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INTRODUCCION

El presente trabajo Proceso Atencién de Enfermerfa es sobre
un caso clfnico de colecistitis aguda. Con base a la morbi-
lidad registrada en el Hospital General de Mé&xico de la Se-
cretaria de Salud durante el afo de 1984, en que se cita un
nGmero de 755 casos de colecistitis aquda y colelitiasis,
dando como resultado un porcentaje de 12% en el sexo mascu-
lino y un B88% en el sexo femenino, asfmismo el tratamiento
quirGrgico instituido de urgencia y programado, fué€ un to =
tal de 926 pacientes : coledocostomfa en el sexo masculino
un 18% y en el sexo femenino un 82%, colecistectomfa 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, razfén por la cual es ne-

cesario afinar el modelo de atencién clfnica. (*)

Asfmismo es relevante considerar gque determinados procesos
sociales desencadenan patologfas especificas de un grupo o

clase social, es conveniente analizar que el problema, que

{*) Departamento de Estadistica " Morbilidad registrada en

1984 " Anuario Estad{stico. Hospital General de México S. Sa.




representa la salud y la enfermedad es inminente y que no
es simple hecho biol6gico o resultado del mayor o menor gra
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
némeno 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
estd originado por las condiciones socio-econfémicas y ecold
gicas en combinacién con procesos biol6gicos del ser humano
determinando que cada formacidén social crea su propia pato-
logfa vy que es necesario detectar cuales son los procesos
sobresalientes que en ella intervienen, para la aparicién

de la enfermedad y posibles formas de combatirla.

Asf también el proposito de este estudio es aplicar un mo ~
delo de atencién de enfermerfa para desarrollar un pensa -
miento crftico, reflexivo al proporcionar los cuidados es -
pecfficos al individuo, familia y comunidad aplicando el mé
todo cientffico, proceso administrativo y resolucién de pro

blemas que sea accesible en términos de eficiencia y efica-



cia de su funcionamiento y con base a niveles de atencién e

integracién con el grupo interdisciplinario.

Todc paciente que padece colecistitis aguda requiere de una
atencién eficaz sin pérdida de tiempo, evitandose al m&ximo

los errores de diagnéstico y tratamiento.

Con lo anteriormente expuesto se aspira rebasar el papel de
apoyo de la clfnica al aplicar la corriente sociomédica en
el conocimiento integral del Proceso Salud-Enfermedad vincu
lando los factores biol6gicos, psicol6gicos y sociales que

lo constituyen.

Poe ello es necesario vislumbrar en el campo de enfermerfa

un modelo de atencién integral, cientffico : Proceso Aten -
ci6én de Enfermerfa en toda la extensifn de su conceptuali -
zacién para proporcionar atencién de calidad al individuo,

familia y colectividad a través de un control epidemiol6gi-
co para detectar factores socio-econémico culturales predis
ponentes y determinantes que alteran el equilibrio del Pro-
ceso Salud-Enfermedad y plancar acciones dirigidas a coadyu
var en la satisfacci6n de necesidades de salud del indivi -
duc, familia y comunidad en sus diferentes etapas y circunsg

tancias de la vida.

En términos generales el Proceso de Atencién de Enfermeria,

contiene las siguientes etapas :



Recoleccién y seleccién de datos
Diagn6stico de enfermerfa
Planeamiento de cuidados

Realizacién de acciones de enfermerfa

Evaluaci6n

Asf vemos que esta serie de etapas siguen un orden légico
para conseguir una meta o fin al proporcionar Atencién de
Enfermerfa de calidad al paciente, considerandolo como u-
nidad bio-psico~social que contribuya a la sistematiza -
cidén y operacionalizacién de las acciones de enfermerfa

con juicio crftico.

El presente estudio del caso clfnico en Proceso Atencién
de Enfermerfa 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’

1, Generalidades de la vesfcula biliar y vfas biliares

extrahepdticas.
1.1.Embriclogfa

Hacia la mitad de la tercera semana, el hfgado y la regidn
biliar comienzan como un divertfculo en la pared ventral

del primitivo intestino anterior. Esta evaginacién o diver
tfculo hepdtico es endod&rmico en principio y se halla ro-

N

deado de mesénquima.

" El divertfculo hepdtico consiste en cordones célulares
de proliferacién ré&pida que se introducen en el septum
transversum; esto es : la placa mesodé€rmica entre la cavi-

dad pericardica y el pedfculo del saco vitelino ". (1)

El divertfculo hepdtico es endodérmico en principio vy se

halla rodeado de mesénquima. Este divertfculo se divide en
una porci6n proximal y otra distal, la primera llega a con
vertirse en el hIQado y los conductos hep&ticos y la dlti-
ma dard lugar a la vesfcula y al conducto cfstico. El &rea

entre estas dos porciones da origen al conducto biliar co-

(1) LANGMAN, J. Embriologfa Mé&dica Edit. Interamericana.

3a. Ed. México. 1976, p 258



mdn. El contenido de estos 6rganos es endod&rmico mientras
que el material que lo envuelve es mesodérmico. Estos diver
ticulos son, en principio tubos huecos pero llegan a obli =~

terarse a causa de la r&pida proliferacién celular.

Posteriormente se convierten en canales huecos a medida que
se forman las vacuolas. Cuando el proceso de vacuolizacién
no se desarrolla el resultado es un diagnéstico clfnico de
atresia. Clfnicamente, las atresias requieren atenci6n inme
diata. La vacuolizacién incompleta es también motivo de for

macién septal en la vesfcula y los conductos.

En la décima semana de desarrollo, el hfgado pesa, aproxima
damente 10% del peso corporal total. Aungue ello pueda atri
buirse, en parte, a los abundantes sinusoides de las venas

onfalomesentéricas y umbilicales, otro factor que contribu-
ye a aumentar el peso del hfgado en esta etapa es la fun -
ci6n hemopoyética. Entre las células hepdticas y las pare -
des de los vasos se advierten nidos voluminosos de células

de proliferacién, que originan eritrocitos y leucocitos.

Mientras ocurre lo anterior, la vesfcula biliar y el con =~

ducto cistico se han desarrcllado por completo y este 1 -

timo se ha unido al conducto hepdtico para formar el con -
ducto colédoco. La desembocadura del conducto colé&doco en

el duocdeno en etapa inicial es anterior, pero al modificar-

se la posicién del duodeno se torna posterior y en conse -



cuencia, el colédoco pasa por detrds del duodeno [fig.l]

Las primeras sefales del esffnter de 0ddi ocurren cuando el
embrifn alcanza una longitud de aproximadamente 26 mm. iia -
pas concéntricas de células mesenquimales hacen su primera
aparici6n al final del conducto biliar comfin y el conducto
pancredtico. El siqguiente paso es la diferenciacién de las
células en musculares concéntricas independientes de la mus
culatura duodenal, poco a poco se introducen dentro de la
mucosa en la regidn‘de la ampolla, y producen la eminencia
que representa la abertura del conducto comdn al duodeno,

llamada papila de Vater.
1.2. Anatomfa
Vesfcula biliar

" La vesfcula 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 l6bulos derecho y cuadrado
del hfgado, 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 difmetro, de color azul verdoso que sirve como re-

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



Fig | - EMBRIOLOGIA DE VESICULA BILIAR Y VIAS BILIARES

EXTRAHEPATICAS
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Fuente : LANGMAN, J. Embriologfa Médica. Edit: Interameri
cana. 3a. Ed. 1976 p 259



individuo adulto ". (2)
Conformaci6n exterior y relaciones

El fondo, que corresponde a la escotadura cfstica del hfga -
do, la cual rebasa para ir a ponerse en contacto con la pa -
red anterior del abdomen, esta cubierto casi por completo

por el peritoneo, él fondo puede plegarse sobre sf mismo dan
do origen a la imagen conocida por los radiflogos con el tér
mino de gorro frigio. Topogr&ficamente, el fondo de la vesi-
cula biliar corresponde al &ngulo que forma el noveno cartfi-
lago costal con el borde externo del mdsculo recto mayor del
abdomen del lado derecho. Las otras partes de la vesicula

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

conjuntiva a la cara inferior del hfgado y cuya cara infe -
rior esta en relaci6én seglin los casos, con el duodeno, el co

lon ascendente o el rifi6én derecho. {fig.2]

" Del cuerpo se desprende a veces un repliegue peritoneal

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

(2} LOCKART, R.D. HAMILTON, Anatomia Humana Edit. Interame -

ricana. México 1965, p 532

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

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



10

Fig. 2 - ANATOMIA DE VESICULA BILIAR Y VIAS
BILIARES EXTRAHEPATICAS
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Fuente : NORA, F. Cirugfa General. Edit. Salvat, la. Ed.
Espafia, 1975 p 516
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El cuerpo se continua con el cuello, puntiagudo, flexuoso y
que recuerda con bastante exactitud la S it8lica. Estd limi-
tado por dos surcos [superior e inferior), que lo separan
del resto de la vesicula, por una parte, y del conducto cfis-
tico por la otra. Visto por su lado derecho, presenta una
dilatacién, llamada bolsa de Hartmann, a la cual se opone,
por su lado izquierdo, una escotadura donde se aloja el gan-
glio cfstico. El cuello estd en relaci6n con la rama derecha
de la vena porta, por abajo, descansa sobre la terminaci6n
de la primera porci6én del ducdenc. Estd@ contenido en el epi-
plén menor, en relacién a este nivel con la divisifn de la

arteria cistica en sus dos ramas superficial y profunda.
Constitucibn anatémica

La vesficula biliar estd formada de fuera adentro : 1. por

la tGnica serosa, que cubre la vesfcula en toda su exten -~
sifn, a excepci8n de la cara superior del cuerpo, que esta
directamente en contacto con el higado, el fondo, rodeado
por el peritoneo en todo su contorno, estd separado del hi -
gado por un espacio angular, el &ngulo hepatocistico; 2. por
una tfinica fibrosa, reforzada en su cara interna por una red
de fibras musculafes 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 distensién |

gue limitan una serie de aréolas.



Riego Sanguineo

La vesicula biliar recibe su aporte sangufineo de la arteria
cistica, generalmente rama de la arteria hepdtica 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 tridngulo cisto -
hepitico [ Trifnqulo de Calot ] limitado por los conductos

cistico, hepltico comn y hacia arriba por el higado ". (4)

El drenaje venoso de la vesficula biliar tiene lugar por
los vasos mfiltiples de la cara libre, que desaguan en la
vena porta; los de la cara adherente se ramifican por la

substancia hep&tica, [ venas portas accesorias ]..
Drenaje linfitico

Tiene lugar principalmente por dos ganglios siempre constan
tes, el del &ngulo cistico [ Ganglio de Ramirez Flores 1. y

el del hiato de Winslow.
Inervacibn

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

ria cistica y constituyen en el espesor de la vesicula ver-

{4) HEALEY, E.J. Anatomfa Clfnica Edit. Interamericana.

México, 1972. p 164



daderos plexos, las fibrillas torminales son : 1. motoras
{ para la tOnica muscular |; 2. sensitivas | para la muco .

sa }; 3. vasomotoras | para los vasos |,

La estimulacidn vagal produce contraccidn de la vesfcula, on

tanto que la simpdtica invierte las acciones.
Conducto cfistico

El conducto cistico comicnza en la porcibén terminal do la
vesfcula y su longitud varfa de 0.5 a 6 cm. su didmetro mi -

de 3 a 4 mm. su calibre es irreqgular.

Dentro del lumen del conducto cistico hay vdlvulas cspirales
que pucden ejercer una funcidén en el mantenimiento de la cs.
tabilidad del! conducto cistico durante los cambios deo pre -
si6n con la vesicula. Bstas vdlvulas, conocidas con ¢l nombre
de vdlvulas de Heister son de forma semilunar mis o menos

pronunciada y gque jamds sc continuan unas con otras. Son mas
numerosas on la mitad superior del conducto, dificultan con-
siderablementc ¢l cateterismo del conducto. Estes plicgues

podrian ser muy bien responsables de estasis y de la forma -

cifn de cllculos en o1 interior de la vesicula.

El conducto cistice avanza, por ol epiplén gastrohepdtico,
por delante y afucera de la vena porta; sceparado al principio
del conducto hepitico, sce junta lueqgo con ¢1 on ¢l dnqulo

agqudo, y hasta se le ve adosarsce al misme en un trecho més
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o menos largo. Su forma es irreqular, flexuosa, alternativa

mente estrechada y dilatada.

La estructura, la vascularizacibn y la inervacién recuerdan

con bastante exactitud las de la vesicula.
Sistema biliar extrahepitico

El sistema biliar extrahep&tico se origina en el hifgado, co-
mo conductos hepdticos derecho e izquierdo, cada uno drena =~
el 1l6bulo hep&tico respectivo y mide 1 a 2 cm. de longitud.
los dos conductos se unen para formar el conducto hepético
comin, una estructura tubular de 2 a 4 cm. de largo, a nivel

de la vena porta.

La unitn del conducto hepético comfin con el conducto cisti =
co origina el conducto colédoco, que tiene de 8 a 15 cm. de

longitud y 5 a 10 mm. de difmetro externo. [fig.3]

El conducto colédoco desciende por el ligamento hepatoduode-
nal a la derecha de la arteria hep&tica y por delante de la
vena porta, pasa por atris de la primera parte del duodeno ¥
a través del p8lncreas y entra en la segunda porcibn del duo-
deno en su cara posteromedial, aproximadamente a 10 cm. del

piloro, a nivel de la ampolla de Vater.

La desembocédura del conducto colé&doco en el duodeno es o =
blicua; en &se sitio se aproxima el conducto de Wirsung; los

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



Fig.3 - SISTEMA BILIAR

Gonducto hepdtico derecho

Conducto cistico Conducto hepadtico izquierdo
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A
Papila de ¢ Conducto de
Vater Wirsung

o/

Fuente : HEALEY, E. Anatomfa Clfnica. Edit. Interameri
cana. la. Ed. México, 1972. p 165
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dilatacibn llena casi por completo de pliegues valvulares
que ocupa la carfincula duodenal, prominencia cénica en cuya
parte mis 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 mfisculo de la unién
coledocoduodenal, llamado esfinter de 0ddi, regula el flujo
de la bilis e incluye varios componentes. Los dos componen -
tes principales son las fibras musculares del extremo infe -
rior del colédoco, que rodean a dicho conducto de la pared
duodenal en sentido proximal a su unién con el conducto pan-
créatico de Wirsung. Y los pliegues valvulares de la ampolla
de Vater. Continuacién de los bordes longitudinales nacidos
en las fibras musculares senaladas, que rodean dicha ampo -

lla.

" E1 conducto colédoco estd comunmente dividido en 5 segmen-
tos : 1. Supraduodenal, 2. Retroduodenal, 3. Pancre&ticoduo-

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 mds alto de la porcibn del duo

deno, en este borde una pequefia rama de la arteria pancred -

(5) NORA, F.P. Cirugfa General Edit. Salvat, Espaia, 1975.

p 517
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ticoduodenal cruza enfrente del conducto. Este segmento est§
en relacién al borde libre del epipl6n menor, aplicado delan
te del lado derecho de la vena porta, de la cual se separa -

m&s o menos en su parte inferior.

La porcifn retroduodenal que se halla detrds del duodeno se

prolonga con el péncreas. La arteria gastroduodenal y en par
ticular una de sus ramas, la arteria pancreiticoduocdenal su-
perior derecha, pasa por delante de esta porcidn del conduc-
. to; Yy la arteriaAgastroepipléica derecha, a la izquierda del

. Mismo.

La porcién pancre&ticoduodenal se halla dentro del péncreas,
esta porcibn del colédoco estd a menudo enredada por com -

pleto.

El segmento intramuroduodenal que tiene una aproximada lon -
gitud de 1 cm. corresponde a la pared postero-interna de la
segunda porci6én del duodeno; perfora oblicuamente las tGni -
cas del intestino y desemboca en un receptéculo excavado en

plena mucosa, la ampolla de Vater.

El segmento ampollar duodenal es la parte que se vacifa den -~
tro del duodeno. El grueso misculo circular en la regibn de
la ampolla, cerca de la terminaci6n del conducto forma el
esfinter de 0ddi donde desemboca tambié&n el conducto pancred
tico, hecho &ste que explica, en parte, la frecuente co-exis

tencia de la enfermedad biliar y pancredtica.



Constitucién anatémica

El conducto colédoco se compone : 1. de una tGnica externa
fibromuscular, mas pronunciada hacfa la ampolla; 2. de una
tGnica interna, mucosa [ capa finica de células cilindricas
de meseta estriada, mezcladas con algunas células calicifor
mes ], provistas de criptas pseudoglandulares y de algunas

raras glandulas tubulosas.
Riego sangufneo

El riego sangufneo del conducto colédoco presenta una gran
analogia con el conducto hépético, proviene de una rama de
la arteria gastroduodenal, las venas desaguan en la vena
porta.

Drenaje linfdtico

.

Los linfiticos terminan en los ganglios del hilio, del epi-~
plén menor y del péncreas, se unen a los del hfgado para de

sembocar en la cisterna de Pecquet y el conducto torécico.

" Los ganglios linfdticos en el cuello de la vesfcula, en
la unién de los conductos cistico, hepético y en el extre -
mo del conducto colédoco, tienen gran importancia en el dre

naje linfético y suelen aumentar de tamafo en la colecisti-



tis aguda ". (6)
Inervacisn

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

hepédtico.
Anomalias

En ningfin otro sistema abdominal importante son las anocma -
lfas tan comunes como en el aparato biliar, en especial en

los conductos y arterias.

.

La arteria cfstica se ramifica a partir de la arteria hepi -
tica derecha en el 90% de los casos y en el 10% restante di-
cha arteria puede originarse en la gastroduodenal, la mesen-
térica superior, la hepdtica izgquierda © la pancredticaduo -

denal. [fig.4]

En la vesfcula biliar no es raro encontrar anomalfas como
vesicula intrahep&tica, puede estar en la parte posteridr
del 1l8bulo derecho o por debajo del 16bulo izquierdo. Otro
hallazgo comfin consiste en las vesiculas flotantes, tabica -
das, bilobuladas, divertfculos del infundfbulo o del fondo.

[fig.5]

(5) SABISTON, D. CRISTOPHER, D. Tratado de Patologfa Quirf€r

gica Edit. Interamericana. lla. Ed. M8xico 198l. Tomo I, p

1211



' 20

% % %

Derecha doble lzquierda doble lzquierda aberrante

Fig. 4 ~ ANOMALIAS DE LA ARTERIA HEPATICA

Tabicada Bllobulada Diverticulo del Diverticulo del
Infundibulo fondo

Fig.5 -~ ANOMALIAS DE LA VESICULA BILIAR

Fuente : NORA, F. Cirugfa General. Edit. Salvat. la. Ed.
Espafia, 1975 pp 519-521



Conductos biliares, es en extremo importante reconocer las
anomalfas de los conductos biliares tales como : conducto
cfstico y hepdtico comfin que se junta en la regién pancred -
tica o retroduodenal; conducto cistico en el punto en que se
cruza con el conducto hep&tico com@n antes de juntarse a 8l;
conducto cistico que pasa por debajo del conducto hepdtico
comlin y forma un lazo para juntarse a &l; y adherencias que

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

Dentro de las anomalias del conducto hepitico comGn encon -
tramos : ausencia del conducto hepdtico comfn con ambos con-
ductos hepdticos vaciindose en la vesfcula; conducte cisti -
co largo simulando duplicaci6n del conducto com@in; y dupli -~

cacién parcial del conducto hep&tico com@n. [fig.7]
1.3. Fisiologla

La bilis es secrefada por el higado hacia los conductillos

biliares, es una solucién acuosa de sales conjugadas de &dci-
dos biliares, pigmentos biliares, colesterol, lecitina, pe -
quefias cantidades de &4cidos grasos y proteinas, electr6litos

inorgédnicos, agua y productos del metabolismo hep&tico.

