n econdmica 
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H.!bitos alimenta -

rios hiqidnico-dic­

tt!ticos en malas -

condiciones para su 

salud, 

Estado de ma.l nutr! 

cid'.n-Obesida.d. 

Hacinamiento. 

Nivel educativo ba­

¡o. 

JiVC"fllidad <le !'itrnos \' ~rntumaf¡ rrsi- OdPí'tar oportun.:i~ntc los c>stfmulos- aliv1H· la situac16n crítica por -

cos, psiC'oll'51JicuR l'Clmo n•snlt..ulo dt•l- qtu• l<• causan .1nsicdad tanlo p.lra t'V!. la q1Je ¡;asa tll Y su familia Joqra~ 

cstfmuln cJI sistema nerv1ni,1u autJnomn larlcl como para alivi..1rla. do un equilibrio psico-lliolt1qico -

La anqust i<l es considerada rnmo unoJ - Proporcior.ar informaci6n necesaria s2 i;ocial cuando éste se dC?sorganice-

forma modi ficad.:i dí!l mil•do, l.Jnto l.::t- bre lo que le van .i ht'lccr, manifosta- ro.:il o potenciülmcntc como rcsul -

anqustia como el miedo son rC'~jlUL•sta~ r,Í l'l,..nn9 .1prí!ll~i~n. tado de una s1tuaci6n angustiantl'. 

emocionales dí' un individuo a la .1mc- Ayudar a la paciente a conservar el -
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da en que el pacíentt.~ est.1 tPmcroso,- p<1ra que se sienta una persona impor-

pcro no sabe de que, ejem. la Jl•lCiPn- tante. 

te puede tener temor y ansiedad por - Proporcionar apoyo moral y psicolóqi-

las complicaciones qut? pudier.J tener- ce al paciente y fa:!lilia durante su -

pero también puede es~ar aprensiva ,1- enfermedad y convale cc•1cia y hacor ... 

cerca de otras muchas cosas que dese~ los que participen en su recuperación 

nace y que la panen 1rn peligro real o e integración a su vida productiva. 

imaqinario. Socializar lo con r.l equipo de salud y 

La anquatia y el mi+!do provocan la - con sus compañeros de unidad para que 

misma reacci6n fisi1>ldqica en el orCJ!! adquiera confianza, se9uridad y se a-

nismo y ambas catan presentes durante daptc al medio hospitalario. 

la enfermedad, se dice que el pacien- Mantener informada a la paciente y f~ 

te se encuentra ansioso, originándole mili a acerca de la enfermedad, trata-

cambios en su comportamiento y una v~ miento y evoluci6n de ~stc. 

riedad de formas: de como ha aprendido 

a hacer frente a la ansiedad con base 

a sus vivencias pasadas. 

Al11unos de los factores que influyen 

en el proceso salud enfermedad e·s el 

socio-ccondmico que afecta en cono -

tante cambio a la salud del inclivi -

duo y familia. 

La enfermedad es un reflejo de. des~ 

quilibrio que existe entre el t•"mbrc 

modo de produccidn, formación e ~ond­

mico social, naturaleza, t~cnic· y -

sociedad, un ajernplo claro es l;; apf!_ 

ricidn do determinadils enfcrmcdadcs­

por grupo social. 

Las condiciones del hacinamiento, la 

carcnci.1 ·de agua, la educacidn· 1 ilra­

la salud deficiente de la poblac 16n­

la alimentacidn y htlbilos aUmc1 ta -

rios insuficientes formcln parta dcl­

factor ccondmico que repercuto notil­

blcmcntn f.'n, 11n M11l C't1t.1du :.!e nut1·i­

ci6n del individuo y familia. 

Dar educclcit5n para la salud para pre_ 

mover una nutricidn adecuada de 

acuerdo a las condiciones socio•cco­

nÓmico-culturales y requerimientos -

de la paciente y familia. 

Proporcionar a la paciente dcfinici2 

nes claras del comportamiento que se 

espera de el la en lo que respecta a­

problcma de su dicta, tcmando en 

cucntcl su si tuacidn económica y, la -

aparici6n de enfermedades. 

Orientar a la familia p.J.ra que dote~ 

te oportunamente problctt.ls reales o­

potcnciales que interfieren en el -

equilibrio del proceso salud enf'!r -

mcdad y eleven su nivel de vida en 

ausencia de enfermedad. 

