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INTRODUCCIÓN 

La integración de los conocimientos teórico-prActicos del P! 

sante de Licenciatura en Enfermer!a y Obstetricia, son ele-­

mentales para elaborar cualquier Proceso de Atención de En-­

fermeria a problemas relacionados con el estado de salud-en­

fermedad de los seres humanos. 

Por ello, se han utilizado estos conocimientos en el presente 

caso clinico de Colecistitis Crónica Litiásica. de la Sra.V. 

V.O., originaria y radicada en el Distrito Federal, y que ac 

tualmente se encuentra internada en el Hospital Regional 

"Lic. Adolfo López Matees", del Instituto de Seguridad y Ser 

vicios Sociales de los.Trabajadores ~el Estado (ISSSTE). 

Este caso se ha seleccionado por la importancia que tiene , 

al ocupar el sexto lugar en la clasificación de operaciones 

quirúrgicas 1del mencionado nosocomio. También porque la mor-

talidadpor colecistitis ocurre en 7% de los adultos, con -

mayor incidencia en las mujeres obesas, de cuarenta aHos en 

adelante, aunque esto no quiera decir que los hombres queden 

.exentos de dicha enfermedad, ya que de 254 mujeres que mue-­

ren, dejan de existir 106 hombres por esta causa. 2 

1 ISSSTL Hosp. Gral. ºLic. Adolfo López Mateas". Informe Esta-: 
. dístico 1971-1980. México. Ed. ISSSTE. P• 99. 
2ssA~ Compendio~ Depto, de Bioestad!st.lca. México •. 198L. p • 

. 37: 
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Por lo anteriormente expuesto, se puede considerar la cole-­

cistitis como una patologfa universal derivada de grupos po­

blacionales con: a) Bajo ingreso económico, b) Deficientes y 

malos hábitos nutricionales (mayor consumo en grasas, hidra­

tos de carbono y glúcidos), que han adquirido de generacio-­

nes anteriores y que dan como resultado una alta vulnerabili 

dad a infecciones o enfermedades. 

Por consiguiente, al reflexionar sobre algunas de las múlti­

ples condiciones que favorecen la existencia de esta enferm~ 

dad, se peqsó en realizar un Proceso de Atención de Enferme­

rfa a fin de estudiar con mayor profundidad esta enfermedad 

y proporcionar ayuda a los pacientes con este padecimiento. 

En el capitulo 1o. se describe la fupdamentación del caso 

clínico, la situación problema, y la jerarquización de pro-­

blemas biopsicosociales. También se ubica el caso clínico en 

estudio en áreas de especialidad, justificando por qué se ell 

~ió el .caso estudJado, y se dan a ~onocer los objetivos qUe­

se esperan alcanzar. 

el capitulo 2o. se desarrolla el marco teórico conceptual 

cada uno de lo~ problemas biopsicosociales detectados en 

paciente, haciendo referencia al concepto, anatomía y 

siopatologia, etiología, tratamiento y ~tenci6n de ~nfer~e·~ 

:rla de. la Colecistitis Crónica Litiásica. 

En el ca,pftulo 3o. se da a conocer la metodologfa de -trabajo, 
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incluyendo el diagnóstico de enfermerfa, tomando al indivl-­

duo como una unidad biopsicosocial. Asimismo, se da a cono -

cer el tipo y diseño del plan de atención de enfermeria en 

el que se enuncian con su fundamentación cient[fica las neci 

sidades del paciente, as! como las acciones de enfermeria y 

quién las realizará. 

En el capitulo 4o. se valora la metodologia de trabajo, 'aqui 

se incluye el diagnóstico de enfermerfa, el tipo y diseño , 

las técnicas de investigación utilizadas, y el plan de aten­

ción. 

En el capitulo 5o. se muestran los aspectos de extensión al 

hogar, que incluyen los puntos de promoción, protección esp! 

cffica y de rehabilitación. 

En el capitulo 60. se conocerán las conclusiones y recomend! 

ciones necesarias. En el capitulo séptimo se muestran algu -

nas .de las técnicas uti !izadas en la investigación del casp. 

Y finalmente aparecen el Glosario de Términos, para facili-
. . . 

tar la comprensión de los términos a quienes hagan uso de e,?_ 

caso cUnico, los Anexos y las referencias Bibliográficas. 

1a~ o~ras co~sultarlas. 
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l. FUNDAMENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMA 

Se describen a continuaci6n los datos generales de la perso­

na cuyo caso es objeto de análisis de este trabajo. 

La Sra. V.V.O.: de 36 años de edad, estado civil: uni6n li­

bre, escolaridad: 60. año de Primaria: ocupaci6n: auxiliar 

de Intendencia: con domicilio en la Colonia Miravalles. 

La paciente refiere haber iniciado desde hace 2 años con do­

lor en hipocondrio derecho y en epigastrio con la ingesta de 

alimentos grasos, cuadro clínico repetitivo. El 22 de agosto 

d.e 1985, última fecha de ingreso al hospital, como a las 

16:00 hrs., posterior a la ingesta de alimentos grasos, ini­

cia con dolor en epigastrio e hipocondrio derecho, irradián­

dose este dolor en hemicinturón a región dorsal derecha, acom 

pañado en una ocasi6n de v6mito gastrobiliar, como a las 8:00 

hrs. de inicio del dolor abdominal, este dolor cede moderad,! 

mente. 

La paciente se encuentra consciente, bien orientada, con te-· 

gumentos de color normal, tez morena, edad aparente a la ero: 

nológica, actitud libremente escogida, facies dolorosas, con 

extremidades superiores simªtricas, cráneo, cara y cuello ~in 

alterac.iones patológicas, cavidad bucal con tres piezas mol~ 

res caria.das, tórax con tipo respiratorio costoabdomin.a1~ - . 
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frecuencia respiratoria 20 respiracicnes por minuto, tensión 

arterial 140/70 mm Hg., temperatura 36.3 2c, murmullo vesi -

cular normal, abdomen blando depresible doloroso en hipocon­

drio derecho, Murphy positivo, se logra palpar el fondo ves! 

cular entensión, (no hay crecimiento vesicular} (ni turnara -

clones patológicas) ,ruidos perist~lticos presentes, genitales 

sin alteraciones, simetria de extremidades inferiores, buen 

tono muscular, deambulación normal, pulsos periféricos per -

ceptibles sin alteraciones. 

La paciente aparenta tranquilidad hacia quienes le atienden, 

pero en momentos se muestra silenciosa y preocupada. manifei 

trindo angustia y miedo porque nunca se le ha realizado ning! 

na operación, y porque al estar hospitalizada no lleva a ca­

bo sus responsabilidades hogarenas, pues ella es la que lle­

va la organización en su hogar por ser la esposa y madre de 

una niña de 11 años de edad con escolaridad de 4o. año de 

primaria. 

Por lo que respecta al medio ambiente de la paciente que nos 

ocupa, el lugar que habitan ella y sus familiares cuenta con 

todos los servicios de urbanización, varios recursos partlc! 

.lares de salud y u~a clínica del ISSSTE •. de la cual es der~~ 

chohabiente. 

hAbitos de higiene nutrh:fonal, nos refiere que se l.!!. 
,. .' .··· . -, - _. ,. .. , -.. '•, .· . 

m~nos cuantas veces sean necesarias arit~s de preparar 
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alimentos y después de ir al baño, la dieta que ellos consu­

men es rica en grasas, hidratos de carbono y pobre en protef 

nas tanto vegetales como animales. 

Debido a su escasa preparación educativa, la paciente labora 

como Auxiliar de Intendencia, trabajo que desempeña durante 

el dfa, y por la tarde continaa con las labores del hogar, 

ocupando todas las horas del día sin darse tiempo para alguna 

actividad recreativa ni para convivir con sus vecinos. 

De vez en cuando acude al cine, como medio de diversión, pues 

considera que no se puede dar el lujo de malgastar el dinero 

debido a que su ingreso económico. es muy limitado, y tiene 

que cubrir otros gastos como son: renta de la habitaci6n do~ 

~e viven, gastos para alimentación y vestidos, asi como gas­

tos escolares de su hija, entre otros. Cabe agregar que la 

paciente es muy cooperadora y educada durante su estancia hos 

· pitalaria. 

La paciente es ingresada a medicina interna co~ diagn6stico 

médico de Colecistitis Cr6nica Litiásica Agudizada. 

I 

1.2 JERARQUIZACION DE PROBLEMAS Y NECESIDADES 

medio de los datos obteriidos se en~ncian a continuacjón ' 

:.:Xos problemas de máxima prioridadque requieren de interven­

tt6n inmediata, ~ada la g~avedad deJ .caso qua pnTiri'en ~eli ~ 
.. . - - ~ 

1.a vida de la pacie111te, y que son los siguientes: 
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PROBLEMAS BIOL6GICOS 

- Colecistitis Crónica Litiásica 

- Dolor 

PROBLEMAS PSICOLdGICOS 

- Angustia 

- Miedo 

PROBLEMAS SOCIOCULTURALES V ECONÓMICOS 

- Desnutrición 

- Higiene personal deficiente. 

1.3 UBICACI6N DEL CASO CLÍNICO EN ¡REAS DE ESPECfALIOAD 

La disciplina encargada de estudiar la fisiologfa del si~t! 

ma digestivo por órgahos es la Gastroenterologfa~ cuyos es~ 

tudiosos especialistas se perfeccionan cada vez más ante mé 

todos de atención y tratamiento (clinicos .y quirúrgicos) de 

e.nfermos que padecen este tipo de patología. 

tal ra26n, se ha ubicado el estudio de Colecistitis CrQ_ 

~ica Litiáslca en el área de Gastroenterológfa, ya que la -

vesicula bil ial' forma parte de los órganos accesorios del 

digestivo y cuya afectión viene a dificultar l~ di-
. . 

tanto en los. proceso; qufmicos como mecánic~s. r~ -

· .per~utiendo esto en una incompleta titil ización de lo.s ali. -
. ·., ' ,, . 

los cuales son vitales al ser humano~ 
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1,4 
I I 

JUSTIFICACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO 

La Colecistitis Crónica Litiásica es una p3tologia con ma -

yor incidencia en la mujer,y graves afecciones a la vesicu­

la biliar, la cual contiene numerosos y diversos tipos de 

cálculos biliares. Se cree que la ingesta de grandes cantl 

dades de alimentos ricos en grasa contribuyen, entre otros 

factores, a desencadenar el cuadro. Por tal motivo, y tenie~ 

do a nuestro alcance los medios y recursos hospitalarios y 

humanos, se realizó el presente estudio clínico a la Sra. V 

V.O., con el objeto de conocer y elaborar un plan de accio­

nes cientificas que, al ser aplicadas a la paciente hospit~ 

!izada, nos permitan evaluar en un periodo razonable si han 

sido ejecutadas en forma oportuna y eficaz para bien de la 

paciente, ya que nuestra responsabilidad como pasantes de 

Enfermeria es llevar a la práctica el Proceso de Atención 

de Enfermería y corroborar las veces que sean necesarias .. lo 

indispensable de su uso al aplicarlo a cualquier paciente 

t~n patologla similar. 

El. P.A.E. a su vez nos inducirli a la investigación cientffi 

ca y actualizada de habilidades ante métodos, materiales y. 

equipos cada dia más complejos para el diagnóstico, 

'miento y reha.bilitación de los pacientes. 

1.5 OBJETIVOS 

1:s.1 General 
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Brindar atención de enfermeria en forma integral, en coord! 

nación con el equipo interdisciplinario de salud, a"ºª pa­

ciente con Colecistitis Crónica Litiásica Agudizada. 