Las sales biliares son productos conjugados de glicina y tau
rina de los &cidos c6lico y quenodesoxic6lico, que se sinte-

tizan en el hfgado a partir de colesterol y se conjugan en
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Cistico largo Cistico por orriba Cistico por abejo Ausencic del
del colédoce dal coladoco ¢istico

Flg..6.- ANOMALIAS DEL CONDUCTO CISTICO

Ausencla Duplicacidn Duplicacion porciol

Flg 7.- ANOMALIAS DEL CONDUCTO HEPATICO COMUN

Fuente : NORA,F. Cirugfa General. Edit. Salvat la.
Ed. Espafia, 1975 p 521
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el hepatocito.

Ademds de estos dos dcidos biliares primarios, hay dos de -

rivados, el Acido desoxic6lico y el litoc6lico, que se for -

man en el intestino por accién de enzimas bacterianas.

Todos los &cidos biliares excepto el litoc6lico se absorben
con rapidez, principaimente en el fleon terminal y vuelven a
secretarse continuamente durante el dfa en la circulacifn

enterohepatica.

En las enfermedades hepatobiliares, se trastorna la secre -
cién de Acidos biliares y su circulacién enterohepftica de

modo que se acumulan en sangre y tejidos.

Los &cidos biliares funcionhan como aniones y son equilibra -
dos por los cationes sodio y potasio para formar sales. El
transporte activo de sales biliares por el hfgado es el fac~

tor principal que regula el volumen secretado de bilis.

La sintesis hepdtica de &cidos biliares es regulada por el
ritmo con que &stos regresan al hfgado a través de la circu-
lacién enterohepdtica. Sales biliares, lecitina, colesterol
y bilirrubina forman el 90% de los s6lidos totales en la bi-
lis; los pigmentos biliares principales son diglucuréfnido
conjugado de bilirrubina y una pequefa cantidad de urobili -
nbgeno. Hay electrolitos en concentraciones similares a las
que existen en el plasma; los principales son los catlones

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

El Ph de la bilis fluctfia normalmente de 6.0 a 8.8 y la

osmolaridad es de alrededor de 300 mOsm. x Kg.

La bilis tiene diversas funciones importantes. Desempefia un
papel en hidr6lisis y absorcifn de los lipidos a través de
un mecanismo de emulsificaci6n. Interviene en la absorcifn
ae minerales como calcio, hierro y cobre, colesterol y vita-
minas liposolubles A, D, K y E. Activa y estimula la secre -~
cibén de ciertas enzimas digestivas, como lipasa pancredtica.
Aporta dlcalis para la neutralizaci6én del jugo gdstrico en
el duodeno. Por filtimo, sirve como vehiculo para la excre -

cién de compuestos metabolizados por el higado.

Las funciones del sistema biliar extrahep&tico incluyen

transporte de bilis excretada por el hfgado a los intesti

nos, regulaci6n del flujo de bilis y almacenamiento.

El hfgado secreta de 600 a 1000 ml. de bilis al dfa. Tiene
densidad de 1.011 y el 97% de su contenidoc es agua. La vesi -

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

Por lo regular la vesficula biliar no absorbe pigmentos bi -
liares, sales biliares, protefnas o 1ipidos, en grado impor -
tante. Ademis de su funcifn de absorci6n la mucosa secreta

moco espess.

Los conductos biliares no son estructuras tubulares simples,
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e influyen en grado notable en el flujo y composicién 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-
sorcién de bilis. Adem&s, los conductos biliares secretan
activamente aqua y electrf6litos y la accifn colerética de
muchos estimulantes como la secretina, se ejerce principal -

mente en los conductos biliares y no en los conductillos.

S§1 no hay alimento en el intestino, la bilis que secreta con
tinuamente el higado es retenida en los conductos biliares

como resultado de la contraccibn sostenida del esfinter de

0ddi. Al aumentar la presién biliar,.la bilis fluye a la ve-
sfcula, 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 estf -
mulos nerviosos, produce contraccibén de la vesfcula, relaja-
ci6én del esfinter de 0ddi, y duodeno, y circulacifn libre de

bilis al intestino ". (7)

La colecistocinina es una hormona péptida constituida por 33
residuos aminodcidos, se ha encontrado que es idéntica a la

pancreocimina, substancia que estimula el pincreas para que

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

Se piensa que los estfimulos nerviosos, mediados por los va -
gos, participan en el proceso de vaciamiento vesicular, aun
que en la funcifn motora es normal después de la vagotomfa y
la estimulacién hormonal parece ser el mecanismo mis impor -

tante que regula la circulaci6én de bilis hacia el duodeno.

Las grasas y las protefnas son estimulos fuertes para la -
contraccién de la vesfcula, en tanto que los carbohidratos

tienen poco efecto en la regulacidn motora.

Aparte de su efecto en las funciones motoras del sistema bi-
liar la Colecistocinina es un colerético que aumenta el flu-
jo de la bilis al estimular la excrecién de agua y electr6 -
litos. Ademds otras hormonas intervienen en las actividades

motora y secretoria del sistema biliar. La secretina produce
efectos similares a la colecistocinina, ademds hace que au -
mente la corriente de bilis porque estimula la secrecidn de

agua y electr6litos. La gastrina y el glucagon relajan la ve
sicula biliar y el esfinter de 0ddi, pero s6lo a niveles far

macolégicos.
Circulacién enterohepética

" Aproximadamente 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 hfgado, 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 aquda

La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesicula bi -

liar con trastorno funcional del mecanismo del flujo biliar.

A menudo la reaccidn aguda se subdivide de acuerdo a la gra-
vedad de la reaccién inflamatoria en : colecistitis aguda

supurada y gangrenosa.
2.1. Epidemiologia

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 nlmero importante de sujetos antes de
la mitad del cuarto decenio, y alcanza el miximo en el quin-

to y el sexto.

7

(8) GUYTON, C.A. Tratado de Fisiologfa Médica Edit. Intera -

mericana. 4a. Ed. México, 1971. p 913
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Las mujeres son atacadas con frecuencia de 3 a 1 en relacifn
con los varones, suele acompafiarse de obesidad, el cuadro
clinico cl&sico es definido por el adagio " Female, fat, fa-

mily and forty ".
2.2. Etiologia

" Probablemente sean importantes tres factores : Irritacién
quimica por la bilis concentrada, infeccién bacteriana, y

reflujo pancreitico ". (9)

La teorfa de la inflamacidén qufmica primaria se apoya en que
los cambios morfolégicos en etapa temprana de la colecisti -
tis no son los de infecci6n cl&sica; ademds, el cultivo de
material obtenido de la vesicula enferma en estadfo inicial
no revela bacterias en la bilis ni en la pared vesicular. Se
acepta que la obstruccién al flujo de la bilis, crea circung.
tancias apropiadas para su concentracifn progresiva, con
irritaci6én quimica de la pared, asociada a estasis venosa o

linfitica.
La teorfa de la infeccibn bacteriana como agente etiolégico

inicial, menciona que suele haber infeccifn grave o septi =

cemia concomitante. Las bacterias pueden llegar a la vesfcu-

'

(9) ROBBINS, L.S. Tratado de Patologfa Edit. Interamerica =

na. 3a. Ed. México, 1968, p 865
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la por via sangufnea, linfitica [ particularmente desde el
hfgado ], por los conductos biliares, o por extensibn direc-

ta de 6rganos vecinos.

Los microorganismos que mis frecuentemente participan son
colibacilos, estafilococos, estreptococos no hemoliticos y,

mucho menos frecuente bacilos gram negativos.

La teorfa del reflujo pancreftico esta comprobada como posi-
ble mecanismo causal, pero se desconoce la frecuencia con
que tenga importancia en el problema clfinico. La inyeccifn
de enzimas pancredticas en animales de experimentacién sus
cita reaccidén inflamatoria neta. Ademds en algunos casos de
colecistitis aguda humana se han identificado en la bilis

lipasas, amilasas y proteasas activas.

Histologicamente, la reacci6én inflamatoria presenta edema,
infiltracién de leucocitos, congestién vascular, formacién

de abscesos o necrosis gangrenosa.
2.3. Patogenia

La colecistitis aguda coexiste con cdlculos biliares en el
90 - 95% de los pacientes. Estos cilculos estdn 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 fosfolfpidos [ lecitina ]

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 enterochepdtico unas 10 veces al dfa. Si el vacia
miento de la vesicula fuera completo en cada ciclo, prcbha ~
blemente no se formarian cilculos, sin embargo el vaciamien
to vesicular es s6lo del 75%. La eficacia del vaciamiento
de la vesicula y la composicif6n de la bilis residual por
estasis, son factores importantes que influyen en la forma-—

ci6n de c&lculos.

Cuando hay infeccifn y bacterias, los dcidos biliares conju
gados pueden absorberse con rapidez, ya que cualquier infla
macién intensifica la absorcién de sales biliares. La dismi
nucién de la concentracifn de sales biliares facilita la

precipitaci6n del colesterocl.

Los cilculos que se forman en la vesfcula biliar causan -
inflamacién de la mucosa y las zonas localizadas de infla -

macifén son vulnerables a invasifn bacteriana,

En la colecistitis aguda la vesfcula biliar es anormalmen -
te grande, hasta el doble de su tamafio normal, su color va-
rfa de rojo brillante a violeta, se forman adherencias fi -
brinosas a estructuras adyacentes, como el &ngulo hep&tico

del colon y, frecuentemente el colé&doco.
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2.4. Diagnédstico

Aproximadamente la mitad de los pacientes con c&lculos bilia
res presenta sintomas relacionados con el &rbol biliar. lLas

manifestaciones como eructos, flatos, pirosis y molestia epi
gistrica imprecisa, ocurren con igual frecuencia en pacien -

tes con o sin cdlculos biliares.

El paciente tfpico con enfermedad de vesfcula biliar es una -
mujer de 40 anos de edad, multfpara y obesa. Hay dolor en
cuadrante superior derecho del abdomen en 85% de los pacien-
tes. La obstruccifn del conducto cistico suele producir do -
lor intermitente, tipo c6lico, cuando hay inflamacién impor-
tante -es mds posible gue el dolor sea constante. Al progre -
gsar el proceso inflamatorio, se irrita el peritonec visce -
ral, luego el parietal, lo que redunda en localizacién tanto
del dolor, y la aparicibn de datos fisicos en el hipocondrio

derecho.

El cblico hepatico es un dolor de iniciacién brusca, inten -
so, paroxistico, 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 -
gién ocupada por la vesfcula biliar. Aparece en cualquier
momento, durante el dfa o por la noche cuando el éaciente
se encuentra en reposo. No guarda relacién horaria con las

comidas, pero si a veces una relacifn de dependencia en cuan
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to a la calidad de los alimentos ingeridos o a su modo de
preparacifn. Las grasas pueden desencadenar un c6lico he -

pitico.

El dolor suele ser intenso desde el principio y obliga al
paciente a cambiar de posicién 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 Gltimas vértebras dorsales, regifn interescapu -

lar, subescapular y hombro derecho.

Los pacientes durante las crisis paroxfsticas, se presentan
excitados,angustiados, quejindose permanentemente, no con -
testan con precisi6n al interrogatorio, solo piden calmante

para su dolor y adoptan posicibn en gatillo.

El c6lico hepitico es en la mayor parte de los casos, la
exteriorizaci6n de la litiasis biliar, ya se trate de litia
sis vesicular o litiasis de los conductos principales, pero

puede presentarse en las colecistitis alitidsicas.

En los periodos de decremento de la intensidad dolorosa,

pueden discriminarse distintos puntos de dolor, como son :

Signo de Mayo Robson.~ Presifn en tercio externo de la 11 -
nea que va del noveno cartflago costal derechc a la cica -

triz umbilical, provoca dolor.

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

Signo de Yanover.- Se ejerce presién a dos cenifmetros 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 inspiracién completa cuando los dedos se hunden
por debajo del reborde del hfgado. El diafragma hace descen-
der el higado hasta que la vesicula resulta alcanzada por
los dedos del explorador y entonces la inspiracién cesa sG -

bitamente.

La colecistitis aguda se caracteriza por dolor constante en
cuadrante superior derecho del abdcmen, acompaiiada de ndu -
seas y vémito. La iniciacién no necesariamente se debe al
alimento. Héy mayor ataque al estado general en estos enfer-
mos que en los que presentan cdlico. El dolor es més genera- -
lizado debido a que se estimula el peritoneo parietal. Al
contrario que-los enfermos con c6lico biliar que con frecugg
cia estln ingquietos, los gue padecen colecistitis aguda sue-
len no moverse, porque la irritacién peritoneal concomitante
hace que el movimiento brusco, la tos o la inspiraci6én 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 ffsico, 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-

ma2n.

Si la vesicula biliar estd distendida puede palparse, lo
cual se facilita usando la porci6én 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 acompafia a la obstruccifn biliar extrahep&-
tica es del tipo de regurgitacién, con coluria y acolia, bi-
lirrubinemia mixta con predominio de la fraccifn conjugada
de reacci6n directa, bilirrubina en orina. La ictericia por

cllculo en el colédoco es intermitente.
2.5. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico 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, cblico renal y salpingitis con posible sin
drome de Fitz-ﬁugh-Curtis. [ cuadro sintomitico de la pan -

creatitis aquda ].
2.6. Estudios de laboratorio y gabinete

Los datos de laboratorio pertinentes que deben obtenerse sin

demora incluyen biometrfa hem&tica completa donde se observa
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que el recuento de leucocitous se eleva un poco [10,000 a
13,000 } con predeominancia de polimorfonucleares, amilasa,
andlisis de orina, radiograffas de torax, abdomen y electro-
cardiograma. Estos estudios de laboratorio y gabinete junto
con la historia clfinica y el examen £i{sico, permitirin hacer
un diagn6stico de colecistitis aguda correcto en la maycrfa
de los pacientes. Si el diagndstico queda solo como sospe =~
cha, deben hacerse otros estudios mds complicados. " Entre
ellos pruebas de fosfatasa alcalina, concentracién de las
transaminasas glutfmica pirGvica y oxal acética en suero y
concentracidn s8rica de la bilirrubina directa, indirecta y
total los cuales se encuentran elevados en el cuadro de co -

lecistitis aguda ". (10)

Las radiograffas simples de abdomen pueden ser dtiles, va
gque de 10 a 15% de los cdlculos contienen suficiente calcio
para permitir su observacidn, la presencia de gas en los con
ductos biliares es signo diagn6stico de comunicacifn anormal
en el sistema vesicular y en el aparato gas‘rointestinal., La

obstruccién intestinal por un cdlculo vesicular que ha pa -

sado al intestino al erosionar el drbol biliar es complica -

(10) SABISTON, D. CRISTOPHER, D. 1bhidem P 1216
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ci6n bastante conocida de la colecistitis y produce signos
caracterfsticos de dilatacién intestinal. Asf{ como también
la presencia de una asa dilatada de fleon vecina a la vesfi -
cula inflamada, llamada asa centinela, representa fleo lo -

calizado y puede tener importancia diagnfstica.
Colecistografia por via bucal

En 1924, Graham y Cole produjeron opacificaci6n radiogrdfi -~
ca de la vesicula por administracién bucal de un colorante

que contenia yodo orgdnico. " Actualmente contamos con gran
variedad de agentes org@nicos yodados que son absorbidos por
el intestino, excretados por el higado en la bilis y concen-
trados en la vesicula, que permiten la observacién del sis -

“tema biliar ". (11)

El estudio de la colecistografia se realiza con la té&cnica
de Busson, en la cual se toman radiografias simples para la
investigacién de im&genes radio-opacas, ensequida se requie-
ren placas en decfibito prono~oblicuo, en decGbito dorsal
oblicuo, en posicidn vertical sin compresién y en posicibn
vertical con compresifin para realizar el estudio de la mor -

fologfa vesicular, posteriormente el estudio funcional din&-

{11) SANTIN, G. Atlas de Anatomfa Radiolégica Edit. Méndez

Oteo. 5a. Ed. México, 1984. p 222
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mico se llevard a cabo administrando un vaso de suero salino
frfo, 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
r&n otras placas mds tarde a los 45 minutos; a la hora e in~

cluso a los 90 minutos.

La falta de imagen radiogréfica de la vesfcula indica obs -~
truccibén de los conductos biliares por incapacidad vesicular
para concentrar el colorante. No obstante se excluirdn otras
causas de falta de imagen vesicular, como son dfsis insufi -
cientes de .colorante, .insuficiencia de la absorcién intesti-
nal, excrecién hepdtica insuficiente por hepatopatfa y en

ocagiones vesfcula muy llena o técnica radiogr&fica inade -

cuada.

Los datos diagnésticos de mds importancia son sombras radio-
lGcidas en el colorante opaco, y la ausencia completa de los

contornos vesiculares.
Colangiograffa intravenosa

Cuando los pacientes tienen niuseas y vémitos o los niveles
de bilirrubina total sobrepasan a 3 estd indicada la colan -
giograffa intravenosa, la cual se realiza con un colorante

radio opaco como la yodopamida s6dica.



39

Con este estudio se puede demostrar la dilatacién 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 gue suele acompanarse de obstruccién del cfstico.
Colangiografia percutdnea transhepdtica

La introduccibn de medio radio opaco en el sistema biliar
por puncién percutinea con una aguja en un conducto biliar,
se ha empleado principalmente en ictéricos para determinar
si la obstrucci6n biliar es extrahep&tica o intrahepé&tica.
Los riesgos importantes de esta té&cnica son escurrimiento de
bilis, hemorragia y perforacifn accidental de otras visce =
ras, Para &sté método se emplea una aguja de Shiba, que es

delgada, de acero con un difmetro de 2.7 milfmetros.

Existen otros estudios de gabinete con medio de contraste
como la colangiografia transyugular, colangiopancreatograffa
retr6grada endoscbpica, la colangiograffa directa y postope-
ratoria y radiograffas de la zona alta gastrointestinal por
contraste de bario que son de vital importancia para el diag

nBstico de colecistitis aguda.
Ultrasonografia

El rastreo ultrasfnico se ha convertido en un medio Gtil pa-

ra el diagn6stico de enfermedad biliar, sus ventajas princi -
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pales son rapidez, bajo costo, no necesita de penetracién
corporal y carencia de riesgos, ademds que se puede aplicar
a pacientes ictéricos o no. El rastreador de escala gris y
el convertidor de televisi®n han mejorado en forma notable
la calidad de colecistograffa por ultrasonido. El principio
incluye el registro de ondas o ecos reflejados que se pro -

ducen al pasar ondas ultrasénicas por el cuerpo.

" Kurol y Forsberg emprendieron un estudio de 82 pacientes
con dolor en cuadrante superior derecho del abdomen examindn
dolos ultrasonogrdficamente, inmediatamente después de su
ingreso al hospital encontrando en un 65% signos de colecis-
titis o cdlculos biliares, el 10% tenfa cambios patol&gicos
relacionados con el tracto biliar confirmado por cirugia,
necropsia o endoscopia retr6grada. S6lo un paciente con un
examen de ultrasonido normal fue descrito, al cual en el mo-
mento de la cirugfa se encontro un pequeiio cdlculo en un con

ducto comfin biliar de calibre normal ". (12)

La ultrasonogrifia no ha reemplazado a la colecistograffia
por vfa bucal, pero es un valioso auxiliar del diagn6stico,

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

(12) XUROL, M. FORGBERG, L."Ultrasonography in the diagnosis

of acute cholecystitis"Acta Radiol (Diagn,Stockh) 1984;25(5)
379-83
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cistogramas bucales no permiten la adecuada observacién.
Colangiograffa intravenosa con tomograffa computarizada

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 signos clinicos de colecistitis aguda en
los que se demostro con estudios radiol6gicos convencionales
datos de cclecistopatfa y se confirmo el diagnéstico en to
dos ellos con colangiografia intravenosa y tomograffa compu

tarizada ". (13)
2.7. Tratamiento

El tratamiento inicial de la colecistitis aguda es no quirdr

gico.