La participacidn de enfermería se 

r.'I concfentizar al individuo y .f~ 
milia a que detecten y propongan­

al ternativas de solución de nece­

sidades y/o problema!! que alteran 

~quilibrio del proceso salud -

enfermedad y que participnn acti­

Vclmcnte en des.urol l.Jr medidas de 

auto4tencidn tendientes a mantc -

ner un estado de salud dptimo 

utilizando los recursos de salud­

disponi bles. 

ft.:rf".t.•rf.1 

Personal do C'n -

fermcrfa. 

l.o1 .1d.1¡1t .1t.• 1t111 ~1 

nut·\•;rn flitu.1cinntt1--

~· ,.¡ rC'lllh•l .rn'-~i.1:¡ • 

l1Hltll di' /,1 l'-h.11 n­

i,. ''otuo tJ,. ~u t .1t.1-

J 1.Jrt1~ ¡, .. ,, .1n1n •1w 

SU iHlljUHl l•l )' l •'r:""1• 

re::. pt•I' HU 1•i;I J~lt -

.:tLJU<lf1 l\1h"1 ;1r .111 ~.· i .1 

radi;~. clPH! IJt•H d.,.• 

IJ 1nt1••fl .1.·1c1n ti•· 

J ,1 IJ'1C'Jl'nl1• ,11 

diu hou1•1 t.1l.1r1n :,­

JJ;. f•):¡il j(·.tl'Jflllt'!'\'. -

dPl l>Pr~•lll,J J fll1~1!: .,, 

y dt.• 1..•nfPrm1•rf.:l 1!1~ 

m1nuyoncio .1~r su .1r_:: 

qustia 1•.1r..i bl'IJ••!1-
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dr m.Jl nut ricit1n -

qur t il"nt.• y 1.1 for 

ma de C"omo S<'IJU i r­

un rt"Cqim1m lf1pt('\:t t. 
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GLOSARIO 

Acolia 

Atelectasia 

Bilirrubinemia 

Col asco 

Colecisto 

Colecistograf!a 

Colecistostomía 

Colecistotomía 

135 

Suspensi6n total de la secreci6n biliar 

Falta de extensi6n o dilataci6n 

Presencia de bilirrubina en la sangre 

Colecci6n o efusi6n de bilis en el inte 

rior de la cavidad peritoneal 

Vesícula biliar 

Radiografía de la vesícula biliar pre -

via inyecci6n intravenosa de substan 

cias radiopacas que se eliminan por la­

bilis 

Formaci6n de una abertura permanente en 

la vesícula biliar a través de la pared 

abdominal 

Insici6n quirúrgica de la vesícula bi -

liar para extraer cálculos seguida de -

sutura completa 



.. 
Colédoco 

Coledocostornía 

Cole litiasis 

Coler~tico 

Coluria 

Disquinesia 

Distonía 

. 
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Conducto biliar coman, formado por la -

uni6n de los conductos hepático coman y 

cístico, que vierte la bilis al duodeno 

Formaci6n quir6rgica de una abertura en 

un conducto biliar, abocamiento del co-

l~doco a la piel 

Formaci6n o presencia de cálculos bilia 

res 

Secreci6n y excreci6n de bilis por el -

h!gado, en distensi6n de su expulsión -

por la vesícula biliar 

Presencia de bilis en la orina; colora-

ci6n de la orina por la bilis 

Discinesia, trastorno de los movirnien -

tos voluntarios; trastorno funcional de 

las v!as biliares 

Alteración de la tonicidad e tensi6n de 

un tejido u 6rgano 



Ectom!a 

Eructar 

Espasmo 

Estas is 

Hemopoyesis 

Hemopoyético 

Hipercapnia 

Hiperestesia. 

Hipoxemia 
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I.nsici6n por corte 

Expeler con ruido por la boca gases del 

est6mago 

Contracci6n involuntaria persistente de 

un mdsculo o grupo de mdsculos 

Estancamiento de sangre o de otro l!qui 

do en una parte del cuerpo 

Formaci6n o producci6n de sangre, espe­

cialmente de sus elementos celulares 

Agente que provoca la hemopoyesis 

Cantidad excesiva de bióxido de carbono 

en la sangre 

Aumento o exageración de la sensibili -

dad general o especial 

Oxigenación deficiente de la sangre 



Homeostasia 

Leucocitosis 

Ostom!a 

Reflujo 

Taquipnea 

Tendencia al equilibrio o estabilidad 

orgánica en la conservaci6n de las cons­

tantes fisiol6gics 

Aumento transitorio en el ndmero de leu-

cocitos de la sangre [por encima de 

10 000 nun3] Ocurre normalmente durante -

la digesti6n y el embarazo y se presenta 

como síntoma en diversos estados morbo -

sos : infecciones, hemorragias, colecis­

titis, apendicitis, tumores, gota, ••• 

Boca u orificio 

Retrocesi6n de un l!quido 

Respiraci6n acererada, superficial 
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