1.5.2 Especifico Biológico 

Desarrollar un plan de actividades en forma lógica y secue! 

ciales para dar atención sanitario-asistencial a ·1a pacien­

te con Colecistitis Crónica Litiásica Agudizada, y disminuir 

el dolor. 

1.5.3 Especifico Psicológico 

. Brindar atención de apoyo emocional a la paciente a fin de 

disminuir la angusti~ y el miedo que ,resenta. 

1.5.4 Especifico Sociocultural 

Concientizar a la paciente de la importancia que tiene la 

higiene personal~ as! como la adquisición de alimentos 

ti vos de acuerdo con su ingreso económico, para que. dismin_!! 

ya en tiempo futu~o la desnutrición qu~ presenta, 

·forma que su organismo sea menos vulnerable a las 
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2. MARCO TEÓRICO DE LOS PROBLEMAS BIOPSJCOSOCIALES DEL PA­

CIENTE 

La Colecistitis Crónica Litiásica es una de las siete prin­

cipales patologfas que atañen a las vfas biliares y en esp~ 

cial a la vesfcula bili~r, manifestándose con mayor inciden 

cia en las personas obesas, cuarentonas y multíparas, con 

predominio en el sexo femenino cuyos hábitos nutricionales 

son deficientes, pues por lo general son personas que han 

estado ingiriendo durante su vida alimentos ricos en grasas, 

hecho causado por diferentes factores, entre ellos el factor 

determinante es el socioeconórnico, que una vez más corrobo~ 

ra lo ya antes afirmado en el documento llamado Testamento 

Médico, el cual concluye as!: "Las enfermedades son, princl 

palmente, el resultado de una alimentación errónea a lo lar 

go de la vida". 3 

Esta es una de las importantes razones para que la enferme­

ra de hoy, en colaboración con e) grupo interdisciplinario 

·de salud, sea más realista y objetiva al otorgar una aten -

ción integral y asistencial a las necesidades biopsicosoci~ 

les más importantes que presente la paciente hospitalizada. 

En:elp~esente capitulo se describen medidas· que se deben 

c~nocer en ctianto a la Anatomla, fisiopatologta,·diagnó~tlco, 

3 . . 
· Josu.é .de Castro. El libro negro del hambre. México, Ed. 

EUDEBA; 1971. ~· 19; 
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manifestaciones, tratamiento, complicaciones y atención de 

enfermería, así como aquellos factores psicológicos y so -

cioculturales que contribuyen corno desencadenantes de la -

entidad patológica que nos ocupa. 

2.1 PROBLEMAS BIOLÓGICOS 

2.1.1 Aspectos anatomofisiológicos del Sistef!la 

Biliar 

El sistema biliar extrahepático, formado por la vesícula bi 
liar y las vias biliares extrahepiticas, mantiene una comu­

nicación directa entre hígado y tubo gastrointestinal, y 

por ello sirve como eslabón indispensable en la circulación 

enterohepática. Los conductos transportan pasivamente bilis 

del hígado al duodeno, de manera directa o con participación 

de la vesícula. De cada lóbulo del hígado sale un conducto 

biliar~ el derecho y el izquierdo pronto se unen y forman 

el conducto hepático común, que pasa entre. las dos hojas del · 

.epiplón menor en una distancia aproximadame~te d( 4 cm. Se 

un.e en ángulo agudo el conducto cístico, formándose así 

conducto colédoco, cuyo diámetro aproximado es de o.5 ·ª 
Esta cifra normal tiene cierta impbrtancia, porque 

se pl~ntea la interrogante ~obre.si eiiste dilat~­

,eh determinados estados patoló~icos. El colªdoco desé! 

en la segunda pare ión de 1 duodeno por una pequefia di 1!, 

Jlamada la ampolla de Vater. En 60 a 70% de los iu-
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jetos, más o menos, el conducto de Wirsung se une al colédo 

coy desemboca por un orificio común en la ampolla de Vater4 

LA VESÍCULA BILIAR 

La vesfcula biliar es un saco musculomembranoso cónico si -

tuado en una fosilla labrada en la cara inferior del lóbulo 

derecho del higado. Se divide en tres regiones: 1) fondo , 

extremo redondo y cerrado de situación más inferior; 2) cuer 

po, la porción situada entre el fondo y el cuello; 3) cue -

llo, estructura tubular angosta que se adelgaza convirtién­

dose en conducto cistico. La vesicula biliar en estado de -

relajación mide de 7 a 10 cm. de longitud, 2 a 3 cm. de an­

chura y ~uede contener de 30 a 50 ml. de bilis almacenada. 

Su capacidad de distensión le permite aumentar hasta 250ml. 5 

Para otros autores, la ves!cula biliar se divide en cuatro 

segmentos; entre ellos, Farreras P. Valenti describe lo si -

guiente: 

"En la vesfcula biliar se observa el fondo, el cuerpo, el 

infundibulo y .el cuello. El cuello forma ángulo con el in -

fundibulo,. y si este ángulo es muy agudo, el infundfbulo se 

. dilata formando la bolsa de Hartman. El cuello. va seguido. 

4 st~nley L~ Robbins. Patologia Estructural y 
xico. Ed; Interamericana. 1975. p. 1603~ 

5 . . 
)bidem .. p. 1005. 
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del cístico, con el que suele formar otro ángulo, sobre to­

do en los picnicos, de forma que resulta un trayecto sinuo­

so de So sifón, que va desde el infundíbulo al cístico 11
•
6 

HISTOLOGÍA DE LA VESÍCULA BILIAR 

Histológicamente, la pared de la vesícula biliar posee cua­

tro capas: l} La mucosa, formada por una capa de células ti 
líndricas altas dispuestas en muchos pliegues diminutos y 

entrelazados, que dan a la superficie de la mucosa uspecto 

de panal. En el cuello hay glándulas mucosas tubuloalveola-

res simples, que no se presentan en el cuerpo ni en el fon­

do. En los conductos biliares extrahepáticos principales -

hay epitelio de revestimiento y glándulas similares. La mu­

cosa del cuello de la vesícula biliar se dispone en un núme 

ro va'.iable de pliegues semilunares, que forman las válvu -

las espirales de Heister. El epitelio cilíndrico mucoso ~e 

la vesícula y los conductos están dispuestos sobre un estr!?_ 

ma delicado de tejido conectivo, pero la vesicula no po~ee 

submucosa bien desarrollada, carácter histológico diferen -

cial con el intestino. 2) Debajo de la mucosa hay una capa 

fibromuscular constituida por c~lulas de músculo liso y fl­

brillas elásticas; de esta capa dep.ende la contractilidad 

----- ·-----.--~ 
.· 6valenti P. farreras. Medicina Interna. Tomo I. México. Ed~ 

Marín, 1976; p. 279. 



vesicular. 3) Entre la pared muscular y la pared externa de 

la vesicula, hay una capa perimuscular de tejido conectivo 

y fibras elásticas, que a menudo presenta infiltración de -

linfocitos esparcidos. 4) Una capa de serosa peritoneal cu­

bre toda la vesicula, excepto la zona adosada al lecho hep! 

tico. 

Los pliegues irregulares, que se observan fácilmente en es­

tado de contracción, desaparecen con la distensión extrema. 

La túnica propia está ricamente vascularizada y contiene lin 

focitos. 7 

Dos variantes histológicas frecuentes merecen mencionarse, 

pues se presentan tan a menudo que casi podrian considerar­

se normales. En la capa perimuscular de tejido conectivo se 

presentan pequefias formaciones a modo de conductos (conduc­

tos de Luschka) revestidos de células epiteliales caracte -

r1~ticas que no comunican con la luz vesicular, pero a ve . 

. c~s están conectadas con los conductos biliares, y se supo­

ne. que corresponden a conductos supernumerarios ~berrantes •.. 

Los senos de Rokitansky-Aschoff son pequefias evaginaciones 

de la mucosa vesicular que se extienden hacia el tejido co­

nectivo sUbyacente, y .a veces alcanzan la capa muscular. e~ 

munican manifiestamente y de manera direeta. con el interior 

7Frank H. Netter. Sistema Digestivo. Tomo 111/3. México.E~. 
Sahat. 1983 •. p. 22. 
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de la vesicula. Están revestidos de epitelio c!lindrico ca­

racteristico; a veces se descubren en vesiculas normales , 

más frecuentemente en estado patológico. 

IRRIGACIÓN DE LA VESÍCULA BILIAR 

El riego sanguineo del sistema biliar extrahepático provie­

ne de la arteria hepática; la rama que recibe la vesicula 

se llama arteria cistica; existen muchas variaciones de la 

distribución arterial. 

INERVACIÓN DE LA VESÍCULA BILIAR Y DE LAS VÍAS BILIARES 

Proviene del plexo celiaco donde se mezclan fibras vagales 

y postganglion~res. Las fibras preganglionares simpáticas 

vienen del octavo y noveno segmentos torécicos. La inerva­

ción sensorial es simpática y viene de los mismos segmentos 

y los cuerpos celulares de estas fibras nerviosas están en 

·las ratees posteriores del octavo y noveno nervio:. torácicos 

derechos. 8 

Los nervios vegetativos de las vias biliares regulan su to­

no, actuando el vago en el sentido de incrementarlo y el sim 

pático disminuyéndolo. Según sostenla Meltzer, los estimulos 

colinéfgicos o vagales dilatan el esfl~ter de Oddi y con ~-
. . ' 

traen li ves!cula~ Una vez cerrado el esfinter de Odd!, so1 

---------------
8Ignacio·Chávez y Col s. Higado y vras biliares. INN. México. 

Ed. UNAM. 1968. p. 275. 
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tiene una presión intracoledocal de 20 cm. de agua, por en­

cima de la cual la vesícula se llena. Al abrirse el esfínter 

de Oddi, la presión intracoledocal se reduce a 10 cm. de 

agua, registrándose en las hipertonías patológicas del es -

finter de Oddi presiones coledocales de 30-70 cm. de agua. 

El simpático es, además, el principal nervio sensitivo de 

las vias biliares. 9 

FUNCIONES DE LA VESÍCULA BILIAR Y VÍAS BILIARES 

La función m8s importante de la vesícula biliar consiste en: 

1) la concentración de la bilis hepática por absorción ráp! 

da del agua y electrolitos contenidos en el liquido secret~ 

do por el higado, y 2) liberación mediante contracciones su 

~esivas de esta solución concentrada de bilis al duodeno du 

rante las comidas y después de las mismas para ayudar en la 

digestión de las grasas.10 

La acidificación de la bilis parece ser otra función de.la 

vesícula biliar. 

•ALMACENAMIENTO DE BILIS EN LA VESÍCULA 

•La ~il is ~s secretada continuamente por las células hepáti-

Gastroenterologfa Clínic~- Méiico~ Ed. 
ter'americana. 1980 •. p~ 820 

<'f'¡gn~cio ChÚez .y Cols; Op; cit. 27.9. 
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cas, y normalmente se almacena en la veslcula biliar. La 

secreción total de bilis por el hlgado es diariament~ de 

unos 800 a 1000 ml, y el volumen méximo de bilis vesicular 

sólo es de 40 a 70 mililitros. 

Sin embargo, puede almacenarse en la ves!cula por lo menos 

la secretada en 12 horas, pues el agua, el sodio, el cloru­

ro y los electrolitos de molécula pequeña son absorbidos con. 

tlnuamente por la mucosa vesicular, y se con¿entran los de­

más constituyentes de la bilis, incluyendo colesterol, bil..!_ 

rrubina y sales biliares. La bilis normalmente se concentra 

unas cinco veces, pero puede hacerlo hasta un máximo de apr_Q_ 

ximadamente 10 a 12 veces. 