El régimen incluye ayuno, colocacifn de sonda de levin para
aspiraci6n nasogéstrica con el fin de evitar estimulaci6n de
vesfcula biliar o del p&ncreas, lfiquidos parenterales y an-
tibi6ticos de ciclo enterohepdtico como ampicilina, cloran -
fenicol y tetraciclina. La eleccién de antibibSticos se basa

en los microorganismos patfgenos m8s comunes de vesiIcula bi

(13) NYMAN, U. RIMER, U. y cols."Intravenous computed tomo
graphic cholangiography in acute cholecystitis"Acta Radiol

{diagn, Stockh) 1984;25 (4) : 289-98
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liar [ Escherichiu coli, ..e . ., otreptococcus ]. En
ocasiones no se alcanzan niveles terapé&uticos de antibi6ti -
cos en el sistema biliar si hay obstruccién del conducto co-
lédoco o del conducto cistico. En consecuencia no pueden pre
decirse que los antibidticos sean eficaces para esterilizar
un drbol biliar infectado o para detener el proceso inflama-
torio local en la colecistitis aguda o la colangitis. Con la
terapfutica antibiftica se busca lograr concentraciones ade-
cuadas del medicamento en sangre, para disminuir el riesgo
de toxicidad generalizada. También se utilizan analgésicos
narctticos en dousis suficientes para mitigar el delor, pero

no tan altas que enmascaren los sintomas.

Se lleva el recuento leucocitario cada 6 horas. El aspecto
mis importante del tratamiento no quirfirgico es el examen

frecuente y repetido.

El factor crftico 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 cirugfa. Si en el curso de la enfermedad hay
mejorfa no hay inconveniente en seguir la observacifn. Hay
que recordar que el 25% de los pacientes gque ingresan con
diagn6stico de colecistitis aguda evolucionan a gangrena o
colasco. La observacidn repetida y cuidadosa advertird a

cerca de estas circunstancias.
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Si el paciente evoluciona favorablemente a la terapéutica
no quirfirgica y el dolor y la hipersensibilidad desaparecen,
es obligatoria la valoracibn radiolbgica completa en cual
quier paciente mayor de 40 afios, ésta debe incluir serie gas

troduodenal, enema de bario y colecistograma bucal.

El colecistograma bucal es exacto en un 95% de los casos y
se utiliza el &cido yopanoico para realizar el estudio cuan=~

do se sospecha colecistitis o colelitiasis aguda.

Si se desea estudiar los conductos biliares se solicitari
una colangiograffa intravenosa, el medio de contraste utili-
zado para este estudio es la yodipamida. El colangiograma
intravenoso es un procedimiento Gtil para excluir las causas

extrabiliares cuando w0 hay observacién directa.

Las complicaciones de la colecistitis aguda incluyen colan -
gitis, sepsis intraabdominal, perforacién y posiblemente pan
creatitis. La perforacién puede ocurrxir hacia una viIscera
hueca { duodeno, colon, intestino delgado ], con formaci6n
subsecuente de ffstula 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 quirtrgica 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)

La operacibn de eleccibén tiene una morbilidad de 6% y una
mortalidad del 0.5%, mientras gue la operacifén de urgencia

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

Cuando la colecistograffa confirma la presencia de célculos

biliares o cuando la vesicula biliar no se observa, la ope -
raci6n debe realizarse, si no hay contraindicaciones médi -~
cas de importancia, lo més pronto posible. Ya que los pacien
tes presentarah en un 35% alguna de las complicaciones de la

colecistitis.

La importancia de la rapidez con que debe realizarse la in -
tervencién quirfirgica lo antes posible se basa en cual es

el momento mis oportuno para‘la operacién 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 fué in-
tervenido quirurgicamente durante el periodo de hospitaliza-

¢i6én inmediatamente después de la resolucién del cuadro agqu-

{14) VAN RENSBURG, L."The Management of acute cholecystitis

in the elderly"British J. Surgery 1984 Sep;71(9) : 692-3
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do, realizando la colecistectomfa entre las primeras 72

horas, y el segundo grupo 2 o 3 meses después, los resulta-
dos de este estudio demostraron qgue la colecistectomfa tem-
prana es preferida por una variedad de razones, la mis im -
portante de estas es la baja incidencia de resultados posi-
tivos de cultivo de bacterias en bilis en esta fase, un por
centaje minimo de complicaciones postoperatorias, de morta-
lidad y un perfodo corto de hospitalizaci6n en el primer

grupo, no asf en el segundo ". (15)
2.8. Tratamiento quirfirgico
Cuidados preoperatorios

La preparacién para una operacifn de vesfcula biliar comien
za con una exploracién ffsica junto a un completo historial
acompafados de los procedimientos de diagnéstico de labora-
torio y gabinete. En particular los pacientes con ictericia
requieren una preparacién adecuada para asegurar el pronos-
tico m4s favorable, para verificar la funcifn del hfgado se
requieren pruebas adicionales como floculacién de cefalina,

tiempo de protrombina y andlisis de bromosulftaleina.

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

cholecystitis: Timing of operation, bacteriologic aspects,

and postoperative course" Am J, Surgery 1984 Nov;148(5)609-12
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En pacientes sin ictericia se determinard la f6rmula quimica

de la sangre y el Indice de coagqulacidn.

En el paciente con ictericia a menudo es necesaria una pre -
paracién m&s extensa, la administracién de vitamina K cons -
tituye una medida habitual, también requiere fluidos suple -

mentarios, electrolfticos, sangre y substitutos sangufneos.

La medicacién previa a la anestesia varfa de acuerdo a las
condiciones del paciente. La cantidad de medicacién se redu-
ce en los ancianos o en los pacientes con ictericia intensa.
Una combinacién de meperidina 100 mg. y sulfato de atropina
es la medicacién preanestésica en la colecistectomfia aunado
a un barbitfrico de accifn lenta administrado en calidad de

sedante la noche anterior.
Anestesia

La selecci6n de un agente anestésico es esencial para el
éxito de la intervencién. Es probable que la anestesia gene-
ral sea el método m&s ampliamente usado, con el concepto de
anestesia equilibrada se mantiene al paciente en un estado
de inconciencia con una mfnima cantidad de férmacé. 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 dosis de tiopenthal s6dico,
sequido por un agente inhalante como el ciclopropano, como .

técnica alternante cabe administrar 6xido nitroso y oxfgeno,
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como agentes primarios y suplementarios con otros f&rmacos.

El halotano es un compuesto hal6genado gue ha sido conside -~
rado hepatotfxico 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.
Vias de abordaje

Las incisiones mis utilizadas son la incisién 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 ombligo,
Colecistectomfa
" Las indicaciones de la colecistectomfa son las siguientes :

Colecistitis crénica con o sin cilculos, colecistitis aguda
con o sin cdlculos, lesién de vesfcula biliar y tumores de la

vesfcula ". (l6)

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

Cuando el peritoneo estd abierto se colocan compresas y se

paradores de Deaver para aislar el campo operatorio, se vi -
sualiza el ligamento hepatoduodenal y se diseca, ya gque por

debajo de éste pasa el conducto colédoco, en ocasiones cuan-
do existe el ligamento cistocblico se debe cortar para tener
mejor visualizaci6n de las vias biliares. Se coloca una pin-
za de Foerster en la bolsa de Hartmann para traccionar y vi-
sualizar el conducto cfstico, al mismo tiempo que se expo -~

nen por tanto las estructuras del tridngulo de Calot.

Una compresa colocada debajo de un estrecho retractor de Dea
ver puede usarse para retraer una porcién de hfgado inmedia-
tamente a la izquierda y adyacente a la vesfcula. Es preciso
tener mucho cuidado en esta maniobra para no lesionar el hi-

gado.

Con la vesfcula adecuadamente expuesta la decisifn operato -
ria inicial es s{ conviene descomprimir la vesfcula con un

trocar para ayudar a la diseccifn. Las ventajas de la descom
presién inmediata son : 1. la vesfcula es entonces mis pe -
quefia 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 diseccifn es menos perceptible cuan

do la vesicula esta retraida.
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" Para extirpar la vesfcula biliar el cirujano : 1. iden
tifica el conducto cistico y la arteria cfstica con la di
seccibn inicial y trabaja hacia el fondo, técnica retrégra
da, o bien 2. comienza la diseccifn en el fondo de la ve
sfcula biliar y se mueve hacia el conducto cistico, té&cnica

anterograda ". (17)

Con el primer método se mantiene la traccifn hacia arriba
de la vesfcula 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 vesicula. Después de cuidadosa exposici®tn mediante
diseccién roma se identifica la arteria cistica, se pinza,
corta y liga con seda de dos o tres ceros, posteriormente
con pinza de Mixter se diseca el conducto cfstico el cual
se pinza en la proximidad con el conducto col&doco, se cor
ta y liga con un punto en ocho con seda de dos ceros. Se
desenvaina la Qesicula del lecho y se extrae, quedando el
lecho vesicular sangrante por lo que se afronta con puntos
en U con catgut crfmico de dbs ceros. Por lo general, se

coloca un drenaje pen rose en esta drea antes del cierre.

" La colangiograffa transoperatoria es un método relevante

(17) NORA, F.P, Ibidem, p 530
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de detecci6én de cdlculos en el conducto comln y deberfa ser
usado rutinariamente en el tratamiento quirfrgico de la co

lecistitis aguda ". (18)

Tradicionalmente, las indicaciones para exploracién del co
l8doco combinadas con colecistectomfa han sido una o mis de
las siguientes : cdlculo palpable en el colédoco, presencia
o antecedente de ictericia, conducto biliar dilatado [ 12
mm. o mids ], pancreatitis o colangitis coexistentes, cdlcu
los pequefios o sedimento en la vesfcula biliar, vesicula
biliar pequefia o contraida o f&lta de c&lculos con antece
dente de c6lico biliar y elevacién de la fosfatasa alcalina

sérica.

Si es necesaria la exploracién del conducto colédoco, una
vez extrafdos los cdlculos se pasan suscesivamente varios
dilatadores de Bakes y a continuacién se coloca en el con

ducto colé&doco un'tubo de cattel o tubo en T.
Colecistostomia

Tiene un indice de mortalidad 5 a 10 veces mayor que la
colecistectomfa, probablemente porque se emplea en pacien

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

{18) STYKER, S. BEAL, J."Acute cholecvstitis and common

duct calculi" Arch Surgery 1983, Sep; 118 (9) : 1063~4



comendado para gquienes se consideran muy enfermos para so -
meterse a una colecistectomia o como alternativa en casos
en que pueden presentarse dificultades t&cnicas o deterio -

ro del estado clfnico durante la operacién.

La colecistostomfa drena la vesfcula biliar, pero no el co-
lédoco, cuando hay obstruccibn del cistico. 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 colecistostomfa sin drenaje del colédo-

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

Los cuidados postoperatorios comienzan antes de que él pa -
ciente sea retirado de la sala de operaciones, momento en
que es preciso asegurarse de la permeabilidad de las vias
aéreas y ademéds de que los tubos y drenajes estén fijados
de modo apropiado y que no se doblen o desconecten. La nece
sidad de succibn 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 -
nacién equilibrada de solucifn 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 géstrico;

la diuresis se cuantifica durante las primeras 48 hrs.
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Es aconsejable uné observaci6én especial de los signos vita -
les con el fin de detectar problemas tales como hemorragia.
La movilizaci6én es dentro de las primeras 12 a 24 hrs. pos =~
teriores a la cirugia. Se indican antibiéticos y al tercer
dfa se inicia la via oral, los tubos en T se retiran al re =
dedor del catorceavo dia de postoperatorio vy los drenajes

al tercer dfa. Cualquier prueba de cantidades anormales de
drenaje requiere gue &ste sea retenido por un periodo de
tiempo mayor, hasta que la cantidad sea mfnima o nula. Las
suturas de la piel se acostumbran retirar al séptimo dfa del

postoperatorio.
2.9. Complicaciones quirfirgicas

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 revisifn retrospectiva de los casos en los servicios
quir@irgicos 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 podrfan pre -
verse. Estas estarfan relacicnadas con preparacibn preope -

ratoria, técnica quirGrgica o estado general, la segunda in-
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cluye las que serfa diffcil de prever, pero que son sip
embargo, reconocidas como posibles, pues se sabe, que apare-

cen en cualquier serie de operaciones ". (19)

Muchas complicaciones que pueden preverse pueden ter evita -
das. Dentro de las principales complicaciones tenemos : Acu-
mulacién subhepidtica de materiales como sangre, bilis, lin -
fa y liquido peritoneal. Hemorragia dado que es uno de los

riesgos importantes de la cirugfa. Peritonitis biliar por el
derrame de bilis en cavidad desde el colédoco, resto del con
ducto cfstico o pequefias raicillas gue se extienden directa-
mente desde el hfigado. Fistulas biliares ya sean internas o

externas. Dislocacién, obstruccifn, retenci6n y desintegra -
cibn de las sondas de drenaje. Ictericia que puede ser por

obstruccibn del sistema de conductos extrahepdticos, colangi
tis, insuficiencia hepética, hepatitis, discrasias sanguf -

neas o reacciones a la transfusi6n. Pancreatitis que se a -

compafia a menudo de enfermedad calculosa de las vias bilia

res. Lesiones del conducto col&doco y sindrome hepatorre

nal.

(19) ARTZ, C. HARDY, J. Complicaciones en Cirugfa 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 interaccifn de los mltiples factores causales,
de cada uno de los clementos de la triada ecolégica y la res
puesta del hombre al estfmulo patdgeno derivado de dicha in-
teraccién multicausal; constituye la historia natural de la

colecistitis aquda.

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

liar y trastorno funcional del mecanismo del flujo biliar.
Perfodo prepatogénico
Agente

Trastornos del metabolismo de las sales biliares : glicina
y taurina que se sintetizan en el hfgado a partir del co -

lesterol.

Desequilibrio electrolftico en la hidr6lisis y absorcién

de los leidos;

Alteracifn en la secrecifn de &cidos biliares, acumulando-

se en sangre y tejidos.

Dificultad en la absorci6én de minerales como : calcio,

hierro y cobre; colesterol y vitaminas liposolubles.

Infeccifn bacteriana [ estreptocecus, escherichia coli y

estafilococus 1.
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Disquinesia de las vfas biliares : distonfa neurovegetati-

va de algtin esfinter, reflujo pancredtico, ...
Huesped

El ser humano; con predominio del sexo femenino 3 a 1, con
factores predisponentes de : multiparidad, obesidad, seden

tarismo y después de la cuarta década de la vida.
Personas nerviosas hiperreactoras a estfmulos dolorosos.

Historia alimentaria con deficientes h&bitos nutriciona -~

les.
Ambiente

Estrato cultural y socioeconfmico bajo que repercute en su
nivel de vida : empleo, educaci6n, alimentacién, vivienda,

y servicios bisicos.
Familia numerosa
H&bitos y costumbres alimentarias insuficientes.

Condiciones sanitarias del ambiente y vivienda en mala si-

tuacién.

3.1. Atencién de enfermerfia en el primer nivel de prevencién

y atencién primaria.

La atencién a la salud como accién organizada por el estado
constituye en la actualidad una responsabilidad determinada

por la demanda social de servicios, asf como las necesidades
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del desarrolloc de un pafs, ésto es de coparticipacifn de es-
fuerzos que conduzcan al bienestar social del individuo con
el fin de promover, sostener y restaurar su salud en forma
integral | aspectos biol6gicos, psicolfgicos y sociales ]} en
la atencién preventiva, curativa y de rehabilitacién ffsica-

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 preocupacién individual,
porque le permite a cada cual realizarse. Bien se ha dicho
que somos como lo determina nuestra herencia gené&tica y como
el ambiente lo permite, En &éste sentido la salud revela capa
cidad innata y adquirida de adaptacifn de cada persona. Es
un proceso sutil, ininterrumpido, salvo por la aparici6n de
enfermedades de etiologfa diversa que reflejan la desadapta-

ci6én al ambiente interno y al que nos rodea.

Es un medio porque constituye un componente del desarrollo

del individuo ". (20)

Esto es de la conjuncifn de esfuerzos de los profesionales

(20) PLAN DECENAL PARA LAS AMERICAS "Informe final de la IIIX
reunién especial de Ministros de Salud de las Americad

0.P.S. Documento oficial No. 118
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de la salud para establecer disefos de modelos de prestaci6n

de servicios al individuo, familia y comunidad.

A ésta tarea se unen los factores sociales, econfSmicos y po
1fticos 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 confien nuevas funcio

nes como agente de atencifn primaria.

" Atencién primaria; es el conjunto de acciones que se po
nen al alcance del individuo, familia y comunidad para satis
facer sus necesidades bdsicas de salud, tanto en aspectos de
promocifn y conservacidn de la misma, como de reparacibn y

prevencién de la enfermedad ". (21)

La enfermedad evoluciona hacia su estadio final de recupe
racibn o incapacidad del individuo paxcial o totalmente. Es
cierto que ante un cuadro tan desalentador en que se lesiona
el paciente alin pueden aplicarse medidas preventivas con el
fin de rehabilitarlo e integrarlo con el mdximo de sus capa
cidades residuales, para que en colaboracifén con su familia

busquen la satisfaccién de sus necesidades bésicas de salud

(21) SOBEROM, G. "El proceso de inteqracibn de los servicios

de salud"galud Publica de México, Epoca VII, Vol. XXV No. 1

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

da.
Promocifn a la salud y proteccién especifica

Educacién para la salud sobre hibitos alimentarios dieté -
tico-higiénicos, es fundamental para que todo individuo a-
demds de sobrevivir, crezca y se desarrolle con los nu -
trientes y alimentos necesarios que el organismo requiere
en relacifn a edad, sexo, actividad y estado fisiolégico,
considerando el nivel socio-econ6mico al cual pertenece y
de este modo se satisfagan sus necesidades nutricionales y

no exclusivamente " Satisfacer el hambre "

Educaci6én para la seleccién de alimentos que contengan los
nutrientes egencliales que contribuyar al desarrolle y cre-
cimiento normal del individuo, en sus diferentes etapas de

vida evitdndole estados de mal nutrici6n.

Orientacién sobre h&bitos 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 higado.

Dar dieta balanceada, evitando alimentos colecistoquingti-
cos y energéticos pues ocasionan predisposicién a enferme-

dades de vfas biliares y obesidad.

Dar a conocer la importancia que tiene el ejercicio f{sico



programado y evitar el sedentarismo.

Educacidén para la salud gue favorezca un ambiente psic6lo-
gico tranquilo y que ayude al desarrollo de la personali -

dad del paciente y buenas relaciones familiares.

Fomentar el hébito de recreacién al aire libre para reali-

zar ejercicio ffsico en cuanto a : edad, peso y sexo.

Orientacién y participacién en los programas de planifi -
caci6n familiar para evitar embarazos mfiltiples que predis

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 especificas que tienden a

evitarla.

Educacifn sanitaria de las condiciones del ambiente y vi -
vienda que desarrollen hdbitos higiénicos personales e hi-
giene mental : individual, familiar y colectiva [ en el

hogar y lugar de trabajo ].

3.2. Atencién de enfermerfa en el segundo nivel de preven
cién.
Diagnfstico temprano, tratamiento opoftuno y limitacién

del dano

El tratamiento inicial del cuadro agudo de la colecistitis

aguda es médico, valorando la evolucién clfnica de la en -



fermedad en relaci6n a signos y sintomas que trasciendan
en una complicacifén o recuperacibn y convalescencia del-

padecimiento.

Aliviar el dolor y la angustia del paciente a través del
reposo en cama dando una posicifn de decfibito lateral de
recho con las rodillas en flexién. El reposo constituye

el factor mds importante para lograr que ceda la infla -

macién aguda.

Iniciar ayuno obsocluto que a pesar de este regimen se
produce cierto grado de actividad intestinal, a conse -
cuencia de secreciones gue se acumulan en la parte alta

del tubo digestivo.

Instalacifn de sonda de Levin para aspiracién gdstrica
continua e intermitente, esta medida se considera impor-
tante para que ceda el cuadro agudo con el fin de ayudar
al vaciamiento répido de secreciones gdstricas que se a-
cumulan e interrumpen la digestifn de las grasas en el
est6mago, al eliminarse las grasas y contenido gdstrico
se disminuye el requerimiento de bilis y con esto la con
centracién y estimulacién de la vesfcula biliar o del

pdncreas y por consecuencia disminuye el dolor.

59
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aliviar el dolor sin causar el espasmo del esfinter de

oddi,

Administraci6n de antibioticoterapia para evitar la exten
sifn directa del proceso inflamatorio m4s alla de la ve -
sfcula biliar y vfa hematSgena, en caso de desarrcllarse

una bacteremia.

Administraci6n de scoluciones por via endovenosa para re -
posicién de lfquidos llevando el contrel y balance Ge 24
horas para evitar una descompencacién, ya que serd la G -

nica fuente de ingresos de liquidos al organismo.

Control y registro de la curva térmica por medios ffsi -
cos 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 leucocitario.

Observacifn y valoracién de la evolucién de las manifes -
taciones clfnicas que presenta el paciente como : presen-
cia o disminucidn del dolor, caracteristicas de las secre
ciones del contenido géstrico, estado de angustia,... Si
cede el cuadro agudo del paciente se proporciona dieta
bajo prescripcién médica, rica en proteinas, 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 1fmite de tole-

rancia.

La valoracién del estado critico del curso cambiante de
la enfermedad como : dolor, hipersensibilidad , fiebre, y
leucocitosis determinan el tratamiento a seguir que serd

quirfirgico si se acentfian estos sfntomas.
3.2.1. Atencién preoperatoria

La atencién preoperatoria comienza desde el primer .contactc
con el paciente, al efectuarse los métodos y medios para con
cluir con el diagnéstico que clasifique su padecimiento den-
tro de la patologfa quirdrgica aplicando los tres postulados
de la cirugfa " Evitar el dolor, prevenir la infeccién y
cohibir la hemorragia ". La enseiianza de estos principios
nos conducen a llevar al paciente al acto operatorio en las
mejores condiciones posibles de su estado general, modifi -
cando todo desequilibrioc ffsico o mental que pudiera ser cau

sa de contraindicacifn del tratamiento quirdrgico.

Es diffcil establecer normas especfficas para la atencidn
del paciente en el aspecto psicolbgico ya que cada persona
reacciona diferente a la enfermedad y al ambiente hospita -
lario, por lo que se debe tomar en cuenta las siquientes

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-
habilitacidn, evitando complicaciones y procurandc una recu-
peracién inmediata tomando en cuenta los diferentes grados
de cultura de los pacientes, respetando sus opiniones y

creencias.
Mantener sus funciones fisiol6gicas

Se refiere no s6lo a la introducci6n de substancias [ lfqui-~
dos o elementos nutritivos al organismo y a la eliminacién :
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 priActicas que previenen todo tipo de com .-
plicaciones, mejoramiento de la salud, tratamiento especffi-
co y rehabilitacién, para reincorporar al individuo a su vi-

- da productiva y familiar lo m&s pronto posible.

Ahora bien, el paciente que sufre colecistitis aguda o cole-
cistitis cr6nica es candidato casi siempre a tratamiento qui
rfrgico tan pronto como es confirmado su diagn6stico : con
su historia clinica completa, exploracifn ffsica y examenes
especificos, en los gque se determina que no existen proble-

mas asociados. Durante su examen inicial y los estudios ha-~
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bituales se planea la intervencién quirdrgica,
Consideraciones generales

La vesfcula biliar en estado de inflamacién aguda debe ser
extirpada : nunca llegari a funcionar debidamente de nuevo;
representa una fuente de infeccifn recurrente y encierra
también el peligro de ruptura. En la vasta mayorfa de los
casos la colecistectomfa es llevada a cabo y Gnicamente, si
la edad del paciente y el estado general del mismo contrain-
dican una intervencifén prolongada o si las regiones anatSmi-
cas han creado graves peligros té&cnicos se hard solamente

colecistostomfa.
Cuidados preoperatorios

Se clasifican en mediatos e inmediatos, los mediatos son :
los que se proporcionan al paciente desde su ingreso a hospi
talizacién hasta 1 o 2 horas antes de la intervencibn qui -

rlrgica.
Cuidados mediatos

Preparaci6n psicolégica, son pocos los pacientes que se
enfrentan a intervenciones quirdGrgicas, sin algfin grado de
ansiedad manifestando respuestas emocionales diferentes
ante la amenaza de algo desconocido o de un peligro real o
imaginario y asf observamos que sus temores y preocupacio-
nes varfan en relacifn a su estado emocional y padecimien-

to ffsico que ponen en peligro su vida por lo cual és fe
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vital importancia brindarle seguridad y confianza. La en-
fermera proporcionard orientacién psicoldgica a €l y a su
familia sobre la antencién que va a recibir y su partici-

pacibén en el tratamiento y rehabilitaci6n.

Consentimiento para la operacifn, es necesario obtener la
firma del paciente en la gue da autorizacidén para la in -
tervencién, aplicacién del anestésico y procedimientos
diagn6sticos necesarios, cuando firme el baciente debe

encontrarse en pleno uso de sus facultades mentales.

Preparaci6n fisica, consiste en observar y valorar datos
comunes y de interés de todos los pacientes con tratamien
to quirfirgico como : funcifn cardiaca, pulmonar y renal,
volumen y composicibn de la sanére, estade nutricional ¥
equilibrio de liquidos 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 coagulacién, grupo sanguf -
neo, factor Rh y andlisis de orina. Se hacen otras prue -
bas de procedimientos especificos que contribuyen a esta
blecer el diagnéstico quirGrgico : fosfatasa alcalina,
bilirrubinas, colecistograffa y/o colangiograffa, ultra -
sonografia y colangiograffa con tomografia computarizéda.
La enfermera dari orientacifn y preparacifn al paciente’

para que se lleven a cabo los examenes selectivos.



Revisidn de la historia clfnica y exploracién ffsica bus-
cando informaci6n significativa que pudiera influir tanto
en los cuidados preoperatorios comoien los postoperato -
rios por ejemplo, reaccién alérgica a determinado medica-
mento, valoracién de signos y sintomas que indiguen una

afeccién o cambio en el paciente que pudiera interferir o

exponerlo a complicaciones postoperatorias.

El registro de los signos vitales se hard con base de
comparacién, en todas las etapas del cuidado del paciente
e inmediatamente hacer del conocimiento del médico cual ~

quier alteraci6n de alguno de ellos.

Higiene personal, si en paciente se encuentra -en condicig
nes de hacerlo se dard un bafio general, despintar y recor

tar uhnas.

Dieta, cuando la operacifn es por la mafana, la noche an-
terior puede administrarse una dieta ligera pero ésta con
dicionada al tipo de intervencidn, estado del paciente, e
indicaciones médicas, generalmente el paciente debe en

contrarse en ayuno de 10 horas antes de la intervencifn.

Preparacién de la piel, se hard por la tarde o noche an -
terior a la operacién, haciendo tricotomfa y lavado con -
agua de toda la regién abdominal [ desde los bordes cos -~
tales hasta la regi6n p@bica, en algunas ocasiones abar -

cando parte de los muslos ].
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- Medicacidén preoperatoria, la noche anterior a la inter -
vencidn se administrard un tranquilizante seg@n valora -

cién preanesté&sica por el m&dico anestesiélogo.

Enema, se aplica uno de agua jabonosa la noche anterior
al acto quirirgico 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 vias respiratorias, como atelectasia o neumonfa

postural.
Cyidados inmediatos

Son los gue 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 continfie sin haber inge-

rido ningun lfquido o alimento sélido.

Toma y registro de signos vitales, que nos indicaré§ las

condiciones generales en que se encuentra el paciente.

Eliminacién, de intestino y vejiga, gondearlo en cago ne-
cesario bajo prescripcifn médica, anotando en la hoja de

la enfermera las observaciones correspondientes.

Preparacién f£fsica, aseo personal, revisar &rea operato -

ria, retirar alhajas, prétesis [ dentales, oculares... ]-



67

quitar cosméticos, vestir al paciente con bata gquirdrgi -
ca, [ de algodén ] colocando capelina y vendaje de miem -

bros inferiores.

Instalacién de sonda nasogdstrica, para ayudar a la sali-
da de secreciones gdstricas y gases, previa indicacién
del cirujano, algunos no emplean la sonda de manera habi-

tual en la colecistectomfa.

Canalizacién de vena para administrar soluciones, sangre

o medicamentos durante el transoperatorio.

Medicacién preanestésica, los fdrmacos 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 anestesiélogo.

Registro en la hoja de enfermerfa, se anotaran los signos
vitales, estado general del paciente, medicamentos apli =

cados y observaciones pertinentes, alguna alteracifn.

Traslado del paciente al quirofano, se debe hacer con 15
minutos de anticipacifn acompafando al paciente con su ex
pediente clfnico y exdmenes de laboratorio y gabinete, se.
entregari el paciente a la enfermera circulante y aneste

siélogo.
3.2.2. Atencifén transoperatoria

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



68

raciones.

La eficiencia con que se realiza el procedimiento quir@rgi-
co en la sala de operaciones depende de la organizaci6n,

responsabilidad y relaciones del equipo médico y de enfer -
merfa; de la disposicidén de los suministros del equipo ne -
cesario y de la coordinacién e informacién sobre la inter -
vencién quirdrgica, para cumplir con el procedimiento sequ-

ro y eficiente en beneficio del paciente.

Al llevar al paciente al quirofano, la enfermera circulan
te lo identificard y vigilard que se le'hayan proporcio -
nado los cuidados preoperatorios mediatos e inmediatoé :
se orientard al paciente ubiclndolo en la sala de opera -
ciones y evitar hacer comentarios a algln problema o si
tuacién en relacién con el paciente para evitar la ansie~
dad que altere el estado fisiol6gico y psicoldgico de la

cirugfa a realizar.

Para llevar a cabo la intervencidn quir(rgica, es necesa-
ria la administracién de anestésicos; algunos factores de

importancia en relacifén a la anestesia, son :

Los anestésicos son medicamentos téxicos que tienen poten
cialmente efectos secundarios peligrosos, producen cam
bios fisiol6gicos, en especial aquellos que se emplean
para producir anestesia general y raqufdea. Se presentan

complicaciones con mds 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 mé&dico
sobre cualgquier 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 colecistectomfa, es la gene -
ral existiendo la probabilidad de que se presente choque,
alteraciones cardiacas y complicaciones postoperatorias,

afortunadamente la introduccifn de relajantes musculares
a la cirugfa ha reducido grandemente la profundidad re -

guerida en la anestesia, y ha hecho ésta mucho mis segura.

El paciente a quien se va administrar anestesia general
casl siempre estd mds aprensivo y preocupado sobre éesta
fase del acto quir@drgico inminentemente gue sobre la ope -
racién en si, debe ddrsele una explicacién sobre lo que
debe esperar y lo que va a ocurrir proporcion&ndole segu-
ridad a €1l y a su familia, a través de funciones y acti -
vidades que competen asumir con responsabilidad a cada

uno de los miembros del equipo quirGrgico.
3.2.3. Atencifn postoperatoria

Toda cirugfa produce ciertos efectos comunes que varfan en
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extensidén e intensidad segdn el individuo y la operacién.
produce traumatismo en los tejidos, dolor, reacciones psi -
col8gicas y pérdida de sangre, posibilidad creciente de in-
vasifén de tejidos corporales por microorganismos patégenos
por solucién de continuidad de la piel o por la introduc =
cibén de objetos extrafos al cuerpo. Ademds se producen tras
tornos en las funciones corporales debido directamente al
procedimiento quirﬁrgicb o indirectamente a las respuestas
del sistema nervioso autSnomo y las glandulas suprarrena -
les, a las tensiones psiqufcas y ffsicas asociadas, por lo
que el paciente requiere vigilancia constante del progreso
clinico de su estado, para ayudarle a volver a la normali -

dad con un mfnimo 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 recuperacién ] hasta tras-

ladarlo a su unidad, de la especialidad correspondiente.

Al concluir la operacifn se seca la piel del paciente que
ha trangpirado y se le pone una bata limpia cubriéndole

con suficientes mantas para asegurarle calor y proteccién
contra corrientes de aire, el paciente es colocado en po-~
sicién lateral o semiprona, se extiende de la cabeza { si
no se usa una vfa aérea, el maxilar inferior debe ser man

tenido elevado y sobresaliendo para evitar que la lengua
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obstruya la respiracién. El anestesi6logo y la enfermera
circulante acompaifian al paciente a la sala de recupera -

cifén junto con las 6rdenes de tratamiento inmediato.

Colocar al paciente en el carro camilla dando posicibn
semiprona o lateral con la cabeza en hiperextensifn y del

lado izquierdo o derecho.

Mantener permeabilidad de las vfas respiratorias mediante
la aspiracifén de secreciones, colocacifn de la cabeza en
forma adecuada para introducir cdnula de gliedel para evi-
tar que la lengua se desplaze hacia atr8ds. Todo esto es
de vital importancia para el paciente semi-inconciente,

eviténdole asi broncoaspiraciones.

Observacifn y registro de signos vitales, para la compro-
bacifn inmediata de un estado de hipotensién y choque, co
lor y estado de la piel [ caliente o frfa, seca o hfime -

da ] y nivel de conciencia.

Observar la regién de la herida para descubrir sangrado y
drenaje. S{ existe alglin cateter u otro tipo de sonda de
drenaje; debe revisarse su permeabilidad y depésito. Bs ~-
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, disminucién o fluctuacién de la presién
arterial sistllica, frecuencia o volumen respiratorio a

normales y sangrado en la regién de la herida.

Registro y valoracién 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

siquientes; luego se registran cada 6 hrs.

Mantener un estado de ventilacifn normal, pues una hipo -
ventilaci6n en el paciente postoperado es un problema co-
mn causado por depresifn del sistema nervioso; por la ad
ministracifn de anestésicos y depresifn de la actividad
de los mdsculos respiratorios [ por la aplicacién de re -
lajantes musculares ] y por obstruccién de la via aérea
causada por bloqueo de la regién faringea, lengua o man -
dfbula, exceso de secreciones mucosas o edema larfngeo

{ intubaci6n endotragueal ], conduciendo todo é&sto a comr
plicaciones respiratorias tales como : hipoxemia, hiper -
capnea y atelectasia. También puede desarrollarse un bron
quitis o neumonfa por las secreciones retenidas que son
un medio de cultivo excelente de microorganismos patfge -

nos.

La valoracibén de una hipoventilacién se identifica por :
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1. Respiraciones lentas y superficiales; 2. Respiraciones
audibles, hGmedas indicadoras de secreciones excesivas; 3.
Respiracién silbante [ estridor ]; 4. Estertores o ausen -
cia de entrada de aire a una zona pulmonar, descubierta
por auscultacibn; 5. Inquietud, cianosis y aumento de la

frecuencia del pulso que son caracter{sticas de hipoxemia.

Las medidas tendientes a favorecer una correcta ventilacién

son

Posici6n lateral o semiprona, colocando un cojfn firme de
lante y otro detrds, la cabeza en hiper-extensién, lo cual
facilita la libre entrada y salida de aire. Se flexionan
las rodillas para disminuir la tensién, flexionando un po~
co m&s la extremidad gue queda situada por arriba, el bra-
Zo que queda en la parte alta, se apoya sobre un cojfn pa-
ra que su peso no limite la expansién tor4cica. ésta posi-
¢cifn disminuye el peligro de aspiracifén de mucosidades y
vémito y que lailengua laxa y mandfbula caigan hacia atrés

y bloqueen la faringe.

Las secreciones bucdfaringeas ge extraen mediante:aspira -

cién.

Administracifn de oxigeno comc medida de sostén y para pre

venir hipoxemia, mediante cateter nasal o mascarilla.

Una vez que el paciente recupera totalmente la conciencia

gse le orientard 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 ndmero de

8 a 10 veces cada 2 horas.

Movilizaci6n del paciente de un lado a otro para permitir

la expansi6én total de ambos pulmones.

Si persiste la hipoventilacién se determina la concentra -
cifén de gases sangufneos a través de un ventilador mecé&ni -

CcO.

Observacifn continua del estado de la piel y lugar de la
operacién 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
colecistectomia o colecistostomfa es generalmente pinzadc
durante el traslado del.paciente a la sala de recuperacién
despuds debe ser despinzado y conectado a un receptdculo
de drenaje, colocado al nivel especificado por el ciruja -
no, el tubo es sujetado a la curacién y ropa de cama y de
be tener suficiente holgura para prevenir la traccifn y
desalojamiento, se orientard 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 ho -
ras se observar8 el drenaje por la presencia de sangrado,
porgue puede existir un bajo nivel de protrombina. Se re -
gistrard el cardcter y la cantidad diaria del drenaje bi -~

liar.
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Observacién de la curacién, frecuentemente por el posible

sangrado o derrame de bilis en el lugar de la canalizacién

Valoraci6n de signos de peritonitis, informando al mé&dico
si hay elevaci6n de la temperatura, dolor abdominal, dis -

tensi6n o rigidez.

Observacién y valoracién del drenaje gastrointestinal, se
conectard inmediatamente al sif6n para evitar distensidn

abdominal y derrame de secrecifn.

La sonda de levin debe estar conectada a un aparato de as-—
piracifn intermitente. Cada 2 o 4 horas debe instilarse
solucifn salina por la sonda de levin y ser aspirado para
verificar su permeabilidad. La imposibilidad de recuperar
el 1fquido inyectado casi siempre indica que estd mal co -
locada. La situacién debe ser corregida, de otro modo el
drenaje no funcionard correctamente o también se puede ma-
nipular el tubo. empujdndoclo o sacdndolo 2 o 3 cm. hasta
que empiece a funcionar anotando volumen y caracterfsticas
del material drenado a través de un control estricto de

1fquidos, cuantificéndo el balance de ingresos y egresos.

La presencia de signos y sintomas postoperatorios que al
teran la homeostfsis del organismo, comunes a muchos pa =~

cientes son; dolor, n&useas, vBmito y aprensién.

Administracién de analgésicos; gque son substancias que mo-

difican el fenémeno sensorial al dolor. Por definicién qui
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tan el dolor sin producir estupefaccién. Actuan elevando
el umbral del dolor o reduciendo la actividad en los cen-

tros relacionados con la percepcién dolorosa.

Administracidén de antibiéticos de ciclo enterohepdtico

por prescripcién médica.

Cambio de posicifn al paciente con apoyo de una almohada
o vendaje para prevenir la tensifn en el sitio de la ci -
rugia, contribuye a prevenir y aliviar el dolor. También
el paciente puede quejarse de dolor en otra parte del
cuerpo por inmovilizacién prolongada durante la cirugfa,
entonces se proporcionard masaje suave con el fin de ob -
tener relajacidn, alivio y ejercicios pasivos en miembros

superiores e inferiores.