VACIAMIENTO DE LA VESÍCULA BILIAR 

Se requieren dos condiciones fundamentales .para vaciar la 

vesíéula biliar: 1) e1 ef!nter de Oddi debe relajarse para 

permitir que la bilis fluya desde el colédoco hasta el duo­

deno, y 2) !a propia vesícula debe contraerse para propor -

ci-Onar ~la fuerza necesaria que desplace la bilis a lo largo 

del colédoco. Después de una comida, particularmente si es 

rica en grasa, ambos efectos ocurren en la siguiente forma: 

En primer lugar, la grasa (también la protelna) alimenticia. 

al penetrar en el intestino delgado, extráe'de la mucosa in 
·.~ -. . . - . . . . . . --

.testlria~ ~na hormona denominada colecistocin1na, especial -
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mente de las partes altas del intestino delgado. La colecis 

tocinina, a su vez, es absorbida, pasa a la sangre, y al 

llegar a la vesicula biliar produce contracciones especifi­

cas de la musculatura correspondiente. Ello brinda la pre -

sión que manda la bilis hacia el duodeno. 

En segundo lugar, cuando la vesícula se contrae, el esfinter 

de Oddi se inhibe; esto resulta de un reflejo neurógeno o 

miógeno entre vesícula y esfínter de Oddi. Esta inhibición 

puede, hasta cierto punto, ser efecto directo de la coleci~ 

tocinina sobre el esfínter, provocando su relajación. 

En tercer lugar, la presencia de alimentos en el duodeno ha 

ce que aumente el peristaltismo de la pared duodenal. Cada 

vez que una onda peristAltica viaja hacia el esflnter de 

Oddi, éste, junto con la pared intestinal vecina, momentá -

neamente se relaja por el fenómeno de la "relajación recep­

tiva1111 que se desplaza adelante de la onda de contracción 

p~iistAltica; si la bilis ~ue está en el colédoco se halla 

a presión suficiente, penetra en el duodeno en poca cantidad.· 

COMPONENTES DE LA BILIS 

(a bilis se compone principalmente de agua, colesterol, pi~ 

ment~s. sales inorgánicas y sales de ácidos biliares. ver -
. ' 

_ .,;¡ _ - -·..:.-·- - ;;_ _ ·- --

11Arthur Guyton c. Fisiología y. Fislopatologfa Bási.ca. Méxi 

co •. · Ed: 1nteramerfcana. 1979. p. 506. 
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cuadro 1, en el cual se muestra que la substancia más abun­

dante secretada por la bilis son las sales biliares, pero -

también se secretan en concentración considerable bilirrubi 

na, colesterol, lecitina y los electrolitos que hay en el 

plasma. En el curso del proceso de concentración que ocurre 

en la vesícula, la mucosa reabsorbe agua, cloruros y bicar­

bonatos quedando prácticamente sin reabsorber todos los .de­

más constituyentes, incluyendo en particular las sales bi -

liares, 1Qs cuales, por lo tanto, se concentran mucho en 

la bilis vesicular. 

SECRECIÓN DE LA BILIS 

La bilis es secretada por los conductos hepáticos hacia el 

conducto colédoco, el cual desemboca en el duodeno. Entre 

Ías comidas, el orificio duodenal de este conducto está ce­

rrado y la bilis llega a la vesícula biliar donde es almac~ 

nada. Cuando el alimento entra a la boca, el esffnter ~u~ 

rodea al orificio se relaja y cuando el contenido gástrico 

entra al duodeno, la hormona colecistocinina (CCC) prove -

nient~ de la mucosa.intestinal hace que 1a· vesfcula biliar 
/ 

se contraiga. Los agentes que estimulan la secreción de b( 

lis por el hfgado se llaman coleréticos. 

· '..REGULACIÓN DE LA SECRECIÓN BILIAR 

. . 

.·.Cuando los alimentos en.tran a la boca., la resistenci¡i. c.lel 
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CUADRO No. 1 

Composición de la bilis 

Agua 

Salés 

Biliares 

Bilirrubinas 

Colesterol 

ÁCIDOS 

grasos 

Lecitina 

Ha 

K 

Ca 

c i.-

Bilis HepAtica ·Bilis Vesicular 
-----

97.5 g por 100 92 g por 100 

1.1 g por 100 6 g por 100 

0.04 g por 100 0.3 g por 100 

o .1 g por 100 0.3 a 0.9 g por 

o .12 g por 100 0.3 a 1. 2 g por 

0.04 g por 100 0.3 g por 100 

145 meq/1 130 meq/1 

5 meq/1 12 meq/1 

5 meq/1 23 meq/1 

100 meq/1 24 meq/1 

28. meq/1 10 meq/1 

. . . 

Arthur GÚyton c. Fisiologfay Fisiopatologia •. 2a. 
Ed. lnterameriC:ana. · 1979~ p;/so~~: 

100 

100 
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esfinter de Oddi disminuye. Los ácidos grasos ponen en li -

bertad CCC dentro del duodeno, lo cual causa la contracción 

de Ja vesfcula biliar. El ácido, los productos de la diges-
++ ti6n de las protelnas y el Ca también estimulan la secre-

ción de CCC. Las sustancias que causan la contracción de la 

vesfcula biliar son llamados Colagogos. 

1 

SALES BILIARES Y SU FUNCION 

Las sales biliares ejercen algunas acciones importantes. 

Ellas se combinan con los lfpidos para formar micelas, com­

plejos hidrosolubles que pueden ser absorbidos más fácilmen 

te. Esta acción es llamado efecto hidrotr6pico. 

Ellas reducen Ja tensión superficial, y junto con los ácidos 

grasos y los glicéridos, son los responsables de la emulsi­

ficaci6n de las grasas, preparatoria para su digestión y a~ 

sorctón en el intestino delgado. Ellas también desempeftan 

u:n papel al a~tivar las lipasas intestinales y estimulan la 

· reesterificación de los ácidos gra~osos y la sJntesis del 

a partir de la glucosa en las células de la muco-

COLECISTITIS 

Val.enti P., las coledstitis crónicas casi :.. · · 

. 12Willi~m Ganong F. Fi5iologfa Médica. 6a. ~d. Méiico~.Ed • 
. El .Manual Moderno. 1978. pp. 434 
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siempre son asintomáticas de Litiasis Biliar y resultado de 

reiteración de múltiples brotes de colecistitis aguda. Con 

el tiempo acaban conduciendo a la retracción y atrofia de 

la vesfcula y formación de adherencias periduodenales. 13 

Par~ Besson Me Dermott, la colecistitis crónica incluye una __, 

gran amplitud de cambios patológicos que van desde una eta-

pa de inflamación crónica con cambios minimos, hasta un cua 

dro en el cual la pared de la veslcula está reducida a un 

tejido cicatriza! denso retrafdo encima de unos cálculos; 

la vesfcula carece de función, y pueden ir asociadas la co­

ledocol itiasis y la lesión hepática. 14 

Para Lilian S. Brunner, la colecistitis es una infección con 

asiento en la vesfcula biliar, q•1e "Causa dolor intenso,. hi-

persensibilidad y rigidez en el hipocondrio derecho acompa­

ñado de náuseas y vómito, y los signos corrientes de infla­

mación aguda; este trastorno recibe el nombre ~e colecisti­

tis aguda. 15 

Y.para los estudiosos del Instituto Naci.onal de Ia<Nutrición, 

la ~olecistitis crónica se manifiesta por brotes de coleci~ 

Jitis aguda, aunque generalmente en la fase crónica suele 

manifestarse por sfntomas de poca intensidad, pero se carac 

~3Valenti P. Farreras. O~. cit. 287. 
14 je~son Me D~rmott. Medi~f~a Interna. 13a. ed. México. Ed~ 

Interamericana. 1972. p~ 1479. 
15uuan· s. Brunner •. Enfermerfa médico-quirúrgica. México. 

Ed. Interamericanc.. 1983 .. p~ 869. . · 
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teriza por: meteorismo alto, postprandial temprano, dolor 

sordo o malestar epigástrico y en cuadrante superior dere -

cho, eructos e intolerancia de determinados tipos de alimen 

tos, fundamentalmente los grasosos. 16 

Podriamos resumir que la colecistitis crónica litiásica es 

un proceso inflamatorio e infeccioso de la v~sicula biliar 

con atrofia de sus tejidos (principalmente el mucoso): y 

que suele acompafiarse de cálculos de divers6s formas y tam! 

ños puros o mixtos. Se desconocen los factores principales 

que la originan, aunque se considera que tienen participa -

ción directa los siguientes: 

Cuadros repetitivos· de colecistitis aguda 

- Anomalias congénitas de la vesicula biliar 

lrritaci6n quimica por la bilis concentrada 

- Infección bacteriana, y reflujo pancreático 

Exta(is biliar por cálculos 

- .Alimentación de por vida de alimentos ricos en cantidades 

de grasas. 

~ORMAC1ÓN DE C~LCULOS BILIARES 

·Como se mencionó an.teriormente en la secreción de l.a bilis,· 

las s<iles billares se . .forman en las células hepátfca's a pa!, 

16rnstituto Nacional de la Nutrición. Higado y vias biliar•s 
MéÚco, UNAM. 1968. p. 283. 
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tir del colesterol, y en el proceso de secretar sales bili~ 

res se elimina aproximadamente la décima parte de celeste -

rol hacia la bilis. No se sabe que el colesterol tenga fun­

ción especifica en la bilis; se cree que constituye simple­

mente un producto secundario de la formación y secreción de 

sales biliares. 

El colesterol es casi insoluble en agua pura, pero las sa­

les biliares y la lecitina de la bilis se combinan ftsica -

mente con el colesterol para formar micelas ultramicroscópJ_ 

cas que son solubles. Cuando la bilis se concentra en la ve 

s1cula, las sales biliares y la lecitlna se concentran jun­

to con el colesterol, y lo mantienen en solución. 17 En con 

diciones anormales el colesterol puede precipitarse origi -

nando cálculos biliares. Los diversos procesos que pueden 

causar precipitaciones del colesterol son los siguientes : 

1) ab~orción de un exceso de agua de la bilis; 2} absorción 

de un exceso de sales biliares; ácidos grasos y lecitina de 

la bilis; 3) secreción excesiva ·de colesterol hacia la bi­

lis, y 4) inflamación del epitelio de la ves1cula biliar. 

:La cantidad de colesterol de la bilis depende principalmen­

te de l~ cantldad de grasa que el individuo ha comido, pues 

las células hep6.ticas sintetizan colesterol en proporción 

·.·aproximada de la cantidad de grasa metabclizada en el cuer".' 

.17w(iua~ Gariong F. Fisiologta MJ~ica. 6a. ed. México •. El 
Manual Moderno. 1978, pp. 434-438. 
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po. Por tal motivo, las personas que toman una dieta rica 

en grasa durante muchos años tienen gran tendencia a sufrir 

cálculos biliares. 

La inflamación del epitelio de la vesfcula biliar muchas V! 

ces resulta de una infección crónica ligera; ello modifica 

las caracterf sticas de absorción de la mucosa vesicular, a 

veces permitiendo una absorción excesiva de agua o sales bi 

liares u otras substancias necesarias para mantener el ca~ 

lesterol en solución. En consecuencia, éste comienza a pre­

cipitarse generalmente formando muchos pequeños cristales 

de colesterol en la superficie de la mucosa inflamada. 