Administracién de 1fquidos parenterales y terapedticos de

substitucién.

La administracién de lfquidos y alimentos por vfa oral se
restringe durante el perfodo de ndusea y vfmito y después
de una operacifn abdominal, se administran fusiones de so
luciones, electrolitos y glucosa para satisfacer las nece
sidades diarias del paciente y mantener un equilibrio

normal de lfquidos y electrolitos.

Aseo bucal y compresas h@medas y frias sobre labios ayu -
daran a reducir la incomodidad del paciente a causa de la

sed.
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La mayorfa de los pacientes quir(rgicos experimentan niu-
seas y vomito inmediatamente después de la operacibn co -
mo resultado de los efectos t6xicos del anestésico y la

manipulacién de visceras en la cirugfa abdominal. Se pro-
porcionard atencifn mediante la aspiracién de secreciones
bucofaringeas para conservar permeables las vias respira-
torias girando la cabeza del paciente a un lado cuando &s
te se encuentra todavia bajo la influencia del anestésico
o de drogas. Si se presenta vémito en el paciente, se ob-

serva y registra la cantidad y caracteri{sticas de éste.

Detectar signos y sintomas de distensi6n abdominal, los
pacientes postoperados pueden experimentar dolor y disten
si6n abdominal causados por acumulacifén de gas en tubo
digestivo, parte del gas es aire que ha sido deglutido
durante las n&useas o cuando el paciente est4 tenso y te-

meroso.

Los efectos depresores de anestésicos y drogas; manipula-
cién del intestino durante la operacién y la falta de in-
gestién de alimentos en el conducto, contribuyen a redu -
cir la peristalsis, provocando distensién en lzs asas in-
testinales, mis a menudo el gas se junta en el colon, en
consecuencia podra evitarse con cambios frecuentes de po-

sici6én del paciente y sonda de aspiracifén gdstrica.

Cuantificar diuresis horaria, el paciente pogtoperado pue
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de tener incapacidad temporal para orinar debido a la de
presién de la sensibilidad de la vejiga o a la distensién,
los impulsos que producen el deseo de orinar y el reflujo
de vaciamiento no se han iniciado. La inhibicién puede de
berse al anestésico, drogas o traumatismos en la regién de
la vejiga. La tensifn nerviosa y temor al dolor pueden tam
bién dar lugar a retencién de orina. El paciente puede sen
tir deseo de orinar pero no puede hacerlo debido al espas~
mo del esffnter externo. Cuando la vejiga estd distendida
puede orinarse una pequefia cantidad pero la vejiga no se
vacia, hay rebosamiento, inquietud, dolor o sensaci6n de
presifn en la regidn pelvica y una plenitud palpable por
encima de la sfnfisis del pubis que se asocian con la re -
tensifén, distensifn y estancamiento de la orina, predispo~
nente de inflamaci®n e infeccién 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 rno ha 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 eliminacifn intestinal, el intestino generalmen
te se vacfa antes de la operacidén y se restringe la inges-
tién de alimentos durante 2 o 3 dfas. La eliminaci6n intes

tinal no es una preocupacién postoperatoria inmediata. Sf-
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se establece rapidamente una dieta lfquida y posteriormen-
te normal, puede que no sea necesaria la administracién de
un laxante o enema. La deambulacifn temprana ayuda a res -

tablecer la ecliminacién intestinal normal.
Atencibén mediata postoperatoria

Son log cuidados gque 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 distensién abdominal, reten -
ci6n urinaria, pérdida de fuerza, rigidez articular, compli
caciones respiratorias y vasculares. La peristalsis est§
disminuida, hay estasis venosa y la respiracién es superfi -

cial. Para aminorar éstas dificultades se recomienda :

Observar y valorar el funcionamiento de los drenes regis -

trando volumen y caracterfsticas del material excretado.

control estricto de liquidos, cuantificando los ingresos
y egresos, realizando balances parciales cada 6 hrs. y to

tales de 24 hrs.

La sonda de levin se retira generalmente de 1 a 2 dfas
despues de la operacifén dependiendo de la cantidad de dre

naje biliar que se observe,

Iniciar dieta con liquidos claros y s6lidos en un perfodo
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de 2 a 3 dfas posteriores a la intervencién.

Posicidn semifowler aunada con ejercicios pasivos-activos
en miembros superiores e inferiores, suelen comenzarse de
8 a 10 hrs. después de la operacidén y se realizan cada 4

hrs. hasta que el paciente deambula.

Registro y valoracifn de signos vitales para evitar compli
caciones postoperatorias como : hemoxragia, shock, obstruc

cifén respiratoria, peritonitis, ...

Valorar y observar diuresis expontanea en las primeras 6

horas.

Evitar complicaciones pulmonares como atelectasia y neumo-
nfa indicando al paciente que respire profundamente y que
tosa con frecuencia, también se puede orientar al paciente
para gque sople y haga burb@jas en un botellén con agua a -

través de un tubo.

Hacer cambios frecuentes de curacién. La primera deberd

hacerla el cirujano.

Después de unos dias se pinza el tubo de drenaje a interva
los esfecificados y se extrae cuando el cirujano considera
que el conducto biliar com@n est4 permeable, después de
retirar el tubo se realizan curaciones frecuentes para pre
venir escoriaciones y ulceracidn 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 despufs de la operacién el paciente es dado de
alta para concluir su convalescencia en su domicilio, el

plan de alta incluye :

Aclaracifn de todas las dudas que el paciente pueda tener
acerca de su atencifn posterior para recuperar su salud

integral.

Orientacién sobre prescripciones médicas como : adminis -
tracién de medicamentos, dieta, ejercicios, descanso, préc
ticas higiénicas y eliminacién; consultas subsecuentes o

transferencia a otros servicios para que continue bajo con

trol médico perfodico.

Medidas terapefiticas de enfermerfa que se juzguen necesa -
rias para la salud y bienestar del paciente, quiz& comple-
mentarias de la terapefitica médica. La extensién de los
cuidados al hogar son de suma importancia para lograr la
rehabilitacién total del paciente, considerando las necesi
dades de cada caso particular, reacciones orgdnicas y la
manera como revela sus tensiones fisiolégicas, psicolégi -

cas y sociales.
3.3. Atencibén de enfermerifa en el tercer nivel de prevenci6n

En este momento del curso natural de la enfermedad, la pre -
vencifén persigue més que frenar el proceso, impedir la inca-

pacidad completa una vez gue se han presentado lesiones ana-
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témicas 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 : ffsica, mental y socialmente.

La rehabilitacidn, es restituir al paciente sus funciones
fisicas, mentales y sociales, tomando en cuenta : edad, se

X0, ocupacifn y situacién econfémica.

Asimismo. la enfermera debe orientar al paciente y familia
sobre la evolucién del padecimiento y convalescencia para
gue participen en la reincorporacifén del paciente a su vida

familiar y social.

Los cuidados de extensifn al hogar para la rehabilitacién
total del paciente, estaran encomendados a la satisfaccién
de necesidades b&sicas que inc¢luyan actividades de preven -

cifn, promocién y conservacién de la salud.

Asf tenemos que se inicia nuevamente con la atencién de prt
mer nivel de prevencidn y atencifn primaria que incluye :

promocién y proteccidén especffica; autoatenci6én en coopar -
ticipacién del paciente, familia y recursos disponibles comr
que cuenta la comunidad para la atencifén de su salud que e -

vite el desequilibrio del proceso salud-gnfermedad.
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IT. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. batos de identificacién

Nombre : M.P.S.
Sexo Femenino
Edad : 44 afios
Estado civil ' Casada
Ocupacién : ‘ : Hogar
Escolaridad : 7 Primaria
Religién : Catdlica
Nacionalidad : T sk tcana
Lugar de procedencia : Estado de México
Servicio : Urgencias
Cama : 6

Fecha de ingreso : 15-1Iv-85
2. Nivel y condiciones de vida
Ambiente ffsico

Habitacién, caracteristicas f£isicas : dos cuartos, cocina
y bafio con buena ventilacién y regular iluminacién. Casa ren

tada.

Tipo de construccién : Tabique y lamina de asbesto, piso de

cemento.

Animales domésticos : pajaritos y un perro.
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Servicios sanitarios : abastecimiento de agua por medio de

pipas repartidoras.

Control de basura : camién recolector tres veces por se

mana.
Eliminacién de desechos : fosa séptica

Iluminacidn : deficiente, una lampara en cada cuarto, exis

te alumbrado pdblico
Pavimentacién : si existe.
Vfas de comunicacién : Telé&fono ptblico.

Medios de transporte : autobus ruta 100 y taxis colecti -

vos.
Kecursos para la salud : Centro de salud comunitario.

ﬁ&bitos higiénicos : aseo; baiio cada 4 dfas, se lavan las

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

Cambio de ropa personal : parcial cada tercer dia y total

cada ocho dias.

Alimentacidh s desayuno deficiente en calidad y cantidad;
café, pan, tortillas y leguminosas, a veces guisado del
dfa 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 chicharré6n.

Alimentos que causan intolerancia : leche, huevo, queso,

aguacate y mantequilla.

Eliminacién : vesical; tres veces al dfa en abundante canti-
dad de color vogel III con sedimento. Intestinal; una vez al
dfa; en abundante cantidad, de color café claro y en ocasio-

nes es anormal presentando acolia.

Descanso : vespertino en ocasiones los fines de semana, por

que le ayudan sus hijos en los quehaceres del hogar.

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

somnio.

Diversién y/o deportes : Esporadicamente asiste al cine y
paseos al aire libre los fines de semana, no practica ningiin

deporte o ejercicio, predominando vida sedentaria.

Estudio y/o trabajo : no estudia, se dedica a los guehacexes

del hogar.
3. Composicién familiar

Se trata de una familia integrada y organizada compuesta

por :
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Parentesco Edad Ocupacién Participacién econémica
Esposo 50 a. obrero 80%

Hijo 24 a, empleado 20%

Hija 20 a. hogar ninguna

Hija lé a. estudiante ninguna

Hijo 13 a. estudiante ninguna

Hija 11 a. | estudiante ninguna

Dindmica familiar :

de lunes a viernes realiza preparativos

para que los nifios asistan a la escuela, por la mafiana atien

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

rio intermedio del dfa.Mantiene buenas relaciones con su fa-

milia, los fines de semana acuden a lugares ptblicos.

Dindmica social

s trata con sus vecinas y con dos cufadas

que viven cerca de su domicilio, lleva&ndose a cabo reuniones

familiares frecuentemente.

Comportamiento

del hogar.

: irritable con frecuencia con los problemas

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 aqua 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 ter
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 c6lico en hipocondrio
derecho de moderada intensidad desde hace 4 horas, acompa -
fiado de n&useas y vdmito de contenido biliar, postérior a

la ingesta de alimentos colecistoquinéticos [ huevo }.
Antecedentes personales patolégicos

Antecedentes ginecoobstétricos : Gesta VI, Para V, Abortes. I

Cesarea 0.

Antecedentes traumdticos y quirfirgicos : apendicectomfa a

los 17 anos.

Ictericia hace 3 afos, cuadros gripales e infecciones gas =

trointestinales frecuentes.

Antecedentes familiares patoldgicos : padre fallecido por

probable tuberculosis pulmonar, madre viva obesa e hiper
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tensa.

Comprensifn 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 -

drd que estar hospitalizada y recuperacifén total,

Participacién del paciente y la familia en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitaci6n : la paciente se muestra nega -
tiva y sus familiares cooperan para el restablecimiento de

la misma.
Exploracién ffsica
Inspeccibn

Aspecto ffsico : habitus exterior; paciente femenina de edad
aparente semejante a la cronol6gica, de constitucién robus -
ta, mal conformada a expensas de panfculo adiposo, aparente

mente integra, con facies de dolor y actitud en gatillo,

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

Cabeza : pelo bien implantado de acuerdo a sexo y edad, cra-
neo normocéfalo sin exostésis ni hundimientos, conjuntivas
pdlidas, narfz con sonda nasogdstrica drenando material bi -

liar, mucosas orales en reqular estado de hidratacién.

Cuello : cilfndrico con traquea central, desplazable, pulso

carotideo homoCroto y sincrénico con el radial.

Torax : de forma y volumen normal, mamas péndulas, 4rea car-
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diaca dentro de l{mites normales, con F.C. de 84 x', sin fe-
némenos agregados, campos pulmonares limpios y bien ventila-

des con movimientos de amplexién y amplexacién normales.

Abdomen : globoso a expensas de panfculo adiposo, se observa
herida quirlrgica en fosa iliaca derecha tipo Mc. Burney,

queloide y vivices, hay resistencia muscular voluntaria y de
lor a la palpacién media y profunda en epigastrio e hipocon-
drio derecho, el cual se irradia a la regi6én interescapular,

signo de Murphy positivo, ruidos peristdlticos aumentados.

Genitales : con sonda de foley drenando orina de caractéeres

macroscOpicos normales.

Extremidades : las inferiores con datos de insuficiencia

vascular periférica, las superiores con venoclisis permeable
Aspecto emocional [ estado de animo, temperamento ]

Facies caracteristica de angustia y exitacién, no contesta-

con precisién al interrogatorio.

Medicién : peso y talla; 72 kg. 1.56 cm.
5. Datos complementarios

Examenes de laboratorio

fecha : 15-1vV-85
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TIPO NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES
TGO 45-75% 96% Los exdamenes-—
TGP 442 62% de laborato -
rio revelan -
a

B%lirrubina 0.2 mgd 1.6 mg% aumento de -

directa las cifras =~
Bilirrubina 0.8 mgd 2.8 mg% normales.
indirecta

Bilirrubina 1 mgt 4.4 mgt

total

Timol 0=5U 60

Fosfatasa 41% 76%

Alcalina .

Amilasa 15-30% 48%

Leucocitos 9000xC 12500xC

E.G.O. vogel II Vogel III

Examenes de gabinete :

Teleradiograffa de torax  Sin datos de importancia que con

signar.

Placa simple de abdomen Se observa presencia de gas en los
conductos biliares y c&lculos radio
opacos en vesfcula, asa centinela

de fleon vecina a la vesfcula.

Colangiograffa directa Se observa el contorno vesicular a-

umentado de tamafio y cdlculos.



1. Problemas detectados

Cé;ico hep4tico

Trastornos digestivos

Infeccibn

Obesidad

Angustia

Ansiedad

Nivel socioeconémico bajo

Su situacién econémica insuficiente repercute conside-

rablemente en la satisfaccifn de necesidades bdsicas

del paciente y familia.

91
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2. Diagn6stico de enfermerfa

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 socioecondmico bajo.

Debido a la falta de agua potable sus h&bitos dieté&tico-~-hi -

giénicos son deficientes.

Se presenta en el servicio de urgencias por un dolor tipo c6
lico en hipocondrio derecho de moderada intensidad, ademés
de nfuseas y vémito posterior a la ingesta de huevo el que
siempre le ha producido intolerancia, los examenes de labora
torio revelan aumento de las pruebas de funciopamiento hepd-
tico y fosfatasa alcalina; asf también como amilasa y leuco-

citosis.

En los examenes por rayos X, en la placa simple de abdomen
se ohserva gas en conductos biliares, cilculos radiopacos,
y el asa centinela del fleon indica irritacién peritoneal.
En la colangiograffa directa se observa el contorno vesicu -

lar aumentado de tamafio y cdlculos radiopacos.

Se encuentra [ebril, con signos evidentes de infeccifn, su

estado emotivo es de anqgustia, ansiedad y temor por su esta -
do agudo actual e ignorar su pronSstico y posibles complica -
ciones gue repercutan en su estado de salud y vida familiar,

pues sus hijos se encuentran solos.
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.

Nombre del paciente
Sexo :

Edad

Estado civil :
Ocupacién :
Escolaridad :
Religién
Nacionalidad :

Lugar de procedencia
Servicio :

Cama :

Fecha de ingreso

.
H

M.P.S.

Femenino

44 anos

Casada

Hogar

Primaria
Catblica
Mexicana

Estado de México
Urgencias

6

15 de Abril de 1985

Diagn6stico mé&dico : Colecistitis aguda

. Diagn6stico de enfermerfa :

Paciente adulta, casada, ama de casa. Forma parte de una

familia integrada con su esposo ¥ 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

econémico bhajo.

Debido a la falta de agua potable sus hdbitos dietético

higiénicos son deficientes.
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Se presenta en el servicio de urgencias por un dolor tipo -
¢6lico en hipocondrio derecho de moderada intensidad, adem&s
de nduseas y vémito posterior a la ingesta de huevo el que

siempre le ha producido intolerancia.

Los examenes de laboratorio revelan aumento de las pruebas
de funcionamiento hepdtico y fosfatasa alcalina; asi como

también amilasa y leucocitosis.

En los examenes por rayos X en la placa simple de abdomen se
observa gas en conductos biliares, cdlculos radiopacos, y el

asa centinela de fleon indica irritaci6n peritoneal.

En la colangiograffa directa se observa el contorno vesicu -

lar aumentado de tamano y cédlculos radiopacos.

Actualmente se encuentra febril, con dolor intenso paroxis -
tico en hipocondrio derecho, con signos de evidente infec -
ci6n, su estado emotivo es de angustia, ansiedad y temor poxr
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 atencidn especffica oportunamente, evitdndole -
a la paciente que sufra y asf se disminuya su angustia y te -

mor.



95

4.2. Dar orientacién psicolfgica para aminorar el estado
aprensivo de la paciente proporciondndole confianza y segu-
ridad en las acciones de enfermeria tendientes a mejorar su

estado fisico y mental.

4.3. Disminuir el riesgo de complicaciones mediante la iden
tificaci6bn de necesidades y problemas tendientes a planear
cuidados especfficos que coadyuven en el tratamiento médico
y/o quirGrgico y una atencién dindmica y oportuna para que

la paciente recobre su salud.
5. Desarrollo del plan
5.1. Problema : c6lico hep&tico

Las manifestaciones clinicas del problema.son delor intenso
paroxfstico que se localiza en hipondrio derechoc con apari-
ci6n brusca, sin relacién horaria y en reposo. Irradiacion
del dolor hacia el dorso y hombro derecho que obliga a la

paciente a cambiar de posicién continuamente. Signo de Mur-

phy positivo,
Estade de excitacidn, angustia, quejumbrosa y ausencia de
cooperacibn.

5.1.1. Raz6n cientifica de las manifestaciones

Los procesos agudos localizados en las vfas biliares se ma-
nifiestan por la aparici6én del dolor, que se localiza en el

cuadrante superior derecho del abdomen. El exponente méds
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tfpico de estos procesos lo constituye el c6lico hepédtico.

El ¢6lico hepdtico es un dolor de iniciaci6n brusca, inten -
so, paroxistico, localizadeo 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 regidn ocu
pada por la vesfcula biliar. Aparece en cualquier momento
durante el dfa o por la noche cuando el paciente se encuen -
tra en reposo, no guarda relacién con las comidas, pero sf

a veces una relacibén de dependencia en cuanto a la calidad
de los alimentos ingeridos o a su forma de preparacién.El
exceso de grasas en el organismo puede desencadenar un ¢6li-

co hepético.

El dolor suele ser intenso desde el principio y obliga al
paciente a cambiar de posicién conﬁinuamente, a pesar de que
los movimientos bruscos pueden provocar la crisis dolorosa.
La irradiacién del dolor es hacia el dorso refiriendose a
las dltimas verteﬁras dorsales, regién interescapular, sub -

escapular y hombro derecho.

El paciente durante la crisis paroxistica se presenta excita
do, angustiado, quejéndose permanentemente; no contesta con
precisi6n al interrogatorio, solo pide. calmante para su do-

lor y adopta posicién en gatillo.

El c6lico hepdtico es en la mayor parte de los casos la exte

riorizacién de la litiasis biliar, ya se trate de litiasis
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vesicular, mis frecuente o litiasis de los conductos princi-
pales, aunque también pueden presentarse en las colecistitis

alitidsicas.

Principios relacionados con la analgesia, que disminuyen los

impulsos dolorosos que llegan a la corteza cerebral :

La cirugfa, puede evitar que los impulsos dolorosos lle -
guen al cerebro al disminuir o eliminar los estfmulos noci -
vos 0 al interrumpir la transmisién de los estfmulos al ce -

rebro.

Estimulaci6n cutdnea,algunas fibras cutfdneau son aferentes
y tienen gran didmetro, por esta razén la estimulacién cuta-
nea intensifica el ingreso de impulsos por las grandes fi -
bras y puede inhibir la transmisién de impulsos dolorosos.
Este tipo de estimulacidn puede consistir en masaje, bafo,

aplicaciébn de frfo o calor, vibracién o presién.

Eliminacién de estfmulos a través de fdrmacos, tratamiento
guimioterapeGtico que domina o cura la causa del dolor al
blogquear la produccifn de impulsos en los quimiorreceptores:

del dolor.

La relajacién de los mdsculos estriados [ esqueléticos ]
pueden disminuir los estfmulos dolorosos al aliviar la pre -~

si6n o el espasmo doloroso.

5.1.2. Acciones de enfermerfa



El dolor es un problema comfn 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 clfinicas.

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 vfas la en -
fermera lo valorard de acuerdo a la intensidad del do-

lor.

Orientar al paciente que presenta dolor para que apli-
gue los principios de condicionamiento clésico y con -
dicionamiento operacional de acuerdo a su situacién es
pecial por ejemplo; usar la respiracién ritmica cuando
cambie de posici6én con el fin de mantener una buena

ventilacién y adecuada oxigenacién para los tejidos

98
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o0 promover el descanso y relajacifn de mdsculos estriados,

Disminuir los estifmulos nocivos a través de té&cnicas que
eviten la transmisién de los estfmulos dolorosos a la corte-

za cerebral; ambiente psicoterapedtico.

Identificar la necesidad del enfermo de incorporacién in .
telectual y emocional de la experiencia dolorosa y ayudarlo

en su situacién particular.

Orientar al paciente sobre la importancia que tiene el do-
minio de la ansiedad, la eficacia de &ste principio corres -
ponde a la participacién de la familia, atencién médica y de
enfermerfa que determine la conducta a seguir en el pacien -

te, en cuanto a proporcionarle apoyo psicolégico.
5.1.3. Raz6n cientffica de las acciones de enfermerfa

La deteccién oportuna del dolor en cuanto su significado y
manifestaciones clfnicas la enfermera debe creer lo que ex -
presa el enfermo, no hard la suposicién erronea de que el
sujeto no tiene dolor, porque no tiene causa alguna 0 porque
el dolor no es de origen ffsico, pues la existencia de algu-
nas sensaciones dolorosas son iniciadas por un estado psico-

16gico y realmente el paciente siente dolor.

Tambi&n otro aspecto a considerar es gue el paciente que
experimenta dolor reacciona como un ser humano fntegro en el

que intervienen factores fisioldgicos, psicolbégicos y socio-
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culturales y que necesita atencidén urgente y eficiente,
5.1.4. Evaluacién

La respuesta conductual del enfermo se analiza, para -
identificar la fase del dolor [ percepcepcién ), la in-
tensidad del dolor prequntando al paciente el grado en
que su molestia lo afecta, cuantificdndole como minimo,

moderado, intenso o muy intenso.

Las caracterfsticas de la sensacién dolorosa correspon-
den al sitio donde se localiza, irradiacién, duracién,
y ritmo [ perfodos de desaparicifn y reaparicién de la

intensidad ]. .

La respuesta del individuo y cualquier reaccién debe
ser comunicada al personal mé&dico que ayudard a identi-
ficar la existencia y caracteristicas de la experiencia

dolorosa y plan de atencién a desarrollar.
5.2. Problema : Trastornos digestivos
Manifestaciones clfnicas del problema :

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

lestia epigdstrica 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 : nfuseas y vdmito.
5.2.1. Raz6n cientffica del problema

Entendemos por vOmito la expulsién del contenido géstrico

por la boca, siempre que vaya acompainado de esfuerzo.

Arqueo es el conjunto de sfntomas que preceden al vémito pro
piamente dicho y que estan relacionados con la contraccién

enérgica del diafragma y de los msculos de la pared abdomi-
nal, con el objetc de vaciar el contenido g&strico del esd -

fago.

Se llama nfusea a la sensacifn desagradable con diaforesis

frfa, mareo y sialorrea que precede al vémito.

La asociacién de nausea, arqueo y la expulsién del contenido
del est6mago por la boca, constituyen las diversas fases del

vémito y sirven para distinguirlo de las regurgitaciones.

El centro nervios§ que envia los mensajes que llegan a los
mdsculos que vacian el contenido gdstrico, estd situado en
el bulbo raquideo y este centro del vémito puede ser estimu-
lado de varias maneras : estimulacifn periférica; 1. a con -
secuencia de una irritacién estomacal, ya sea debida a un
estado anormal del 6rgano o a que su contenido es irritante;
2. a consecuencia de un dolor agudo, particularmente el del
¢6lico hepdtico; 3. a consecuencia de un estado anormal del

abdomen, ejemplo obstruccién intestinal,...



‘102

Estimulaci6n central; 1. presifén 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 vSmito que sobreviene accidentalmente y es de corta dura-
cidén, estd generalmente relacionado con padecimientos agudos
del tubo digestivo o con infecciones generales, siendo de se
falar 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 enfermerfa

Registrar las caracteristicas del material vomitado, si va
precedido por nduseas o arqueo, si el vOmito ocurre a una ho
ra determinada del dfa o si guarda relacién con la ingesta

de alimento.

Observar si elvémito va precedido o acompafiado de dolor,

dando a conocerlo al médico.

Registrar la cantidad del material vomitado : ndmero de
veces en 24 horas y caractéres : oior, 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 colocacién de sonda nasogistrica, para



. 103

efectuar vaciamiento de contenido gdstrico y lavado con so -

lucién salina cada 2 horas.

Aseo bucal, cambic de ropa del paciente y cama para pro -

porcionarle comodidad y confort.

En caso de succifn géastrica intermitente o continua regis-—

trar las caracterfsticas y cantidad de secreciones.

Mantener permeable la sonda nasog8strica mediante lavado

para impedir su oclusién.

Valorar y registrar signos y sintomas de distensidn abdo -

minal.
5.2.3., Raz6n cientffica de las acciones de enfermerfa

Nos permite valorar la relacién que tiene el vémito con el
proceso inflamatorio de la vesfcula, pues la colecistitis
aguda cursa con vémito m&s o menos pertinaz y se acompafia de

dolor.

La colocacifén de la sonda de Levin para vaciamiento de con
tenido gdstrico y/o succién intermitente o continua evita
que haya distensién abdominal y aumente la irritacién peri -
toneal. Con la expulsién de _secrecién biliar consecuentemen-

te disminuye el dolor.
5.2.4. Evaluaci6n

Posterior al tratamiento mé&dico y de enfermerfa la paciente

evoluciond favorablemente disminuyéndole el dolor en hipo =~
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condrio derecho; que aun era doloroso a la palpacién. Tam -

bién se aprecil que el color del contenido gdstrico era ama

rillo verdoso.

5.3. Problema : Infeccifn

Manifestaciones clfnicas del problema

Hipertermia de 38°C, diaforesis y mucosas orales secas.
5.3.1. Razén cientffica del problema

En el proceso inflamatorio de las vfas biliares el 6rgano
m4s expuesto es la vesfcula biliar. La obstruccién del con-
ducto cistico es probablemente, el factor individual mis
importante en la produccién de la colecistitis aguda. La
luz del conducto es pequeiia Yy su pared gruesa y profunda
mente surcada por senos, de manera que un ligero grado de

inflamaci6én causa estrechez u oclusién.

La teoria de la infecci6n bacteriana como agente etiolégico
inicial menciona que suele haber infeccién grave o septice-
mia concomitante, las bacterias llegan a la vesfcula por

via sanqufnea, linfdtica [ particularmente desde el hfga -
do ], por los conductos biliares o por extensifn directa de

6rganos vecinos.

Asf también los cdlculos que se forman en la vesfcula bi _

liar causan inflamacién de la mucosa y las zonas localiza -

das de inflamacién son vulnerables a invasifn bacteriana.
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La ictericia con retencién de sales biliares, es frecuente
gque curse con fiebre y escalosfrios [ fiebre intermitente de

Charcot ].
Temperatura.

La éemperatura corporgl se define como el grado de calor man
tenido por el cuerpo; es el equilibrio entre el calor produ-
cido como resultado de la oxidaci6én de alimentos, y el calor
perdido por transpiracién, respiracién, conduccién, convec -
cibn, radiacién y excrecién. Los seres humanos conservan una
temeratura casi constante, siendo la variacién diaria media

de 0.6° C. y as{ tenemos que la temperatura normal del cuer-

po-humano es de 36 a 37°C.

Asf el equilibrio entre la produccién y pérdida del calor es
mantenida por el centro regulador del calor en el tdlamo, el
cual es sensible a los pequefios cambios de temperatura en la
sangre circulante, un aumento en la temperatura de la sangre
se traduce en un mayor flujo sangufneo a la superficie del
cuerpo y una mayor actividad de las gl&ndulas sudorfparas

con aumento de la pérdida de calor por evaporacién,

En las infecciones bacterianas la temperatura asciende como
resultado del aumento en el metabolismo y consecuentemente
se eleva por encima de lo normal, no siempfe.indica gravedad
del padecimiento o trastorno que puede estar elevando la tem

peratura. Hay infecciones agudas que pueden ser mortales y
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s8lo producen pequefios aumentos en la temperatura.
Variaciones de temperatura postoperatoria

Un ligero ascenso de temperatura en las primeras 24 hrs. es
generalmente debide a la reaccién y carece de importancia sf
la frecuencia del pulso y la frecuencia sangufnea son norma.
les. Una temperatura baja, con pulso r&pido indica hemorra -

gia o shock grave.

Una elevacifn de temperatura transcurridas 24 hrs. con lige-
ro ascenso en la frecuencia del pulso y un aumento despropor
éionado del ritmo respiratorio sugiere complicacidn tordci -
ca. Una temperatura alta por la tarde, acompanada de aumento
del pulso desde el tercer dfa sugiere sépsis. Un leve ascen-
so de temperatura al cabo de 7 dfas puede ser signo de una

trombosis femoral.
Disminuci6n de la temperatura del cuerpo

Temperaturas inferiores de 35°C son nocivas para las células

del cuerpo.

Un descenso de la temperatura puede ser debido a : pérdida
de lfquidog por hemorragia, sudoracién excesiva, vémitos o

diarrea.

El estado de depresifn circulatoria conocido como shock sub-
secuente a operaciones o lesiones graves conduce también a

un descenso en la temperatura.
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5.3.2. Acciones de enfermerfa
Control de temperatura por mé&dios ffsicos y/o qufmicos.

Registro y valoracién 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 complicacién en el momento preciso.
Valorar la temperatura de la habitacidn que no sea supe -
rior a 23°C. El aire circulante que estd muy caliente haré

que la temperatura del paciente se eleve.

Revisar el tipo y cantidad de ropa de cama que cubre al pa
ciente, esta debe darle calor suficiente, pero no en exce-

so, ya que aumentarfa la temperatura corporal.

Favorecer ambiente psicoterape(tico para evitar todo ruido
o exitacifn innecesario y restringir la actividad del pacz=-
ciente , ejercicio o esfuerzo de actividades sencillas ele

van la temperatura corporal.

Procurar gue el paciente est& 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 préicticas higiénicas.

También es conveniente hacer notar que cuando la temperatu

ra estd por debajo de lo normal, se proporcionaran cuida -
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dos que eleven la produccifn de calor corporal y eviten
pérdidas de éste. Pueden aplicarse medidas por medios ffsi
cos como : bolsas de agqua caliente, calor externo por me -
dio de lamparas y radiadores, cobertores calientes... Pue-
de administrarse tambié&n bebidas calientes excepto en los

casos que estéd contraindicada la vfa oral.
5.3.3. Razdn cientffica de las acciones de enfermerfa

Un estado de hipertermia seéero ¥y prolongado puede produ -
cir dafio cerebral permanente, ya que la célula nerviosa no
se regenera, existiendo degeneracifn y hemorragia por 1lo
que la atencién del paciente febril depende fundamentalmen
te del proceso inflamatorio y de las ordenes especificas
del mé&dico, aunque existen algunas acciones de enfermerfa-
que son de su competencia el proporcionarlos para evitar

otros problemas.

- La aplicacién de frio en la cabeza o superficie del cuerpo
favorece la pérdida de calor por irradiacién y conduccidén,
seqdn la superficie cutdnea expuesta y volumen sangufneo

que fluye por los capilares periféricos.

La presencia de escalosfrios es una perturbacién sfbita

del mecanismo regulador del calor y generalmente es anun -
cio de una infececibn aguda. La produccién de calor supera-
a la pérdida y la temperatura asciende rdpidamente. La ex~

trema vasoconstriccién origina una sensacién friolenta en
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la superficie del cuerpc y el paciente tirfta violentamen-
te. Esta etépa va seguida por otra de vasodilatacién stbi-
ta, en la gue el paciente siente calor y suda profusamente
lo que se traduce en un descenso de temperatura, de ah{f

la conveniencia de llevar un registro y control de la tem-

peratura por medios ffsicos mientras no ceda el proceso

inflamatorio.
5.3.4. Evaluaci6n

La valoracién integral de la temperatura corporal es espe -~
cialmente importante cuando el paciente : 1. Tiene una tempe
ratura anormalmente alta o baja; 2. Dafo tisular que puede
ser producido por lesién traumitica, gquimica, o por agentes

ffsicos; 3. Procesos infecciosos con liberacién de pir&genos

Los cuidados de enfermerfa siempre deben orientarse a ayudar
al paciente a obtener, conservar o recuperar una temperatura

corporal &Sptima.
5.4. Problema : Obesidad
Manifestaciones clfnicas del problema

Aumento del tejido adiposo, del peso corporal normal y sobrg
peso corporal que excede al peso tefrico estandar de acuerdo

a su edad, sexo y talla.
5.4.1. Razén cientffica del problema

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

La obesidad se clasiffca como requladora si indica una alte-
racién en la regulacidén de la ingestidn de alimento, o meta-
b6lica, si sugiere un defectc metab6lico subyacente como cau

sa de la acumulacién de grasa.

La obesidad se presenta cuando la ingestién cal6Srica en par-
ticular de grasas e hidratos de carbono, excede a las nece -
sidades diarias del gasto de energfa. Las calorias no utili-
zadas se convierten en dcidos grasos y se acumulan en las

células del tejido adiposo.

Existen factores psicolégicos y culturales que determinan
cuanto comemos y nuestra actividad fisica, asf como forma
sedentaria de vida y patrones de alimentacién del recien na-
cido pueden jugar un papel importante en la predisposicién

a la obesidad. E1 aumento por adaptacién del nfimero 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 acompaiia de mayor susceptibilidad para adqui-
rir otras enfermedades : cardiovasculares, diabetes, respira

torias y de vfas biliares.

La obesidad es un estado de mal nutricién que necesariamente
indica carencia de nutrientes esenciales para el funciona =~

miento del organismo.
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5.4.2. Acciones de enfermerfa
Dieta balanceada y hdbitos alimentarios satisfactorios.
Evitar sedentarismo.

Orientacidén educativa sobre el estado de mal nutriciSn-obe

sidad.

Educacifn nutricional dietético-higiénica con base a los
requerimientos del organismo : edad, sexo, actividad y es -

tado fisioldgico; considerando su nivel socio-econémico.
Examen médico perifdico [ vigilancia y control de peso ].

Valoraci6én oportuna de factores predisponentes a la obesi -

dad.
Evitar alimentos grasos e hidrocarburados.
5.4.3. Raz6n cientffica de las acciones de enfermerfa

La obesidad es un estado de mal nutricién por una aumento

en la ingestidén de carbohidratos y grasas.

El control y vigilancia de un régimen dietético evita la

aparicién de otras enfermedades.
5.4.4. Evaluacién

La orientacién nutricional de un paciente es de suma impor -
tancia para que ingiera una dieta balanceada que favorezca
su evolucién clfnica y convalescencia evitdndole complica -

ciones posteriores,
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5.5. Problema : Angustia
Manifestaciones clfnicas del problema :

La presién arterial puede elevarse hasta 10 mm. de Hg. o
mis arriba de lo normal y se puede encontrar el pulso mis
acelerado, boca seca, nduseas, vémito, palidez y frialdad
de la piel, transpiracifn, tensién muscular, reacciones en
la conducta [ irritabilidad, inquietud, insomnio, preocu -

pacién, ... }.
5.5.1. Razén cientffica del problema :

El mecanismo fisiol6gico que opera en la angﬁstia es la
reaccién de alarma tan pronto como el organismo intenta pro
tegerse del peligro, manifestando una diversidad de signos
y sintomas ffsicos y psicol6gicos; considerando que é&stos

son un resultado del estfmulo del sistema nervioso autdnomo

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 estd temeroso, pero no

sabe de gue. Cuando una persona estd enferma hay elementos,
tanto de angustia como de miedo; ejemplo, el paciente puede

tener miedo al dolor que le sique a la cirugfa, pero tam -~
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bién puede estar aprensivo acerca de otras muchas cosas que

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

Como la angustia y el miedo provocan la misma reaccidén fi -
siolGgica en el organismo y como ambas est&n presentes du -
rante la enfermedad, se dice que el paciente se encuentra
ansioso, origindndole cambios en su comportamiento y una
variedad de formas de como ha aprendido hacer frente a 1la

ansiedad con base a sus vivencias pasadas.

La ansiedad, es una respuesta fisioldgica, y la tensién,

una respuesta de accién, lucha o huida. En peridédos de an -
siedad una persona puede experimentar sentimientos de apren
sibén, ingquietud, incomodidad, presagios o un sentimiento de

muerte o desastre inminente.
5.5.2. Acciones de enfermerfa

Las situaciones extrahas pueden provocar miede al pacien-
te , por lo que existe la necesidad de que el paciente se
familiarise con las normas y préicticas del hospital y ge-
neralmente la informacién la obtiene de los propios pa -

cientes y del personal de la unidad de enfermerfa.

Aliviar la ansiedad del paciente considerando que su plan
de cuidados debe ser individualizado y en relacifén a la
situacién del paciente, no existen 2 personas iguales en
o 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 informacifn necesaria, es muy importante tan
to para evitar, como para aliviar la ansiedad. SiI un pa -
ciente sabe de antemano lo que le van a hacer, manifestar§

menos aprensién.

Orientar al paciente a conservar cierto contreol de su si
tuacifn, la ansiedad disminuye, si se toma en cuenta la
cooperacién del paciente y se le deja participar en sus
cuidados siempre que le sea posible, se le ayudard a tener

esa sensacién.