Estos cristales, a su· vez, actúan como nidos para precipit! 

ción ulterior de colesterol, y van haciéndose cada vez mas 

voluminosos. A veces producen gran número de cálculos como 

granos de arena, pero es más frecuente que se reúnan para 

formar.unos pocos cálculos biliares voluminosos; un solq cá! 

culo llena toda la vesícula biliar. 18 Por lo tanto, pode -

mos deducir que la vesícula biliar es una fuente de cálcu -

los que suelen desarrollarse en la misma vesfcula, aunque 

pueden desarrollarse también en.las vfas biliares, especial 

mente en 1 as i nt ra hepAt i ca s. 

·CLASlfICACI6N DE LOS C~LCULOS BILIARES 

Según Naish y Read, los cálculos s~·pued~n cl~sificar en: .;.;... ______ ... ____ _ 
18Ibidem. p~ 508. 
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1.- Puros Composición 

- Bilirrubina 

- ·colesterol 

2.- Compuestos Composición 

- Sales de Calcio 

- Colesterol 

- Bilirrubina 

ASPECTOS DE LOS CÁLCULOS 

1.-Puros 

a) De bilirrubina o llamados también cálculos pigmenta­

ri~s puros. Son múltiples, pequeftos, verde oscuro o negro • 

rara vez radiopacos. Se forman por la precipitación del pi.a 

.mento biliar y están asociados con enfermedades que produ -

cen gran concentración de bilirrubina en la bilis (ictericia 

he~olltJca, énemia pérniciosa); cuando son muy ~equeftos y 

numerosos conitituyen la arenilla biliar. 

b) De colesterol puro o metabólicos. Por lo general son 

O~icos, o mOltiples, ~on frecuencia grandés, ovales, blan ~ 

cos, de poc~ peso, no radiopacos. La for~ación de,estos cA! 
I'. 

,.culos se debe a una· alteración en el metabolismo del coles-

terol qtle produce un aúmento del mi.smo en l.a bH 1s. Se tra".' 

ta de un.cAlcu.lo por lo general asfntomátict1. El c,álcufo PU! 

de incrustarse en el cuello de• la ves!cula y próvocar una - ' 
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hidropesia; a veces el impacto va seguido de infección y en 

raras ocasiones un fragmento cae en la vesícula, se deposi­

ta bilirrubina de calcio en su superficie y se formará un -

cálculo combinado. 

2.- Cálculos mixtos 

Son los más comunes, aproximadamente el 80% de los cálculos 

biliares, y están compuestos por colesterol, bilirrubina y 

calcio; su color es pardo oscuro, son múltiples y facetados 

y frecue~temente radiopacos. 19. 

ETIOLOGÍA DE LA COLECISTITIS CR6NICA LITI~SICA 

Factores· q,u.e favorecen el dasarrollo de la colecistitis cr~. 

ni ca 1 ittásicai 

Biológfco .• - Anomalias congénitas 

a} vesícula biliar doble 

h} Extremo en gorro frigio 

e) Vesfcula biliar tabicada y trabecular 

d) VesJcula biliar flotante~ acodadura del .con­

ducto cistico. 

e) Vesícula billar en reloj de arena 

f) Atresia de las vias biliares ektrahepáticas 

con hlpoplasia de la veslcula bill~r. 

g) Quistei, diverticulos1s, y variaciones de las 

Gastroentérologfa. 'Básica. México. Ed;; 1.r 

'Prensa Médica Mexicana. 19]8. pp~ 236-:238. 



28 

vfas biliares extrahep&ticas. 

Infección (colibacilos, estreptococos, esta­

filococos y Cl. welchii). 

Alteraciones en el metabolismo del colesterol. 

MecAnico.- Estasis biliar 

Quimico.-

- Obstrucción del conducto cistico (c,rculos e 

infecciones). 

La concentración dolJ,l'.e de fo norma 1 en: 1 a bilis 

retenida en la vesfcula puede producir lestones 

inflamatorias. Puesto· q,ue esU supersaturada con 

estos componentes que son: 

- Acidos biliares 

- pigmento billar y colesterol, el se>g;undo es -

poco soluble, y el Oltimo, casi ims~Eu~le en 

agua. 

de las col.ecistitls dependen de la estasis mecA~ 

nica biÜar realizada por cfllculos que obstruyén o difícul­

. tan la salida de l~ bilis vesicular por el conducto'cistico. 

bilis remansada es un excelehte medio de cultivo sobfe 

para el medro de· los gérmenes colibacilares. Estos y 

otros. Hcilm.ente penetran entonces la pared de la vesfcula 
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que les alberga. En 90% de las colecistitis existen cAlcu -

los biliares que al provocar estasis, actúan como causa coa~ 

yuvante primordial de la infiltración toxicoqu1mica biliar 

de la pared vesicular, seguida de inflamación e infección 

de la pared vesicular. La flogosis y edema se asientan, so­

bre todo, alrededor del cuello vesicular e infund1bulo,acen­

tuando el bloqueo billar. Esta inflamación puede variar en­

tre el sencillo catarro de la mucosa cl1nica larvada -y la 

gangrena con una o varias úlceras necróticas, pasando por 

la supuración o empiema. La ves1cula aparece tensa y agran­

dada 2-3 veces, con las paredes gruesas e infiltradas por 

polimorfo nucleares en las formas agudas y monocitos en las 

crónicas. 

Las formas crónicas desescaman la mucosa, que es reemplaza­

da por tejido cicatrizal y frecuentes pro! i feraciones neurom! 

tosar y hasta seudopólipos. Al final la ves1cula se retrae 

y es~lerosai convirtiéndose en mufión. 20 

Lascolecistitis crónicas, casi si~mpre son sintomAticas de 

'litiasis biliar y resultado de reiteración de múltiples bro 

.tes de colecistitis aguda. Con el tiempo, acaban conduelen­

. do- a . .la retracción y atrofia de la vestcula y formación d.e 

adtierencias que incre.mentan las dificultades del flujo bt- · 

~2rivalentl Farreras P. Medi¿ina Interna~ Tomo I. México~ ~* 
Marrn; 1976. •·p. 279.-------



30 

liar, con la consecuente estasis, y por tanto, formación de 

cAlculos que, a su vez, como dijimos, favorecen las colecis 

titis, cerrAndose as! un circulo que con frecuencia sólo in 

terrumpe la colecistectomia. 

Smith-Gips describe la patolog!a de la colecistitis cuando 

la ves1cula biliar puede sufrir inflamación (colecistitis) 

o en ella formarse cAlculos (colelitiasis). Es frecuente que 

ambos trastornos se asocien y el uno exacerbará al otro. 

Hay cierta duda acerca del que aparece primero. La infección 

altera la capacidad de absorción de la vesicula, que a su 

vez trastorna el fenómeno de la concentración normal de bi-

lis, lo que hace que se precipiten substancias quimicas bi­

liares y se formen cAlculos. Los cAlculos bloquean las vias 

de salida de la vesicula, y hace~ que se depositen bacterias 

en las paredes vesiculares. Los cAlculos, por su dureza, le 

sionan la pared y predisponen a infección. 21 

DIAGNÓSTICO 

las radiografias de la vesicula y vlas biliares constituyen 

el m~dio principal de diagnóstico dé la colecistitis. Los 

cAlculps pueden observarse en una pla¿a simple de abdom~n. 

ppr colecistografia con ácido yodopanoico o incluso por co~ 

21 smith-Gip,s. Enfermeria médi_su-guirúrgica. 2a. ed. México. 
EcL lnteramericana. 1969. p. 710. 
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langiografla intravertosa. Muchas veces la 

vesicula enferma no se visualiza después de ingerir o de i.!.!. 

yectar colorante, indicando obstrucción del conducto cisti­

co, o enfermedad avanzada con trastornos e~ su capacidad de 

concentréción. En ocasiones, la ves!cula biliar pierde niti 

dez, obscureciendo pequeños cAlculos que, sin embargo, re -

sultan visibles cuando el paciente está de pje o en decqbi­

to~ Con una valoración adecuada y cuidadosa, la colecisti -

t!s crónica y la colelitiasis pueden diagnosticarse con pr~ 

cisión en mas del 95 por 100 de los pacientes. 22 

Para Lemaitre y Finnegan es de suma importancia la valora -

ción y observación adecuada y la cuidadosa exploración fls! 

ca del paciente, obteniéndose los siguientes datos de impor 

tancia para el diagnóstico de presunción. 

l. No existen signos de ictericia cutAnea ni de la escleró-

tica. 

2. El abdomen generalmente es globoso • 

. No se siente el borde hepático. 

Existe moderada hiperestesia de la regló~ vesicál~ 

El examen rectal revelará si la evacuación intestinal es 

de color normal. 

______ .,. ______ _ 
. . 

22~essoh Me Dermott. Medicina Interna. 13a. ed. MéXico. Ed • 
. Inter~~ericana. 1972 •. p. °1479. 
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Además ellos consideran los siguientes estudios para el dia[ 

nóstico de certeza. 

1. Fosfatasa alcalina 

2. B i 1 ir ru bina 

3. Prueba de Graham-Cole. Para confirmación del diagnóstico 

de colelitiasis (cálculos en la vesicula biliar} 23 

Naish y Read dicen que además de la historia clinica y de 

un completo examen fisico, puede obtenerse ayuda de las si­

guientes prueb¿s: 

1. Una radiografia simple del abdomen puede revelar la pre­

sencia de cálculos biliares. 

2. Exámenes de biometria hemática,donde la sangre presenta­

rá leucocitosis con aumento de los polimorfonucleares. 

3. Cuando el cuadro clinico es confuso resulta importante 

~xcluir otras posibles causas de dolor mediante el anál!· 

sis de orina, la electrocardiografia y la radiografia del 

tórax. 

'4. La colecistografla y la colangiografia n6 están .indica -

das en la etapa aguda de la enfermedad, pero serán de utf 

lidad una vez que haya pasado el acceso. La presencia de 

c~lcuio~ s~ hace evidente en forma de defectos de llena-· 
·. . .· .. · ---------------
23Janet Finnegan A. Enfermeria guirargica. 4a. ed. México.·· 

Ed. Interameric.ana. 1982. p. 172. · 
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do de la vesfcula o como una incapacidad de la vesicula 

para opacarse; ambos aspectos apoyan el diagnóstico. 24 

Por lo tanto, podemos resumir que para todo diagnóstico de 

colecistitis crónica litiásica será necesario lo siguiente: 

- valoración adecuada y cuidadosa de la exploración fisica, 

del expediente y del paciente. 

- radiograf!as de la V€s!cula y vias biliares. 

- exámenes de laboratorio (B.H. y E.G.O.) 

- colecistografia 

- colangiograffa intravenosa. 

- exámenes de ultrasoryograf1a de la vesfcula y vfas biliare~-

MANIFESTACIONES 

- Icteri¿ia. Es causada por obstrucción en las vfas bi1ia .~ 

res por cálculos o espasmo del colédoco. La bilis al no po­

der salir, regresa al h!gado. Las heces tienen color claro 

(acolia), pues se interrumpe el aporte de pigmentos bilia -

res al intestino. Por la orina se excretan pigmentos billa:.. 

res en exceso, que le lmparten color obscuro (coluria). 

· - Indigestión. Al respecto, cabe que la paciente se queje 

de "pirosis", que puede ser acompañada de eructos ácidcL 

.. . 

24 ·. . .. 
. . l.J2..ULfilJ!.' p • 23 9 -
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La indigestión puede tomar la forma de una sensación de pl~ 

nitud en el cuadrante· superior derecho, especialmente des 

pués de comer, que es agravada por la ingestión de alimen -

tos grasosos. 

- Cólicos vesiculares. Pueden comenzar súbitamente horas de~ 

pués de una comida abundante, especialmente si fue rica en 

grasas, como los alimentos fritos o la carne gorda de cerdo, 

que hacen que la vesf cula se contraiga vigorosamente para 

excretar bilis. Si en la contracción algún cálculo pasa a 

presión por el conducto cfstico, aparece cólico, y el dolor 

~s intenso; puede irradiarse a la espalda o al hombro en el 

lado derecho. Es corriente observar vómito, que no alivia 

el trastorno. 25 

-·Fiebre y malestar. Si son graves, pueden causar postración, 

Cuando existen c~lculos debe considerarse que la paciente S.!!_ 

fre una colecistitis crónica. Aunqce la colelitiasis puede. 

descubrirse en algunas personas con sfntomas posprandiales, 

~o cabe ~dmitir que necesariamente sea obligada cuando hay 

tales molestias. El único signo ffsica que puede indicar CQ 

·. lecistitis crónica es la. hipersensibilidad subcostal dere -

·cha en· la zona de l.a vesrcula biliar. El órgano raramente es 

p a 1 p a ble : 2 6 . 

25 smitti Gips. QJi....;...ill.· p .. 711 
26 sesson Me Dermott. Op. cit. p. 1479 
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En lo que se refiere a la sintomatolog!a preser.tada por la 

paciente V.V.O., cuyo caso es objeto de este estudio, ini -

cia con dolor en epigastrio e hipocondrio, posterior a la 

ingesta de alimentos grasosos, irradiado en hemicínturón a 

región dorsal derecha, pungitivo, acampanado de vómitos en 

una ocasión de aspecto gastrobiliar, cediendo moderadamente 

el dolor después de algunas horas. Con lo que se comprueba 

la similitud de los signos y sfntomas referidos ~or la pa -

ciente conlos de las fuentes bibliográficas. 

Por lo que a partir de esta información, la enfermera debe 

ir planeando los cuidados asistenciales a las necesidades 

mis prioritarias de la paciente hospitalizada con colecistl 

tis crónica litilsica~ 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Dada Ja falta .de especificidad de los sintomas que sugieren 

colecistitis crónica, deben valorarse cuidadosamer.te la ·nis 

toria clinica del pacier.te, los signos de examen ffsico y 

los datos de l~boratorio~ Los exámenes radiogrlficos, como 

series gastrointestinales y una pielografia intravenosa , 

son necesarios para excluir procesos que pueden originar
0

si!· 

tomas similares y que de hecho pueden coexistir con eríferm~ 

d.~d.évesicular. La demos:tración de enfermedad vesicular por 

colecistografia no excluye Ja posible' presencia de otros 

tf~st~rnos cb~o causa d• s1ntomas referibles al epigastrio. 
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Los m~s frecuentes son úlcera péptica, hernia diafragmática, 

pancreatitis, enfermedades renales y lesiones del colon. 

Los cálculos biliares y la insuficiencia coronaria pueden 

coexistir, y la colecistectomfa quiz~ disminuya los sfntomas 

dependientes de la enfermedad coronaria. 27 

TRATAMIENTO 

Para Naish y Read, el tratamiento de la cnlecistitis es: 

- Reposo en cama con adecuada sedaciór. y analgesia. El ca -

lor local en el abdomen resulta útil. Es mejor evitar lamo~ 

fina porque tiene un efecto constrictor sobre el músculo li 

so en el esf1nter de úddi. 

- Se interrumpen los alimentos colecistoquinéticos y sólo 

se permiten lfquidos por vfa oral. 

~En el caso habitual sin evidencia de complicaciones, no 

~stán indicados los antibióticos. Después de la recuperación 

de un ataque de colecistitis se deberán hacer estudio~ ra~-

. d.iográficos de la vesfcula biliar. En general, los ataques 

repetidos de do.lar aunados con evidencias radiográficas de 

·· cllc~lris o de mal funcionamiento de la vesfcula biliar con! 

ii-.tuyen una ind.icación para colecistectomfa en un paciente 

goza de buer. estado de s aJ ud. la pre .;. 
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sencia de ictericia constituye una indicación para efectuar 

cirugia una vez que el ataque ha pasado. 28 

Hernández y López resumen el tratamiento de la colelitiasis 

en lo siguiente: 

Dieta hipograsa. Butilhioscina gragea una cada 8 horas, oral 

o l.v. 

Oimetilpirazolona sulfozilada tabletas 500 mg. oral cada 8 

horas o i.v. Antibióticos. Cirugia colecistectomla. 29 

Para otros autores el tratamiento de la litiasis biliar es 

el mismo, pero ccn algo más agregado como: 

Succión gástrica continua para combatir el meteorismo, adml 

nistraci6n de liquidas, glucosa y électrólitos por v1a pa -

renteral. Administración de preparados de vitamina K a cual 

quier paciente que presente ictericia o la ha sufrido re 

cientemente, porqua la provisión de prctrombina en tales pa 

cientes puede ser extraordinariamente baja. 

Cuando la Lbstrucción biliar se prolonga, como en ~iertos 

casos de estenosis y en el cancer del colédoco, el pacient~ 

·recibe una diet~ pobre en ·grasas a la que ~e aftaden Vitami­

nás K, A, O y E en soluciones acuosas, las inyecciones de 

;28Jan.e-c Fiunegan A. Op. cit. p. 240 
29H~rria~dez t López. Manual de medicina interna~ Méxicc: Erl. 

Méndez Oteo. 1983. ;-110-------------
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gluconato de calcio proporcionan alivio transitorio. La ad­

ministración de 25 mg. diarios de metiltestosterona ha sido 

usada para el tratamiento del prurito producido por la icte 

ricia. En el caso de er.fermos con cálculos vesiculares, uno 

de los objetivos del tratamiento médico es no provccar movl 

miento de los cálculos a una posición que pueda despertar 

los slntomas (reposo). Evitar la ingestiór. de colecistoqul_ 

néticos; deben prohibirse las bebidas alcohólicas concentr~ 

das. 

En lo que se refiere al tratamiento quirúrgico de los pade­

cimientos de las vlas biliares, los siguientes principios 

son válidos para la mayorra de ellos: 

1. Siempre que sea posible, la ves~cula biliar debe ser ex­

tirpada junto con los cálculos biliares. La extirpación de 

la ves[cula biliar no acarrea invalidez, no perturba la di! 

ta ni la vida normal del paciente. 

2. Deben hacerse todos los esfuerzos necesarios para· 1 implar 

de calculillos y cristales biliares el conducto hepatocolé~ 

doco, ya que pueden servir de núcleo a nuevos cálculos. Coh 

este fin, se debe explorar el colédoco no sólo en aquellos 

enfermos que presentan claros slntomas de coledocolitiasis, 

. s.ino también en los que se sospecha que la padecen, en vis­

ta ·de ~ntecedentes de ictericia, de la presencia de numero­

sos ca1culillos lntravesiculares o el hallazgo de un colédi 
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co dilatado. Una cuidadosa exploración del colédoco implica 

el paso de sondas y las irrigaciones necesarias para expul­

sar el menor calculillo. Después de que el colédoco queda 

limpio de cálculos, es costumbre dejar una sonda en T para 

drenar los conductos biliares durante varias semanas duran-

te y después de la operación, se recurre a la colangiogra -

ffa con el objeto de cerciorarse de que no quedan cálculos. 

3. La vesfcula biliar agudamente inflamada debe ser extirp~ 

da cuando las dificultades técnicas sean mtnlmas y antes de 

que aparezcan la perforación y la gangrena. 

4. En pacientes ictéricos por coledocolitiasis, generalmen­

te está indicado un periodo de espera antes de intervenir 

quirúrgicamente. 30 

FASES TARDÍAS Y COMPLICACIONES 

El aspecto anatómico y las secuelas de la colecistitis v~~ 

~lan en su aspecto cflnico y evolución, según las combi~a~ 

cioies de lesiones agudas, subagudas y recurrentes, y~en de 

pendencia de ellas. 

La ·colecistitis crónica se refleja sólo a veces en una vaga· 

sensación de malestar abdominal y ligero dolorimlento en la 

región ~esicular, pero, en ¿ualquj~r momento puede agudizap 

30Harrtson R. T. Medicina Interna. 3a. ed. México. Ed·· 
mericana. 1970. pp. 1709-1710 
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se y producir síntomas cólicos (espasmo del esfínter de 

Oddi) y manifestaciones de un proceso abdominal súbito. Los 

signos clinicos varían también en presencia de cálculos,los 

cuales producen obstrucción, as! como efectos de presión con 

erosión. En ocasiones, los cálculos agregados en el fondo 

estín separados por un diafragma formado por tejido fibroso 
• 1 

del cuello de la veslcula. Esta veslcula en reloj de arena 

representa frecuentemente una malformación complicada por 

colelitiasis e inflamación, pero es totalmente posible que 

esta lesión sea adquirida. 

En la colecistitis crónica, toda la pared de la veslcula e~ 

tá transformada en un tejido fibroso cicatriza!, que en zo­

nas más pequeñas o grandes puede estar calcificado. Estas 

placas son claramente visibles desde el exterior, as! como 

después de la apertura de la veslcula (vesicula en porcela­

na). 

En la ga11grena de la veslcula biliar la pared edematosa y 

5riable se vuelve de color rojo oscuro. La mucosa esta irr! 

golarmente ulcerada y de color rojo oscuro y verde. La gan­

grena puede afectar la totalidad de. la vesícula, por lo ge­

neral dilatada, o una parte de ella. En algunos casos la ga.!! 

grena. puede explicarse por la interferencia COIJ el drenaje 

o suministro de sangre o ambos •. Los cálculos que obstruyen 

. al conducto clstico y ejercen presión sobre los vasos cTsti 

cos se ha creldti que son responsables de la lesión. 
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En otros casos, se supone que el edema de la pared bloquea 

la irrigación sangulnea, y en casos excepcionales se ha ob­

servado la torsión de la veslcula como resultado de la for-

mación de adherencias peritoneales anormales con el hlgado. 

La infección bacteriana complica muchas ver.es la gangrena 

y puede facilitar su perforación. Constituye una variedad 

especial pero rara la infección primaria por bacilos forma­

dores de gas, causantes de que en la vesícula se dez~rrolle 

r&pidamente una inflamación flemosa con desintegración de 

la pared vesicular. La gangrena se observa con mayor frecuen 

cia en pacientes ancianos, en quienes puede volverse espe -

cialmente amenazadora, sobre todo en los casos que carecen 

de signos de alarma caracterizados por fiebre y leucocito­

sis. 31 Suele estar presente dolor en el cuadrante superior 

derecho del abdomen, acompaílado de dolorimiento a la presi~n 

y rig~dez muscular de la pared abdominal, a pesar de lo cual 

la progresión de la gangrena no estA infrecuentemente aso -

ciada con desaparición del dolor y reducción de la hiperse~ 

sibllidad a la palpación. 

La oclusión de las arterias en la pared de la veslcula biliar 

se produce en l~ periarteritis nudosa, para la cual la ves{, 

cula biliar representa una zona de predilección. Puede obser 

varse degeneración fibrinoide segmentaría, ccin infiltración 

~1 H~rn&nde~ ~ L6pezw Op. cit. p •. 130 
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leucocitaria, mientras que la proliferación de la Intima ·Y 

los trombos estrechan la luz arterial o pueden obstruirla. 