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 despersonalizacifn contribuye a la angus
tia. Es importante ayudar al paciente a conservar el sen .
timiento de que se 1¢ considere una peréona, con sus pro -
pios derechos. Tomando interés por &1, como individuo. Es
papel de la enfermera hacer conciencia en €1 para que se

sienta una persona importante.
5.5.3. Razén cientffica de las acciones de enfermerfa

El estado psicol6gico de un individuo, incluyendo su funcién
cognocitiva, sus ideas y sus actitudes, influyen sobre su

funcién fisiol6gica y asf vemos que los procesos cognociti -
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vos concientes e inconcientes, junto con otros aspectos de
la funcién psicol8gica, pueden producir experiencias subje -
tivas de los sfntomas psicol6gicos [ por ejemplo, dolor,
anestesia, parestesia, ... ] o también tener influencia con-
siderable sobre el funcionamiento fisiol6gico [ por ejemplo

paralisis, nfuseas, vémito, aumento de la frecuencia del pul

ST la enfermera conoce con certeza la causa de la angustia/
ansiedad del paciente estard mds capacitada para actuar. As{
es muy importante reunir toda la informacidn 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 enfermerfa atender a las
personas que se encuentran en situacién crftica y que mani -
fiestan ansiedad. La enfermera para ayudar al paciente a lo-
grar un equilibrio psicosocial cuando &ste se desorganice

real o potencialmente como resultado de su situacién angus -

tiante.

Es precisamente el &drea de cuidados mds 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 aplicacién inteligente y creativa de
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los principios de las ciencias sociales sea el aspecto de
los cuidados de enfermerfa mds trascendental como profesio -

nal.
5.6. Problema : socioeconfmico
Manifestaciones del problema :

Situacibn econdmica deficiente, hd4bitos higié&nico-dietéticos
insuficientes, estado de mal nutricién, obesidad, hacinamien

to vy bajo nivel educativo.
5.6.1. Raz6n cientffica del problema

Algunos de los factores que influyen en el proceso salud en
fermedad es el socioeconfmice que afecta importantemente a

la salud del individuo y familia.

La enfermedad es un reflejo del desequilibrio que existe en
tre el hombre : modo de producci6n, formacién econfmico so -
cial, naturaleza, técnica y sociedad, un ejemplo claro es la

aparicién de determinadas enfermedades por grupos sociales.

Las condiciones del hacinamiento, la carencia de agua, la e-
ducacién para la salud deficiente de la poblaci6n, la ali -
mentacién y hdbitos alimentarios insuficientes forman parte
del factor econfmico que repercute notablemente en un mal
estado de nutricién 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



117

de vida, de ahf que la satisfaccién de necesidades bdsicas
del individuo dejen mucho que desear, incidiendo todo ésto
en un mayor nfimero de causas de enfermedad. También a la
ausencia de satisfactores econémicos lo acompahan problemas
comé estado de mal nutricidén y deficientes hibitos alimenta-
rios que estan en estrecha relacifn con el desarrollo educa-

tivo y sociocultural.

El proceso salud-enfermedad debe ser contemplado desde el
fen6meno de estudio como un proceso dindmico y complejo en
contraposicidén a la concepci6n biologisista y que es ahist6-
rico, de ahf que la colecistitis aquda se ubique en el mode-
lo socio-médico resultado de mltiples factores interactuan-

tes que determinan el nivel de salud del individuo y familia
5.6.2., Acciones de enfermeria

Para planear e implementar las intervenciones de enfermerfa
en la terapefitica de una manera eficaz, ella debe incremen -
tar su conocimiento y comprensién de las necesidades humanas
y de sus relaciones con el equilibrio psicolégico 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 autoatencifn tendientes a mantener un
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estado de salud 6ptimo, utilizando los recursos de salud

disponibles.
5.6.3. Razdén cientffica de las acciones de enfermerfa

Las funciones de salud pGblica forman parte de los siste -
mas de salud organizados por la administracién ptiblica pa-
ra prevenir y atender los dafios que resultan de las rela -
ciones propias entre los individuos y su medio ambiente
en funcidén de las condiciones demogrd&ficas, ecolbgicas y

geogrdficas, las caracterfsticas del saneamiento ambien -

I

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

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

conémico del pafs en general,

_Es objeto de legislacién para efectos de la salud referir-

los siguientes aspectos :

Educacién para la salud, nutricién, salud mental, sanea -
miento del ambiente, control de la contaminacién en la
atmb6sfera, suelo y agua, rehabilitacién de invalidos, ...
siendo importante y trascendental la participaci6n de en -
fermerfa en concientizar al individuo y familia a detectar
y participar en la resolucifén de problemas y/o necesidades

que algeran su integridad.
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5.6.4. Evaluacién

Las instituciones sociales y culturales existen como resul-
tado de las necesidades del! hombre [ individuales y colec -
tivas } y se mantienen para la preservacién de su equili -
brio psicosocial y psicobicl&gico, por lo que se debe orien
tar a que se busque la satisfaccién de sus necesidades que

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

en la cual vive.

La paciente evoluciond favorablemente a la terapfutica no

quirfirgica y el dolor y la hipersensibilidad abdominal desa
parecié continuando en observacifn de su evolucién clfnica,
planeando programarla para valoracifn radioldgice .com. -
pleta y descartar cualquier complicacién que pudiera presen
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 embriolégicos, anatfmi -
cos y funcionales de la vesfcula biliar y conductos biliares
extrahepéticos, haciendo mencifén especialmente a la relacién

que tienen con la semiologfa de la colecistitis aguda.

Se menciona la relacién de aspectos fisiopatolégicos con el
tratamiento médico y/o quir@rgico de la vesfcula y tracto

biliar extrahepdtico con base al tema esencial dei trabajo.

Se describe la historia natural de la colecistitis aguda en
interacci6n con leos mdltiples factores causales de cada uno
de los elementos de la triada ecoldgica y la respuesta del
hombre al estfmulo patfgeno, asf como la atencién de enferme

rfa con base a los niveles de prevencién y atencién primaria.

Se estudia la historia clinica de un caso de colecistitis
aguda para aplicar un modelo de atencifn integral cientifico
relacionando factores socio-ecénomico culturales, que desa -
rrollen el pensamiento crftico y reflexivo de la enfermera
al proporcionar atencién al paciente y familia : Proceso

Atenci6n de Enfermeria.

Los padecimientos de vesicula y vifas biliares extrahepfti -
cas son mis frecuentes en nuestro medio, con predominio en
el sexo femenino, en relacifn de 3 a 1 entre la cuarta y

quinta década de la wvida se encuentra la mayor incidencia.



Guarda una relacif6n importante, algunos padecimientos cor

alimentacién mal balanceada; con exceso de grasas e hidrg

de carbono y deficiencia en protefnas; infecciones focalg

intolerancia a las grasas, frecuentes trastornos emociona

les y parasitosis intestinal. Otros factores predisponent

son la multiparidad, obesidad y hé&bitos de vida sedentar]

Los datos estadfsticos registrados en el Hospital General
México de la Secretaria de Salud sobre la morbilidad y tr

miento quirGrgico de la colecistitis y colelitidsis [ col

21

la

tos

es

a.
de
ata

e -

cistectomfia y coledocostomfa respectivamente ] reportan que

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

lino y el tratamiento quirGrgico instituido es de un 82%

en

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

se infiere que existe una alta incidencia y prevalencia @e

estos padecimientos en el sexo femenino.

También se considera que es un sindrome de vfas biliares|

do

lor en epigastrio e hipocondrio derecho con irradiacién prin

cipal a hombro del mismo lado, acompafiade frecuentemente

niuseas y vémito, adem&s de la aparici6n de determinadas

de

cir

cunstancias de fiebre, ictericia y ataque al estado general.

El tratamiento de los padecimientos de vesfcula y vfas bilia

res extrahepiticas esencialmente quirfirgico, tr&tese de cole

litiasis [ proceso obstructivo del &rbol biliar debido &

cél

culos ], procesos inflamatorios, neopldsicos y tradmaticos.

Existen otros padecimientos en los que s6lo en potencia |la
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cirugfa resolverd el problema, siendo necesario actuar con
criterio justo como en la colecistitis aguda y crénica 1i -
ti&sicas, no litidsicas y las disquinesias de las vfas bi -

liares,

El modelo del Proceso Atencién de Enfermerfa propuesto como
instrumento para proporcionar atencifn integral cientffica
al paciente y familia ayuda a que la enfermera actde con
pensamiento reflexivo ordenado y analista y que a su vez
sea un agente din&mico de cambio, adaptando su identidad

profesiocnal y reflexionando sobre su prdctica de enfermeria.

El Proceso Atencifn de Enfermerfa obedece a un enfogue sis-
témico donde la prictica de enfermerfia no se reduce exclusi
vamente a actividades asistenciales del paciente, sino a la
aplicacifn de técnicas y procedimientos de investigacién

que le proporcionen un contexto totalitario sobre la situa-
ci6n biopsico-social del paciente, para llevar a cabo un

plan de atencidén integral dirigido al paciente y familia pa

ra mantener el equilibrio del proceso salud enfermedad.

El nivel de vida y condiciones socioeconémicas se relacio -
nan intimamente en el estado de mal nutricién del individuo

y familia con predisposicién para adquirir enfermedades.

lLa planeacifn de atencidén integral del paciente y familia
con trastornos de vesicula y vias biliares eitrahep&ticas
esta dirigida a la promocidén, tratamiento, restauracién y
rehabilitacifén el paciente aplicado acciones de enfermerfa

en los tres Niveles de Prevenci6n y Atencién primaria.
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ANEXOS



NISTORIA NATURAL LA COLECISTITIS AGUDA Y KTENCION DE ENFERMERIA POR NIVELES D E PHEVENCT
PERIODO PREPATOGENICO PERIODO FPATOGENICO -
~ Trastornos del metabolismo de las sales biliares : glicina : - INVALIDEZ O ESTADO CRONICO
y taurina que se sintetizan en el hfgado a partir del co ~ = ColceTatliis €rdnics weal =
lestarol. culusa.
- Alteracidn en la secrecion de &cidos biliares, acumulando- - Coleciatitis crfiaies valen = P
50 en la sangre y tejtdos. losa "
- Desequilibrio electrolftico en la hidrélisis y absorcién - DEPECTO Y LINITACION DEL DARQ - Colangitis E
do los 1fpldos. - Inflamacién de vesfcula biliar ~ Sepuis intraabdominal R
- Diffcultad en la absorci6n de minerales como 1 calcio, hie ~ Inflamacion quimica por bllis- ~ Perforacién T
rro y cobres colesterol y vitaminas liposolubles. concentrada - Pancreatitlis £
AGENTE - Infeccibn bacteriana - Flstulas
- bacteriana h coli y es - Disquinesia vosicular Complicacifnes postquirdraicas
tatilococus) SIGNOS Y SINTOMAS - Reflujo pancredtico - Acumulacidn subhepdtica de -
- Disquinesia de las vfas biliares 1 distonfa neuravegetati- ESPECIFIC0S - pstasis billar sangre, bilis o linfa.
va de algdn esffater o reflujo pancredtico. R L - D:lﬂr ~ Pormacién de cdlculos - Hemorragia
HUESPED - Neusea - Peritonitis
- El ser humano; con predoninio del soxa femenino 3 a 1 con- - Pirosis - Vomito - Ffstulas biliares internas o
factores prodisponentes de : multiparidad, obesidad, seden - Platulenci - Irritacid extornas
tarismo y despues de la cuarta década de la vida. - Eructos localizada - Ictericia
- Personas a los doloro - CAMBIOS ANATOMOFUNCIONALES - Ataque al estado - Plebre - Colangitis
sox T Aitorkeion metabdlics de general - Ictericia - Insuficiencia hepftica
- Historia alimentaria con deficientes hdbitos nutricionales los dcidos biliares - Angustia = 5igno de Hurphy ~ Hepatitis
AMBIENTE CAMBIOS TISULARES - Alteracidn de la sfnte - - tnquietud - Discrasia sanquinea
- Ambiente cultural y bajo; con - =~ Reacclén inflamatoria ais de sales blliares ~ Pancreatitis
en su nivel de vida : viviends, ali 16n, - - Edema - Dificultad en la absor - - Lesiones del colédoco
empleo y servicios bwicos. - Infiltracién de leuco cibn de Scido litoc6lico - Sfndrome hepatorrenal
- Familia numerosa. L ormm e e e e [,
- Hibltos y all 1 . " Tliares en la sangre y ts | T TTTTTTTTEET vt ettt ding
~ Condiciones sanitarias del ambiente y vivienda deficientes Jidos,
- Desequilibrio electrolf~
ESTINULO DESENCADENANTZ . g tico de dctdos biliares
* infianscidn HORIZONTE CLINICO
- Leucocitosis
- Infecciones
- _Obstruccién
PREVENCION RINARIA PREVENCION SECUNDARIA l PREVENCION TERCIARLA
PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO ‘OPORTUNO LIMITACION DE LA INCAPACIDAD

Orfentaci6n educativa sobre
la enfermedad.

Educacién nutricional die -
tético-higifnica en base a-
los requarinientos del orga
nismo como 1 edad, sexo, -
actividad y estado fisiol6-
gico.

or sobre

- Examen médico peri6dico -
(vigilancia y control de -
peso)

- valoraci6n oportuna de fag
toros predisponentes a la-
enformedad como: Obesidad-
y embarazos mdltiples.

- Evitar alimentos colecisto

y mejoramiento-

- Se realiza cn base a los antecedentes
y factores predisponentcs, asf como -
también exploracién £fsica junto con-
1a historia clfnica.

EXAMENES DE LABORATORIO ¥ GABINETE

- Biometr{a hemdtica

- Examen general de orina

- Determinaci6n de amilasa

- Determinaci6n de fosfatasa alcalina

planificacién familiar
‘Educaci6n sanitaria de las-
condiclones de la vivienda-
y medio ambiente.

de dicta balanceada y habi
tos nutricionales.

- Evitar obesidad y sedenta-
rigmo.

- Control y vigilancia médi-
ca, de las infecclones gag
trointestina.es.

~ Aplicacién de métodos antl
conceptivos.

~ Fomentar el hbito de re -
croaci6n al aire libre, pa
ra reallzar ajerclcio £1sf
co, en cusnto a « edad,

X0 y poso.

- Concentracibn de transaminasas glutd-
mico pirfvica y oxaloacética en sucro

~ Concentraci6n sérica de la bilirrubi-
na directa, indirecta y total.

- Teleradiograffa de torax

- Estudio simple de abdomen

- Electrocardiograna

- Coleciatogratfa por vfa bucal

- Colangiograffa intravenosa

- Colangiograffa percutanca transhepd -
tica.

- Ultrasonograffa

- Colangiograffa intravenosa con tamo =~
graffa computarizada

El tratmlento inicial es no quirdraico

e incluye ¢

- Ayuno

- Colocaci6n de sanda de lovin para as-
piracidn nasogdstrica.

- Lfquidos parenterales

- Antibl6ticos de ciclo enterohepdtico

- Analgsicos

1 tratamiento quirdrgico es 1

- Colecistectom{a

~ Colecistontom{a

- Exploracién del colédoco con coledo -

6

costonfa.

REIABILITACION

Atencidn postoperatoria

Vigilancia da vias acrcas permeables y
trastornos respiratorios

Aplicacin de medicamentos analgbsicos
¥ antibi6ticos.

Suministro de soluciones parenterales
Observaci6n y valoraci6n de signos vi-
tales.

Hovilizacién activa y pasiva
vigilancia de sondas y drenajes
Cuidado de la herida quirdrgica
Eliminaci6n

Blercicio y descanso

quilibrio picol8gico, incluyendo fun
ci6n cognoacitiva, ideas creencias y -
actitudes.

- vigilancia médica y periddica

- Bducaci6n al pactente y familiares
sobre -el padecimiento y su evolu -
cién.

- Colaborar en la reincorporacién -
del enfermo a su vida familiar y -
social,
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DlagnGstico de enfermerfa
Nombre del paciente t M.P.S. Edad : 44 aiios
Estado civil Casada sexo ¢ Femenino Paciente adulta, casada, ama de casa, forma parte de wna familia intearada con su =
Escolaridad + Primaria Cama + 6 esposo y 5 hijos. El esposo trabaja como obrero, 3 de sus hijus estudian, uno tra -
tugar de procedencia: Edo. Méx.  servicio : Urgencias bata y una hija se dedica al hogar. Procede du un mivel soriocconmive b i,
Fecha de inareso 1 15-Iv-85  Ocupacidn : logar Debido a la falta da aqua potable sus habitos dictftico=hiaidnicos son deficientes.

Diagndstico médico : Colecistitis aguda

OBJETIVOS '

1. valorar la intensidad del dolor para administrar los analydaicos oportunamente,

evitdndole al paciente que sufra y asf disminuya su ansiedad y temor.

2. Dar orientacién psicoldgica para disminuir el estado aprensivo de la paciente,-
proporciondndole confianza y seguridad en la atencién médica y de enformerfa =~

tendiente a mejorar su estado ffsico y mental.

w

Disminuir el riesgo de complicaciones mediante la identificacidn de necesidades

y problemas para planear cufdados especfficos qua favorezcan el tratamiento.m-
dico y/o quirdrgico en la atencidn eficiente y oportuna para que recobre su = =

salud integrandola a su vida familiar.

So presenta en el servicio de urgencias por un dolor tifo célico en hipocondrio dr-
recho de moderada intensidad, ademds de nadseas y vémito posterier a la inqesta de
huevo el que siempre e ha producido intolerancia, los examenes de
velan aumento de las pruebas de funcionamicnto hepdtico y fosfatasa alcalina: asf
también como amilasa y leucncitosis.

laboratoiie re -

En loz examenes por rayos X, en la placa simple de abdomen se observa qas on condug
tos biliares, cflculos radiopacos, y ol asa ceatinela del fleon indica frritacién -

peritoneal. En la colangiogralfa directa se observa el contorno veaicular aumentado

de tamafio y edlculos radiapacos.

Se encuentra febril, con sig-os cvidentes de infecci6n, su eatadc emotivo s de an-
gustia, ansiedad y temor por su estado agudo actual ¢ ignorar su prondstico y posi-

Dbles complicaciones que repcrcutan en su cstadc de salud y vida familiar, pues sus

hijos do encuentran solos.

PROBLEMA

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE  ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES

RESPLHSADILE DF TA
ACCION

LVALUACTON

Célico
Hepatico

Dolor intenso parox{stico lo
calizado en hipocondrio de -
recho con irradiaci6n al hom
bro del mismo lado.

El.dolor es causado por los estfmulos
que llegan a la corteza cerebral, a -
través de una sensacién transmitida -
de las sensaciones nervicsas hasta el
encéfalo por un impulso eléctrico. En
el caso de las visceras abdominales -
se dice que los nervios miclinizados-
transmiten la sensaclién del dolor, -
desde el estomago, duodeno, conductos
biliares y pdncreas. Estor nervios =
forman parte del sistema nervioso au-
ténomo. La obstrucecidn del conducto -
cfstico suele producir dolor intermi-
tente descrito a menudo como c6lico.~
Cuando hay inflamacién de importancia
a8 posible que el dolor sea constante
Al progresar ¢l proceso inflamatorio-
. se irrita elperitoneo visceral y lue-
+qo el parietal 1o quc redunda cn la -
localizacidn del dolor y la aparicifn
de datos ffsicos cn el hipocondrio de

recho: de irradiacion al omfplato derg

cho a través del 7° nervio intercos =
tal al-rededor de la parte lateral de
la parad torficica y que se percibe en
el hombreo, £ ¢flice hepitico o8 an =
la mayor parte do los cagos la cxte -
riorizacin do 1a litiasis biliar, yas
a0 trate de litiasis vesicular mis =
frocuente o litiasis de los conductos
extrahopdticon. Tambi&n pueden prosen
tarse en la colecistitis alitiasica.

Interpretacién y valoracién de la in-
tensidad del dolor en cuanto a su sig
nificado y manifestaciones clfnicas.-
Establecer relacién paciente enferme-
ra para incorporar al paciente en su-
esfera intelectual y emotiva, sobre -
cl control emocional de su cxperien -
cia dolorosa y provorcionarle apoyo y
confianza.