Completando las complicaciones de la colecistitis menciona­

remos las siguientes: 

- perforación de la veslcula biliar (aproximadamente el 1% 

de las inflamaciones agudas). 

- empiema de la vesicula biliar, 

- hidropesia 

- adherencias epigástricas (entre vesicula, estómago, higa­

do e intestino grueso). 

- inflamaciones de las vias biliares intrahepáticas (colangi­

tis y pericolangitis). 

Ahora mencionaremos las complicaciones de la colelitiasi~. 

para ampliar nuestro marco patológico. 

1. Inflamación de la vesicula biliar. 

2. Obstruc~ión del cistico e hidropesla; empiema vesicular. 

3. Obstrucción del colédoco; si el cálculo biliar emigra al 

colédoco y se enclava en la ampolla de Vater, se pfoduce 

ictericia obstructiva poshepática. 

Ileo biliar; secundario á uná fistula inflamatoria que 

comunique la. vesicula biliar con el tráE_ · 
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to gastrointestinal . 32 Los cálculos pueden alcanzar enton -

ces el órgano hueco vecino y obstruir su luz. Este Ileo bi -

liar mecánico es extraordinariamente temible por su elevada 

mortalidad. 

5. Necrosis pancre~ticahemorrágica. 

6. Carcinoma de la vesrcula biliar. 

, I 

SINDROME POSTCOLECISTECTOMJA 

Se entiende por slndrome postcolecistectomla todas aquellas 

molestias que surgen tras la resección quirúrgica de Ja ve­

s!cula biliar. Entre las causas cabe mencionar un muftón del 

clstico demasiado largo, cicatrización del colédoco con es­

tenos.is y cllculos neoformados o ya existentes en el colédo 

co o el hígado. 33 • 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA A UNA PACIENTE CQN_ CCLECIST1,TI-S -CRÓ ... · 
/ 

NICA LITIASICA 

La atención de enfermerla se divide en tres fases: la prim~ 

raes 1a atención preoperatoria, que abarca desde la llega-· 

delapaciente al servicio de urgencias adultos (por pre -

sentar cuadro clfnico de colecistitls crónica 1itiasica ag.!:!_ 

d}zada}, .hasta que es hospital izada y posteriormente: prepa-

---- --------·- -
32 . 

Frarik Netter H. Sistema Digestivo. Tomo 111/3 ~éxi~O; E¿ . 
. Sal vat. 1983. p. 125. 

33 .· ~ . Ib1dem, p. 138. 
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rada para la cirugfa. 

La segunda es la atención transoperatoria que se le da den­

tro de la sala quirúrgica desde su llegada y durante el tiem 

po que tarde la operación, hasta que sale. 

La tercera es la atención postoperatoria que se inicia en 

el servicio de recuperación y se prolonga a su regreso a la 

unidad hospitalaria que estaba ocupando. Aqul se intensifi­

can los cuidados de enfermerfa pues de ello depende la pro~ 

ta recuperación de la paciente. 

ATENCIÓN PREOPERATORIA 

a) Cuidados inmediatos: 

- Proporcionar ropa adecuada y holgada a la paciente para 

disminuir la presión y fricción en la zona dolorosa, facili 

t~ndose asi la respiración y la circulación sanguínea, y a 

la vez favorecer una mejor exploración fisica. 

- Al ingreso, mantener en ayuno a la ,Paciente. 

- Indicar la paciente que debe permanecer en reposo en ~u 

cama. El objetivo es no provocar movimientos de los c5lcu -

los a una posición que pueda despertar los síntomas. 

- Registro y control de signos vitales con apertura de l~ 

hoja de ~nfermeria para observar las posibles alteraciones 

vaso sangufneo, para toma de muestras 

~: ,-. 
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boratorio. (Bh, QS, TPT, TP, y Gpo. Rh.), para identificar 

el tipo sanguineo y hacer pruebas cruzadas por lo menos de 

una unidad de sangre. 

- Instalar la venoclisis para la administración de líquidos 

parenterales,para conservar la homeóstasis del organismo. 

- Aplicar calor y/o frio local en el abdomen, para disminuir 

el dolor de la zona dolorosa. Pues estos elementos actdán 

como anestésicos flsicos, disminuyendo el flujo sanguíneo y 

retardando Ja información dolorosa. 

- Aplicar analgésicos {dipirona 1 gr. i.v.), previa indica­

ción médica para disminuir el dolor. 

Ministración de antib~6ticos por vfa parenteral, según cri­

terio médico. Para prevenir riesgo de una bacteriemia. 

- Instalar sunda nasogástrica, dependiendo frecuencia del 

vómito. 

- Colabbrar en los exámenes de gabinete. 

- Internarla y programarla para cirugfa. Según criteri~mé~. 

·dico. 

- Verificar que .. el expediente tenga los antec.e.dentes comple 
.. , . ' . . -·, - - - - ... - ·.-- -

como los resultados de los ex6menes solicitados,f~· 
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cha y hora de I.Q., indicando el diagnóstico y tipo de cirugla 

por realizar. 

- Registro de signos vitales y apertura de la hoja de enfer 

meri a. 

- Preparación psicológica de la paciente. La enfermera debe 

cnmprender esta ansiedad, sus causas y su tratamiento, el 

gran papel que representa en el cuidado del enfermo prequi­

rúrgico es complementar Ja acción del médico en su intento 

de apaciguar los temores del paciente. 

Proporcionar una dieta sin colecistoquinéticos. 

- Brindar C.G.E. durante su hospitalización. 

Administrar un enema evacuante la noche anterior a la in­

tervención quirúrgica. 

- Mantener en ayuno la noche anterior a su cirugla. 

- IQstalar Sonda Foley, para drenaje vesical. 

- Preparar:ión de la piel. Todo el abdomen desde el borde cos 

tal hasta el pubis (tricotomla). 

- Vendaje,vena permeable y solución indicada con membrete: 

- Admlnistr~r medica~~ntos preanestésicos, media hora antes 

~e interv~nci6ri quirürgica (diazepam, atropina). 

- Traslad~rla a l~ sala de quirófanos. 
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CUIDADOS TRANSOPERATORIOS 

- Verificar al recibir a la paciente su nombre con el del 

expediente y hora de ingreso a la sala quirúrgica. 

- Observar orientación de la paciente en tiempo, lugar y es 

pací o. 

- Preguntar a la paciente qué tipo de intervención quirúrg! 

ca le van a realizar para constatar con la indicada en el 

expediente. Verificar que este último tenga hoja de autori­

zación firmada por la paciente para cirugfa, hoja de valor! 

ción del médico anestesista, y registro en la hoja de enfer 

meTia de la administración de los medicamentos preanestési­

cos (Uiazepam y atropina). Asl como los resultados comple -

tos de todos los exámenes de laboratorio y de gabinete. 

- Verificar permeabilidad de venoclisis, anotando en la ho­

ja de. enfermería, cantidad faltante por pasar y nombre de 

la splución. 

~ La enfermera circulante o la enfermera que ayuda a la in~ 

tervención quirúrgica deben tratar de saber, de boca de) el,. 

ruj~no, si se prevé la necesid~d de exploraci~n ~el colédo­

co, algún tiempo antes de que se inicie el acto quirürgico~ 

con objeto'd~ contar con todos los instrumentos necesari6s, 

'porque algunos;cirujanos desean practicar colangiografla,en 

·la sala de operaciones. ·Eite n~cesitara que el dep~rt~mento 

rayos X sea notificado con anticipación, y que se coloque 
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el chasis correspondiente en la mesa de operaciones, antes 

de practicar la intervención quirúrgica. 

- Revisar funcionamiento de luces en sala quirúrgica, de as 

pirado~es y de oxigeno. 

- Colocar a la paciente en decúbito dorsal horizontal. 

- La enfermera circulante abrirá material y equipo quirúrgl 

co. 

- Ayudar a vestir a enfermera instrumentista y a médicos ci 

ruj anos. 

- tolabora en la asepsia y antisepsia de la totalidad del 

abdomen, desde los bordes costales hasta el pubis de lapa­

ciente. 

- Vigilar que todo el equipo interdisciplinario esté bien 

uniformado de acuerdo con las normas quirúrgicas, así como 

de que estén bien provistos de material y equipo quirúr~1co.: 

- Verificar que no existan gasas tiradas antes de iniciar" 

LQ. 

- Conectar tubo de aspiración. 

Vigilar a la paciente por si. llega a presentar algún 

·no de alarma para informarlo de inmed.iato al méd.ico respon;:.,: 

. sable. 

· - Estar pe~diente de las soluciones que estén por 

asLcomo de las que inician, para anotarlas en la 

enférmérfa. 
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- Anotar en la hoja de enfermer[a los procedimientos, halla~ 

gas y complicaciones de la operación. As[ como el inicio y 

término de la anestesia general y de la cirug[a. 

- La enfermera instrumentista colabora con el médico ciruj~ 

no en todos los actos quirúrgicos hasta el avenamiento. Se 

pone una canalización grande de Penrose que es insertada por 

el foramen de Winslow. Ser8 sacada por la herida o por me -

dio de una herida pequeña complementaria, según la prefere~ 

cia del cirujano. 

- Si el colédoco es intervenido quirúrgicamente, el ciruja­

no inserta un tubo en T para inmovilizar el conducto y ase­

gurar su permeabilidad, el tubo deberá mantenerse estéril y 

se proporcionarA un sistema de drenaje. Un método sencillo 

para drenaje continuo que mantenga la actividad independie~ 

temente, consiste en unir el tubo en forma de Ta una bolsa 

para ~ecolección estéril desechable. 

En el comercio pueden encontrarse bolsas conteniendo una vAl 

· .vula que impide que el liquido penetre de nuevo en el tubo. 

La bolsa puede doblarse y fijarse a la cintura del paciente.; 

o a la última capa del vendaje, con imperdibles pasados a 

través de hendid~ras que hay en la bolsa para este propósito. 

La. bolsa para la bilis puede asegurarse con cintas ajusta ~•· 

bl~s de latex y botones especiales suministrados con la bol 

sa~ o puede sujetarse con tiras de esparadrapo aplicadas al 

ab~omen: A menos que se hayan colocado veridaj•s, püede po -
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nerse un pedazo de gasa (10 x 10 cm.) entre la bolsa y la 

piel para proporcionar comodidad adicional. La bolsa de bi­

lis puede doblarse o desdoblarse. 

- Cuenta de gasas, compresas y material utilizados antes de 

cerrar tejidos. 

- Colaborar en la colocación de gasas o apósitos estériles 

en la herida quirúrgica, asi como del esparadrapo y vendaje 

abdominal. 

- Dar cuidados posteriores al material utilizado. 

- Dar cuidados y membretar la pieza extraida por cálculos 

(vesícula). 

- Proporcionar a la paciente comodidad y seguridad hasta que 

sea entregada al servicio de recup~ración. 

ATENCIÓN POSOPERATORIA 

A la recepción de la paciente revisar estado del vendaje. 

- Vigila~ A la paciente durante su estancia en recuperación 

hasta que se haya recuperado suficientemente de la aneste -

·sia y se hayan normalizado sus signos vitales. 

~ Administración de analgésicos Indicados para disminuir el 

dolor~ 

- La sonda de Levin.si ya estA puesta debe ~onectarse lnme~ 

diata~~nte a un aparato de succión intermitente~ Cada 2 i 4 
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horas debe instalarse solución salina por la sonda de Levin 

y debe ser aspirada. 