Orientar al paciente sobre la impor -
tancia que tiene el dominio de la an-
siedad ddndole apoyo psicaldgico.
Favorecer ambiente psicoterapedtico -
para disminuir los estfmulos nocivos-
a través de técnicas que oviten la -
transmisién de estfmulos dolorosos a-
la corteza cercbral.

Aplicar los principios de condiciona=
miento operacional en base a la situa
cién del paciente, promaviendo el des
canso y relajacién de mdsculos estria
dos, respiracién ritmica cuando cam -
bie do posicién,

Administracién de analgsicos narcéti
cos en doais ruficientes para que mi-
tiquen ol dolor previa prescripeifn =
médica y valoraci6n de la intcnsidad-
del dolor.

Durante la percepcidn del dolor es
de suma importancia disminuir la -
ansiedad, pues el paciente ticne -
miedo al dolor pero también pucder
estar aprensivo acerca de otras co
sas que desconoce y que ponen en -
peligro su vida, Siendo la ansic ~
dad una respucsta fisioldgica y -
una respuesta de acci6n, lucha o -
huida, es necesario se evite la an
afedad mediante el apoyo moral y =
paical6gico explicando al paciente
lo que lc va a suceder y cual es ~
su participaci6n.

A través del descanso y relajacidn
de mdsculos estriados disminuye ol
catfmulo doloraso al evitar la pre
al6n o espasmo.,

La administracién de analgfsicon =
inhiben 1a transmisisn del ostfmu-
lo delorose o la corteza eercbral,
por eso es que deben ser adminis =
trados con dosis y horario estrice
to.

Lquipo interdisci-
plinario do la sa-
lud fpersonal de =
enfermerfa, técni~
cos de laboratorin
y de cstudios de -
qabinete].

Se hizo 0 través de
B abrervacion de -
Lo pacionte de res-
puest as conductua -
les e ddentifiea -
ci6n de Lt antensi-
dad de) dolor mang -
festando la paciens
te que hobfa dinmi-
Autdo su dolor y an
wicdad.



Trastornos
Digestivos

Nadscas
varito
Taquipnea
Taquicardia
Diaforesis
Palidéz

Eructo
Flatulencia

Irritaci6n peritoneal
que se mani{f{csta por
dolor constante en -
cuadrante superior de
recho,

liperestesia
#iiperbaralgesia
Postracién

Astenia

Adinania

El bulbo raguideo, centro del vémito-
que envia mensajes a loa msculos que
vacfan el contenido gdstrico, como :

consecuencia de una irritacién cstoma
cal debida a una anormalidad del 6rya
no o0 a que su contenide ca irritante;
a consecuencia de un dolor ayudo anor
mal del abdomen, ejem. obstruccién in
testinal o do vfas extrahcpdticas; o-
a diversas substancias que circulan -
por la sangre como : toxiras, bacto -
rias, producto de un metabolismo anor
mal... el vémito agudo sobreviene.

El gas gastrointestinal cs de origen-
ex6geno y endogeno, el eructo y fla =
tulencia es el reszltado de la excesi
va degluci6n de aire o de la produc -
cibn de gas de los alimentos y son -
s{ntomas que acompafan a la estasis -
gastrointestinal, obstruccidn mecani-
ca del vaciamiento gdstrica y trastor
nos de la motricidad intestinal.

El epitclio que tapiza la pared de la
cavidad peritoncal estd inervado por-
los nervios somdcicos espinales [sim-
p:.'ucosl semejantes a los que inervan
a 1a piel y misculos estriados en to-
do el cuerpo. asfmismo en procesos in
flamatorios originados dentro de las-
vfscoras abdominales, hay una fase en
la cual el dolor mediado por los ner=
vios visccrales (auténomos| cs sordo,
mal localizado y de diffcil descrip =
cidn para el paclente. A medida que -
el proceso avanza y afecta el porito-
neo parietal ol dolor es intenso y se
localiza en un lugar fijo. En csta -

etapa la perforacion de una-vfscera =
hueca puede ocurrir con araves resul-:

tados,

Valorar u reaistrar las caracteris -
ticas del material vémitado.
Restricci6n de 1fquidos por vfa oral
participacién en el vaciamiento gda-
trico a través del lavado o succidn-
narogastrica.

Obscrvaci6n y registro de las carac-
terfsticas del contenido de drenaje.
Cuidados especfficos a la sonda para
mantenerla permeabla.

Asco de cavidades.

Administracion de soluciones por vfa
endovenosa .

Control y balance de ingresos y egre
s0s.

Control de diuresis.

valorar y registrar signos y sfnto -
mas-de distension abdaminal.

Pavorecer el descanso y reposo para-
aliviar su estado de tensidny angup
tia ovitindole estfmulos dolorosos.

Valorar la intensidad del dolor y su
relacion concomitante con otros sfn-

tomas.

La revisi6n del estado nauscoso y=
vémito en la pacicnte nos permite=
predecir que su cuadro aqudo ha =
disminuido.

La viallancia y contrel de la ox -
crecion -del contenido gdstrico se
hard bara evitar la estimulacin -
de la vesfcula biliar y el pdn -
creas.

La administracifn de soluciones =
r les por via -
mantienc un control y balance hi -
droelectrolitico cn ol organismo «
con reposicidn de 1fquido y calo -
rias.

En los procesos inflamatorios de -
padecimientos digestivos, mientras
sea mayor la irritacién peritoneal
el estado nauseosc y vémito serd -
mds pertinaz por lo que cs de suma
importancia observar la persisten-
cia o remisién de las manifesta -
ciones gdstricas.

Personal de en -

furmerfa,

Posterior al trata-
mionto médico y de-
enfermerfa, tapa -
.
eionte evotuciond -
favorablemente, se-

e disminnyd o) do=

lor de hipoconlrio-
derecho, wue aitn -
cra doloroso o la -

palpacian. £l 1fqui
do que dreraba la -
sonda ora de color-

amaritlo verdoso,




Infeccibn

Hipertermia de 3B°C,
Escalostrivs
Mucosas orales secas
diaforesis

Leucaocitosis

La teorfa du la infeccifn bacteriana-
como agente etiolfylco Inicial en la-
colecistitis aguda refiers qus suele-
haber infeccidn qrave o septicemia -
concomitante. Las bacterias pueden -
llegar a la vesfeula por vfa sanguf -
nea, linfdtica [particulacrmente desdo
ol hfgado] por los conductos biliares
© por extcnsi6n directa de Grganos ve
cinos. En presencia de una infeccidn-
los dcidos biliarcs conjugados s ab-
so:ben con rapidez por la inflamacién
que ocurre.
Los cdlculos que se forman cn la veaf
cula biliar causan inflamaci6n de la-
mucosa, siendo vulnerables a invasidn
bactertana.
La presencia de escalosfrios es una -
perturbacin sdbita del mecanismo re~
gulador de calor y generalmente es a-
nuncio de una infeccidn aguda.
La antibioticotorapia se basa en medi
de ciclo am-

Control de temperatura por medios ff-
sicos y/o quimicos.

Registro y valoracion de pulso y res-
plraci6n para detectar cualquier cam-
plicacién,

Aseo bucal y hunedecer lablos

Administracidn de antibidticos de ci-
clo

plcilina, cloranfenicol y tetracicli-
na, reaspectivamente hacia los micror-
ganismos patégenos mas comunes de ve-
sicula.

HistolSgicamente la vesfcula presenta
reaccidn inflamatoria aguda bacteria-
na, con presancia de edema, infiltra-
ci6n de leucocitos, congestidn vascu-
lar, formaci6n de abacesos o necrosis
gangrenosa.

Toma de muestra sangufnea cada 6 hrs.
para ser enviada al laboratorio.

Un ustado du hipertermia sevars y-
prolongado pucde produsic dafo cos
rebral permanante, provocanda da -
generaci6n celular y hemorragias -
locales, por lo que es de suma im~
portancia evitar que asclenda la -
tlobre.

La aplicacién de frfo en la cabora
o superficie del cucrpo favorece -
1a pérdida de calor por irradia -
ei6n y conduccldn segdn la superfi
cie eutanea expuesta y volumen sun
gufneo que fluye por los capilares
periféricos.

rorsenal de enfer

merfa

la tomperatura de =
la paciente sc man-
tuvo bajo contral -
en citras que osei-
laban de 37 a 38%C
actuando favorable~
monte la antibidti-
coterapia e imps -
diendo que se lleva
ra a cabo un trata-
miento quirdrgico -
de urqgencia a cxpan
sas de realizar p
toriormente los exd

menes de gabinete -
aspec{ficos para -
instituir el trata-
niento adecuado.

Obesidad

sobrepaso corporal que
excede al ‘peso tebrico
ideal segfin su edad, -
sexo y talla:

Exceso de tejido adipo
50 del peso corporal -
normal.

La cbesidad se presenta cuando la in-
gesti6n caldrica en particular de gra
sa e hidratos de carbono, excede a -
1as necesidades diarias del gasto de-
cnergfa. Las calorias no utilizadas -
se convierten on dcidos grasos y se ~
almacenan en las células del tejido a
diposo.

Pactores sociales econdmicos y cultu-
rales alteran el equilibrio energéti~
co y producen sobrenutrici6n que so--
manifiesta por obosidad.

Para que se utilicen las calorias de-
los alimentos en ol equilibrio energé
tico, los nutrientes de la dicta de -
ben digerirse y absorbarse en forma -
adecuada por el intestino por conse ~
cuencia la nutricidn se relaciona es-
trechamente con la funcidn intestinal
La ingestidn de alimento'inicia estf-
nulos nerviosos y hormonales que ter-
minan en el sistema billar liberando-
se colecistocinina por la presencla -
de grasas y productos 1ipolfticos cn-
intestino delgado. La colacistocinina
contrae 1a vesfcula biliar y relaja -
en forma simultanea el esffnter de -
0ddi. Una persona obesa na nccesarla-
mente es una persona bien nutrida,

La nutrici6n as un conjunto de funcio
nes armonicas y cquilibradas que tie-
nen lugar en todas las células del or
ganismo y su objotivo princiral es la
supervivencia y bienestar del ser hus
mano.

S explicard a la paciente 108 pro -~

blemas y complicaciones que trae cone

s1go la obesidad, se hard nfasis en-

que es un estado de mal nutricich con
sistémicas

. que ocacionan otras enfermedadas; co-

mo la

El gasto de energfa puede exceder-
de la ingestfon do alimentos disni
nuyendo el aporte caldrico,aumen -
tando la actividad ffsica y acti -
vando la occidacidn del sustrato.

Una dicta escasa en grasa en en -

¥ que no -
son los trastornos de la imagen del -
cuerpo.

orientacién sobre la importancia de -
un régimen dietdtico que consista en-
1a restriccidn de alimentos caléricos
por abajo del gasto normal para produ
cir pérdida progresiva de poso.
Proporcionar dieta sin grasa hipocalg
rica y-que contenga los nutrientes -
esanciales; una vez que acepte la ~
vfa oral.

de la vesfcula biljar
y en la pancreatitis es dtil para-
disminuir la funcidn vesicular,

Personal de en
fermerfa,

Se proporciond la -
orientacion a la pa
ciente para desper-
tar su interés, pa-
ra el control de su
peso y la importan-
cia quo tiene.
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Angustfa
Ansiodad

Boca seca
seas
Vémito
Palidez de picl
Frialdad
Diaforesis

Tensidn muscalar
Irritabilidad
Inquiatud

Insonnio

El mecanismo fisioldylco que opera en
la anguscia es 1a reaccidn de alarmas
tan pronto el orqanismo intenta prote
gerse del
diversidad de siunos y sfntomas Frsi-

peligro, manifestando una -

cos, psicol8yicos como resultado del-
estfmulo al sistema norvioso autdnomo
La anqustia es considerada como una -
forma modi ficada del micdo, tanto la-
anqustia como el miedo son respuestas
emocionales de un tndividuo a la ame-
naza de su supervivencia o de su se -
guridad. La anqustia relacionada con-
la inquietud no tienc una base defini
da en que el paciente estd temeroso,-
pero no sabe de que, ejem. la pacien-
te puede tener temor y ansiedad por -
las complicaciones que pudiera tener-
pero también puede estar aprensiva a-
cerca de otras muchas cosas que descg
noce y que la ponen en peligro real o
imaginario.

La angustia y el mindo provocan la -
misna reacci6n fisioldgica en el orga
nisno y. ambas estan presentes durante
la enfermedad, se dice que el pacien-
te se encuentra ansiocso, originindole
cambios en su comportamiento y una va
riedad de formas de como ha aprendido
a hacer frente a la ansiedad con base
a sus vivencias pasadas,

Orientar y expiicar al paciente sobre
Lan normas y prdcticas del hospital -
ubicdndolo en su unidad y drea en la-
que va a permanecer.

Betectar oportunamente los estfmulos-
que le causan ansiedad tanlo para evi
tarla cumo para aliviarla.
Proporciorar informacidn necesaria sg
bre 1o que le van a hacer, manifosta-
rd manng aprensién.

Ayudar a la pacientc a conservar el -
sentimiento de que se le considere u-
na persona, con sus propics derechos-
tomando interés por €1 como individuo
para que se sienta una persona impor-
tante.

Proporcionar apoyo moral y psicaldgi~
co al paciente y familia durante su -
enfermedad y convale cencia y hacer -
los que participen en su recuperacidn
e integracién a su vida productiva.
Socializarlo con el equipo de salud y
con sus compaieros de unidad para que
adquiera confianza, seguridad y se a-
dapte al medio hespitalario.
Mantener {nformada a 1a paciente y fa
milia acerca de la enfermedad, trata-
miento y evolucién de éste.

El curocer con certeza la cansa -

dv la angustia-ansicdad que (X -
rimenta el paciente permite ae =
tuar con sequridad para evitar y -
aliviar 13 situacién crftica por -
la que pasa 61 y su familia logran
do un equilibrie psico-bicléqice -
social cuando 8ste se desorganice-
roal o potencialmente como resul -
tado de una situacidn angustiante.

rerfa

Petsonal de on -

La adaptucibn a -

as situaciones-

nuc
ncias -

y eircun,
tanto de 1o pacion-
te con de xu taza-

Trares loavaron qu

sU anqustia y ot

res por su estade =

agudn quedaran

rades, dospucs de -

1o antedracién de -
Ja paciente al pe -
diu hospatalario -

Jae explicaciones =

dob personal m

y de enfermerfa
munuyendo asf su ag

qustia para bene
clo de la paciente-
v familia.

Situacién acondnica
deficiento. -
Hdbitos alimenta -
rios higiénico-die-
téticos en malas -
condiciones para su

Socioecondmico

salud,

Estado de mal nutri
ci6n-Obesidad.
Hacinamiento.

Nivel educativo ba-
jo.

Alqunos de los factores que influyen
en el proceso salud enfermedad es el
socio-econdmico que afecta en cong -
tante cambio a la salud del indivi -
duo y familia.

La enfermedad es un reflejo des desg
quilibrio que existe entre el Pambre
modo de produccién, formacidn ¢‘ond-
mico social, naturaleza, técnic y -
sociedad, un ejemplo claro es li apa
rici6n do determinadas enfermedades-

.por grupo social.

Las 11 del hacinamiento, la

Dar educaci6n para la salud para prg
mover una nutricidn adecuada de -
acuerdo a las condiciones socio=eco-
ndmico-culturales y requerimientos -
de la paciente y familia.

Proporcionar a la paciente definicig
nes claras del comportamiento que se
espera de ella en lo que respecta a-
problema de su dieta, tcmando en -
cuenta su situacidn econdmica y. la -
aparicién de enformedades.

Orientar a la familia para que deteg
reales o~

te opor

carencia.de agua, la ‘para~
1a salud deficiente de la poblacign-
1a alimontaci6n y habitos alime:ta -
rios insuficientes forman parte del-
factor econdmico que repercute nota-
blementa on, un mal ostada de Rutri-
ci6n del individuo y familia.

potenclales que interfieren cn el -
equilibrio del proceso salud enfer =
medad y eleven su nivel de vida en -
ausencia de enfermedad.

La participacidn de enfermerfa se
£ conctentizar al individuo y fa
milla a que detecten y propongan-
alternativas de soluci6n de nece-
_sidades y/o problemas que alteran
el equilibrio del proceso salud -
enfermedad y que participen acti-
vanente en desarrollar medidas do
autoatencion tendientes a mante -
ner un estada de salud Gptimo -
utilizando los recursos de salud-
disponibles.

Personal de en -
fermerfa.

Se logre orientar-
a la paciente ren-
pecta al problema-
de mal nutricidn -
que tiene y la for
ma de como sequir-
un réqimen diotét i
co para clla y su~
familia de acuerdn
A situacion ccond-
mica reemplazando~
alimentos permiti~
dos y consumiendo-
aquellos que con ~
tengan los nutrien

tes wuonciales y
que sean de bajo -

costa,




GLOSARIO

Acolia

Atelectasia

Bilirrubinemia

Colasco

Colecisto

Colecistograffa

Colecistostomfa

Colecistotomfa

135

Suspensifn total de la secrecifén biliar

Falta de extensién o dilatacidn

Presencia de bilirrubina en la sangre

Colecci6n o efusién de bilis en el inte

rior de la cavidad peritoneal

Vesfcula biliar

Radiograffa de la vesfIcula biliar pre -
via inyeccién intravenosa de substan -
cias radiopacas que se eliminan por la-

bilis

Formacién de una abertura permanente en
la vesfcula biliar a través de la pared

abdominal

Insicién quirtrgica de la vesfcula bi -
liar para extraer calculos'seguida de -

sutura completa



Colé&doco

Coledocostomfa

Colelitiasis

Colerético

Coluria

Disquinesia

Distonfa

136

Conducto biliar comtin, formado por la -
unién de los conductos hepitico comdn y

cistico, que vierte la bilis al duodeno

Formacifén quirdrgica de una abertura en
un conducto biliar, abocamiento del co~

lédoco a la piel

Formacifn o presencia de célculos bilia

res

Secrecifn y excreci6n de bilis por el =
hfgado, en distensifn de su expulsifn -

por la vesfcula biliar

Presencia de bilis en la orina; colora-

cién de la orina por la bilis

Discinesia, trastorno de los movimien -
tos voluntarios; trastorno funcional de

las vias biliares

Alteracién de la tonicidad ¢ tensién de

un tejido u 6rgano



Ectomfa

Eructar

Espasmo

Estasis

Hemopoyesis

Hemopoyético

Hipercapnia

Hiperestesia

Hipoxemia

137

Insicibn por corte

Expeler con ruido por la boca gases del

estémago

Contraccifén involuntaria persistente de

un misculo o grupo de mdésculos

Estancamiento de sangre o de otro lfqui

do en una parte del cuerpo

Formacién o produccidén de sangre, espe-

cialmente de sus elementos celulares

Agente que provoca la hemopoyesis

Cantidad excesiva de bi6xido de carbono

en la sangre

Aumento o0 exageracién de la sensibili -

dad general o especial

Oxigenacién deficiente de la sangre



Homeostasia

Leucocitosis

Ostomfa
Reflujo

Taquipnea

138

Tendencia al equilibrio o estabilidad -
orgédnica en la conservacién de las cons-

tantes fisioldgics

Aumento transitorio en el ntmero de leu-
cocitos de la sangre [por encima de -
10 oo00 mm3] Ocurre normalmente durante -
la digestién y el embarazo y se presenta
como sfintoma en diversos estados morbo -
sos : infecciones, hemorragias, colecis-

titis, apendicitis, tumores, gota, ...

Boca u orificio

Retrocesifn de un lf{quido

Respiracifn acererada, superficial
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