La imposibilidad de recuperarse el liquido inyectado usual­

mente indica que la sonda está mal colocada. La situación 

debe ser corregida, o de otro modo la sonda no funcionará 

adecuadamente. 

- Vigilar la presencia de náuseas o vómito, asi como su ca­

racterfstica y volumen. 

- Observar datos de insuficiencia respiratoria, asi como in 

tensidad del dolor. 

- Brindar atención al ~rea emocional de la paciente cuando 

ésta refiera temor a la muerte o a la incapacidad posopera­

toria. La paciente permanecerá en recuperación hasta que el 

médico la dé de alta para subirla a su habitación. 

CUIDADOS MEDIATOS POSOPERATORIDS 

- Entrega y recepción de la pacient~ a la enfermera de piso. 

la cual conducirá a la paciente a su unidad que estaba ocu~ 
. ' 

-pando antes de ser intervenida. 

· · - Observar V€ndaje de herida quirürgic-a, asr como de su es­

,, .·'.tacio de conciencia. 

··- Vérifi~ar qbe el expediente esté ~ompleto. 

Registro dé signos vitales. 

'· - Cumplir indicaciones médicas; 
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- El médico y la enfermera, deben permanecer en constante 

comunicación con la paciente y su familia con respecto a t.Q_ 

dos los problemas de la intervenida, pues con frecuencia los 

miembros de la familia están confundidos acerca de ciertos 

aspectos del cuidado de la paciente, y su ansiedad, a su vez, 

crea temores en la paciente. Por lo tanto~ los miembros de 

la familia tienen iguales derechos a ser constantemente in -

formados de los sucesos diarios que se refieren a la paciente. 

- Limitar el nümero de visitas familiares. 

- Las incisiones abdominales superiores conducen a inmovilj_ 

zación del diafragma del lado afectado, lo cual puede prod.!!_ 

cir atelectasia pulmonur y neumonía. A pesar de la incomodi 

dad que sienta, debe indicarse a la paciente que es indis -

pensable que respire profundamente y que tosa con frecuencia 

para evitar tales complicaciones. 

- Esta intervención requiere frecuentes cambios de apósitos 

de la herida quirQrgica, debidos al avenamiento de la bilis 

y de la sansre acumulada alrededor de la canalización de 

Pen~ose. La primera curación debe ser hecha por el ci~ujano, 

por lo tanto se procederá a colaborar con él, posteriormen­

te las realizará la enfermera. 

- Antes de vaciar la bolsa en un recipiente 1raduado para 

medir, elevar su extremo distal para evitar que el drenaje 

salga y quitar la tapa. Después de vaciar la bolsa, colocar 
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otra vez la tapa; fijar de nuevo la bolsa en una posición 

que prevenga la tensión del tubo en forma de T y facilite 

el drenaje por gravedad. Observar y registrar cantidad, co­

lor y olor de la bilis. En ocasiones es necesario vaciar 

más frecuentemente la bolsa en vez de hacerlo cada tres o 

cuatro horas; esto depende del volumen de bilis que se lib~ 

ra en la bolsa y del tamaño de ésta. 

- Proporcionar cuidados integrales a la paciente mientras 

esté incapacitada para realizar sus funciones biopsicosoci~ 

les. 

- Educar a la paciente en sus hábitos nutricionales para b~ 

neficio de ella y de sus familiares. No olvidar hacer énfa­

sis en )a importancia.que tiene la higiene personal y sobre 

todo de su herida quirúrgica. 

Interesarla a que continúe con su tratamiento de las piezas 

caria-das; pues se cree que las caries junto con los restos 

alimenticios forman un medio favorable para que proliferen 

los microorganismos como los estreptococos, los cuales son 

capaces de desencadenar una infección interna; o ser agen -

tes estimulantes para desarrollar un empiema vesicular, en­

hrmedades del corazón, y producir alteraciones en l.as artJ. 

culadones. 

2 .1.2 Dolor 

'Conceptos 
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Para Harvey A. Me Gehee, el dolor es una percepción sensiti 

va en la cual el reconocimiento consciente es elemento in -

dispensable. No puede calificarse ninguna experiencia sensi 

tiva de "dolor" a menos que se sienta como tal. 34 

El dolor fue llamado por Sherrington "adjunto psíquico de 

un reflejo protector lmperactivo". 35 

Según Valenti Farreras P., el dolor es una percepción desa­

gradable, con notable resonancia afectiva, que sirve mucho 

para protegernos, y suele desempeñar notable papel defensi­

vo al inducir al recogimiento y a la inactividad. 36 

Por lo tanto, podemos concluir que el dolor es un sfntoma 

que al ser percibido nos informa inmediatamente de algún 

traumatismo interno o externo del organismo, y nos mantiene 

inactivos y alertas durante la crisis dolorosa. 

Introducción 

El ~olor producido en las vlas biliares aparece bajo dos for 

mas con frecuencia combinadas: el cólico biliar y el dol~r 

inflamatorio de las vlas biliares. El típico cólico biliar 

·es la manifestación más impresionante de una enfermedad de 

34Harvey A. Me Gehee. Tratamiento de medicina interna. 3a.ed. 
·.·México. Ed. Interamericana. 1978. p. 9. · · 
35wllliam F. Ganong. Manual de fisiologla médica. ~a •. ed. 

México. Ed. El Manual Moderno. 1978. p. 91. 
36 válenti Farreras P. Medicina Interna. lomo TI. Ba. ed. 1-li 

xico •. Ed. Marln. 1974. ,p. 122. 
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las vfas biliares.Puede aparecer en una ves!cula litiásica 

sin inflamación, en una vesícula inflamada sin cálculos, en 

la litiasis del colédoco, en una vesfcula inflamada sin cál 

culos, en Ja litiasis del colédo:o, y también sin ninguna 

alteración anatómica de las v!as biliares, solamente por el 

espasmo del esffnter de Oddi o e~tenosis orgánica de Ja pa­

pila. Además pueden aparecer cólicos por un obstáculo mec<í­

nico no calculoso en el vaciamiento en la región del cuello 

cístico (cistitis, hipertrofia del seno de Aschoff-Rokitan! 

ky, formación anormal de los pliegues de Heister, flexio -

nes, etc.) enfermedades que agrup~mos bajo el nombre de si­

fonopatias. Hoy está comprobado el origen de los. cólicos b! 
liares: son la expresión de un auílento repentino de la pre­

sión de la vesícula biliar, en co.édoco o en ambos. Elevan­

do la presión artificial a más de 25-30 cm. de agua, se pu~ 

de provocar dolor en toda persona sana. 

La presión que produce el cólico ~e origina en primer Jugar 

por la contracción de la vesicula biliar; .si ésta fue exti! 

pada, la presión de Ja secreción de la bilis es suficiente 

. para desencadenar un cólico en caso de existir un obstáculo 

para la evacua~ión en el colédoco. 37 

37 Bern Hador~. W. De los signos y ;internas al diagnóstico. 
México. Et!. Toray. 1967. p. 127. 



56 

En los llamados cAlculos biliares mudos, la falta de sinto­

matologia se debe con frecuencia al hecho de que la ves!cu­

la biliar ha perdido precozmente su contractibilidad a cau­

sa de la inflamación crónica. 

Las alteraciones espasticas por si solas son indoloras, mie~ 

tras no origineñ una hiperpresión en las vías biliares. Ade 

m~s. especialmente para los cólicos de veslcula biliar, fue 

comprobado que pueden aparecer casi con una presión normal 

si esta disminuido el umbral del dolor (ves!cula biliar irrl 

table); probablemente existen también portadores de calcu -

los sin dolor, con umbral de la irritación elevado. 

El cólico comienza generalmente con malestar, sensación de 

plenitud y tensión en el epigastrio derecho. Pero no es in­

dispensable que el dolor se localice forzosamente en el la­

do derecho, sino que puede ser percibido en el centro del 

epigastrio, por lo que muchos cólicos biliares se interpre­

tan como dolores de úlcera. Al cabo de pocos minutos alcan­

za el cólico su apogeo como un dolor de intensidad insopor~ 

table, distensivo, que persiste durante horas y a lo sumo 

oscila algo en su intensidad. En general, queda limitado al 

epigastrio derecho o se irradia a la espalda, hombro dere -

cho, también a la parte torAcica derecha y mas raramente a 

la izquierda. Mas de la mitad de los pacientes se quejan de 

dificult~d en la respiración. Con frecuencia el ~ólico .~~ 
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asocia con náuseas; eso parece que ocurre especialmente en 

los cólicos del colédoco. El cólico puede regresar paulati-

namente o bruscamente. Si no existen complicaciones inflam~. 

torias, no se acompaña de trastornos generales; después de 

una noche de vela, a la mañana siguiente el paciente va a 

su trabajo sin ningún dolor. 38 

En la actualidad no hay datos sólidos acersa de su etiolo-

gla. 

EL ES~ÍMULO ADECUADO 

Los receptores del dolor también responden a la energía elé~ 

trica, a la mecánica y especialmente a la qulmica~ Se ha su 

gerido que el dolor es mediado qulmicamente y que los esti­

mulas que lo provocan tienen en común Ja capacidad de libe­

rar un agente qu!mico que estimula las terminaciones nervio 

sas. El agente qu!mico puede ser una cinina, también se ha 

que la histamina es Jn mediador qulmico de do -

Dr: Hadorn W. Bern menciona lo siguiente: 

inflamación, isquemia, factores mecánicos y afecciones 

diversa génesis en el mismo nervio, alteraciones ·1n~spe~ 

cfficas,.por ejemplo, del ph o de la presión osmóti.ca. pue-

p. 128; 

p. 92, 
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den ser responsables de estados hiperálgicos. 40 

MECANISMOS DEL DOLOR VESICULAR 

El dolor vesicular tiene tres mecanismos: 

1. Distensión de la veslcula que se contrae sobre el clsti­

co bloqueado. Por este mecanismo se estimulan las termina 

clones nerviosas de la pared vesicular y por vla aferente 

autónoma estos estimulas son transmitidos <le la médula al 

sistema nervioso central. 

2. Peritoneal,debido a irritación del peritoneo parietal 

por la vesícula crecida e inflamada. El paciente lo inter­

preta como subcutánea o muscular y es superficial, con hi -

persensibilidad a la exploración y cierto grado de irritabi 

lidad muscular. Puede estimularse el diafragma y por consi­

guiente el frénico y los últimos nervios intercostales dando 

lugar a dolor en cuadrante superior derecho, cuando el estl 

mulo es de las ramas anteriores, y dolor escapular o subes­

capular derecho cuando el estimulo es de la ramas posterio­

res. 

estimularse los nervios espinales a través de las 

sobre el mesenterio o por el ligamento gastr.Q_ 

hepático dando lugar a dolor en el dorso y cuadrante supe -

40 Ibtdem, p. 122 
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rior derecho. Por exploración fisica se encuentra un indiv! 

duo con expresión facial de dolor, sudorosa, e inicialmente 

con temperatura normal pero posteriormente con fiebre debi­

do a invasión bacteriana; puede haber ictericia, generalrne~ 

te discreta debida a colangitis de grado variable, y en la 

exploración de abdomen hay hiperestesia e hiperbaralgesia, 

que pueden llegar a acompañarse de rigidez muscular y en 

ocasiones de vesfcula palpable, aunque este elemento no es 

muy frecuente. Es frecuente que exista signo de Murphy pos! 

tivo, ademAs de encontrarse el borde hepático doloroso~ 41 

NATURALEZA Y TIPOS DE DOLOR 

Se han distinguido varios tipos de do1or42 : 1) Dolor super 

ficial, punzante, lancinante o urente que se localiza con 

precisión en la zona donde actúa el estimulo doloroso y a 

veces. a lo largo del nervio dañado, lo que hace que frecue~ 

temente se irradie; 2) Dolor profundo, mas bien sordo, dif! 

so y de dificil localización, que se percibe frecuentemente 

·a distancia del punto donde se engendra, calificado precis! 

mente por este activo de dolor referido. Este dolor se per-. 

cibe, pues, en estructuras distintas de aquel.las en las cua 

les se 6rigina (musculoesqueléticas, viscerales); pero, si­

. guiendo las leyes de la organización segmentarla, su proye.s_ 

41 1bidem, p. 282. 
42valenti Farreras P. Medicina Interna. Ba. ed. México. Ed. 

Marin. 1974. p. 121. 
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ción dolorosa interesa a músculos del miotoma correspondien­

te (contracción refleja de los mismos) y crea zonas de hipe! 

estesia en determinados dermatomas (zonas de Head), (ver cu! 

dro 2), proyectándose en ellos las vísceras profundas con 

las que están segmentariamente correlacionados; tal ocurre , 

por ejemplo, con el dolor precordial angíonoide que pueden 

provocar J~s espondilopatías cervicales bajas o, viceversa, 

las vfsceras profundas, en virtud de esta disposición segme! 

taria del sistema nervioso, provocan dolores referidos y pe! 

cibidos en la superficie cutánea y dermatomas correspondien­

tes (zonas hiperalgésicas de Head), cuyo nivel visceral ori­

ginario se puede deducir a partir de la zona cutánea hipere~ 

tésica. e) Dolor irradiado; es un dolor superficial y profu! 

do a la vez que, independientemente ·de la segmentación corp~ 

rea, se distribuye a lo largo del territorio inervado por la 

rafz o el tronco nervioso daílado, por ejemplo, por detrás de 

la extremidad inferior en 1a ciática radicular L5-LL· 

Las parestesias son sensaciones no objetivables, espontáneas, 

t~ritativas, de diversos matices, algo vagas y que unas ve -

ces consisten en impresiones de frfo o calor, hormigueos, acor 

· chamiento, tiranteces o presiones. 

"Po~ Gltimo¡ existen neuralgias acompafiadas de un componente 

~egetativo más o menos importanté, denominadas por algunas 
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CUADRO No. 2 

ZO~AS HIPERÁLGICAS DE HEAO 

Vi scera enferma 
algiógena 

Corazón 

Cayado aórtico y aorta 
ascendente 

Aorta torácica 

Pleura 

Pulmór 

Esófago 

Estórrc.go 

Higado y vias biliares 

Páncreas 

Intestino 

Recto 

Riñón y uréter 

Anexos 

Oermatoma hiperestésica 
(zona de Head) 

o1-o 5 sobre todc del ladc 
izql!ierdo 

D1-D3 

D4-D7 

02- 012 

0,-07 

C5-D9 

o7 -o 12 bilateral o sólo en 
el lado izquierdo. 

08-0 10 especialmente ~n el 
lado derecho. 

08 a Ja izquierda 

D9-D12 

S9-S4 

010-L1 

011-L1 

D5-D12 
,, . 

·.·.FUENTE: Valenti P., Farreras. Medicina Interna. Ba. ed. Méxl;.: 
co. Ed. Martfri Tomo II. ~974. p. j2i. 
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simpatalgias o, en su máximt expresividad, neuralgias cau -

salgicas; surgen, sobre todo, tras lesiones incompletas de 

tronco nervioso ricos en fibras vegetativas, especialmente 

reediar.c y tibia! posterior, y se caracterizan por producir 

la sensación insoportable de un intensfsimc dclor de car~c­

ter urente, exacerbado ccn el menor roce, calor y hasta ccn 

los ruidcs y e1ociones, y menguado, en general, ccn el frfo; 

se accmpana de trastornos vasomotores, a veces edeme y espa! 

mes mesculares, y puede exter.derse a territorios muy distan 

tes de su punto original. Suele coreportar una im~ortante r~ 

percusión psiquica, la cual, a su vez, contribuye a exacer­

barlo, estableciéndose asf círculos viciosos que condicionan 

difíciles actitudes terapéuticas. 

FISIOLOEÍA DEL DCLOR 

Los receptores para el dolor son las terminacior.es nerviosas 

desnudas que se encuentran e~ casi todos los tejidos del or 

ganismo. Los im~ulsos dclorosos son transmitidos al SNC por 

des tipos de fibras. Un tipo est~ corepuesto de pequenas fi­

bras mielinizadas Ag, de 2-5 4m de diámetro, QU.e conducen a 

velo¿idades de 12 a 30 m/seg. el otro ccnsiste en fibras e 
no mielinizadas de 0.4 a 1.2 ~~de diámetro. Estas últimas 

fibras se encuentran en la división lateral de liis rafees· 

dcrsales; conducen los im~ulsos a la baja velor:idad dP 0.5 a 

2 m/seg~ Ambos grupos de fibras terminan eri el fasciculo es 
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pinotalámico lateral dende relevan a sus neuronas y los im -

pulsos dclorosos ascienden a través de este fascicclo y de 

los núcleos posteroexternos ventrales del tálamo. De ~hl 

ellos relevan en la circunvoluc~ón postrolándica de la cor­

teza cerebral. Aunqle no hay f~bras de dclor en los ccrdcnes 

posteriores, la sección de las f~bras de ellos pueden hacer 

a los estlmLlos dclorcsos más intensos y desagradables •. El 

dolor rápidc se debe e la actividad de las fibras Ag, mier.­

tras el dolnr lento a las c. 43 

ASPECTOS P51COLÓGICCS DEL DCLOR 

El análisis de este prob~ema quedaría incompleto si no se 

hiciera alguna mer.ción a la influencia que tienen los esta­

dos e~ocionales, o a la im~ortancia de los factores rncia -

les, culturales y religiosos sobre la re~.pt.esta el dolo:·; 

especialme~te, sobre las formas en que se expresa. Es bien 

sabidc qce algunos individuos, por er.trenamier.to, hábito o 

carácter flemático, son relat;vawente estoicos, mientras 

otros responde~ exageradamente al dolor. Al célebre Ambro -

sio Paré se atribuye la fras~: "Nada abate tanto la fortal! 

za humina como el dclor".44 Se ha observado que el ~clor 

continuo tiene un efecto nccivo sobre todo el sistema nervio 

43 Will!am F. ganong. Manual de fisiolo9ia médica. 6a. ed.Mé 
xico. Ed. El Manua1McaerñcCl97lf:-p.-~l. 

44
1 .R. Harrison y Ccls. Mec!icina Interna. 3a. ed~ México. Ed 
La Prer.sa Médica MeYicaña-:-T969-.-p-:-13. 
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so. Produce irritabilidad exagerida, fatiga, perturbaciones 

del suefio, ancrexia y pérdida de la estabilidad emoclonal. 

Aun los hcmbres mas valerosos se ven redccidos a un estado 

lastimoso de gimoteo que prcvoca lastima en los indivi<uos 

sanos. Se vuelven irracior.ales cch respecto a su er.fermedad~ 

y hacen peticior:es ilógicas a los familiares y al médico. 

A veces, sin embargo, la ansiedad y en particular la depre­

sión no son ei; sí mismas mc.nifiestas al principio y lo ha -

cen más bien er. forma de dolor. Pcr lo ~ue existen personas 

que ne parecen experimentar el dclor de la misma marera que 

otras personas; a menudo parecer. bastante tranquilos frente 

a sus quejas de sufrimier.tos. Su dolor no es más que una re 

presentación de urb queja genuina, pero indirecta, sobre al 

go de su vida q~e está mal y que es mejor ccm~rendido cerne 

dolor. Decirles a secas qce nada esta mc.l sólo los hará bus 

car ayu¿a en otra parte o desarrollar alguna otra qceja. 

Por lo que la ayc¿a eficaz a estos pacientes requiere aptyo 

del médico y de la enfermera mientras se hacen esfuerzos P! 

ra resolver su prcblema primario. 

MANIFESTACIONES DEL DOLOR 

El dolor neur8Igico se caracteriza pc·r presentarse· brusca -

mer.te, de forma paroxrstica, a menudo Jin~pródromos~ otras 

ve·.ces. precedido de pa'restesias en el mismc terri tcirio dolo­

roso, y pcr su gran intensidad y distribución q~e correspc~ 
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de precisamente al t~rritorio de distribución ser.sitiva del 

nervio afectado, en las crisis m~y agudas pLJede extendErse 

el dolor a zonas nerviosas vecinas. El dolor, a menudo atroz 

ne suele ofrecer una intensidad uniform0, sino que se pre -

senta con frecuencia bruscamente, de modo paroxfst!co, y d~ 

ra desde unos segunrles a unas horas. La piel de la zona ne~ 

rfilgica puede hallarse hiperestésica, de forma que la pre -

sión o el simple contacto sobre ella resultan ya insoporta­

bles; a veces se aprecia un er,rojecimie11to de la misma, otras 

una mercada palidez. En ccasiones existen fenómenos secretQ 

res locales cc!H• suc'cr, lagrimeo y, a veces, en la zona afe~ 

tada se advierten sac~didas musculares involuntarias, un si~ 

to~a importante, aunque no indefectible, que puede o~serva~ 

se incluso en el intervalo intercritico, es la preser.cia de 

dolor a la presión en algunos puntos del trayecto del nervio 

afectado; son los puntos de Valleix, q~e se encuer.tran partl 

cularmente a la salida de los tror.cos ntrviosos de algún co.s 

dueto ósec o en aquellos en que los nervios descansan sobre 

lecho duro. La neuralgia pued~ durar dfas o semanas. pero 

en.otros casos~ como sucede. a veces en la neuralgia del tri­

gérnino, puede d~rar ·añcs, y ne es infrecuente apreciar. ente!!. 

~es cóffic el padecimiento menoscaba la nutri~ión y el psiqui~ 

model er.fermo. 45. 
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DIAGNÓSTICO DEL DCLOR 

Para manejar eficazmente prob!ewas de esle tipo (dclor vesi 

cular} se reqciere un conocimiento profun~o ~e la inervación 

sensitiva, de las vfsceras, y en mLcho~ CrtSOS, el interrog~ 

torio será el qce defina las ca~acterlsticas del do1or, ca~ 

tribuyendo decisivamente al esclarecimiecto de su origen. 

Basándonos en los ccadros referidos al dolor, podemos apre -

ciar q~e hay u~a hiperalgesia en los nervios de región dcr­

sol derecha 8 y 10; y de regló• torácica 6, 7 y 8. Con esta 

ob~ervación se comprende el por qué de la conducta de la 

Sra. V.V.O., al formular su diagnóstico clfnico el dfa de su 

ingreso al hospital pcr el servicio de Urgencias Adultos , 

e~ dende previa interrogación directa co~plementada co~ la 

exploración física se detectó que al manipular la zona del 

Ccadrante Superior Derec~o existla dolor el cual se irradia 

ba a región subescapular derecha y que al limitar el contar 

no hepático-vesicular, el dolor tipo pungitivo se intecsif! 

caba, mlcho más al tocar el fondc de veslcula biliar el cual 

se ecccntraba en tensió~ probablewente pcr hldrocolecisto, 

debido al blo~ueo del conducto cistico por un cálculo. 

TR~TAMIENTO 

Se hace uso de los des tipos de tratamiento a la paciente 

para mejorar su estadc salud-e~fermedad. 

~) Médico.- Re~oso e~ cama edquiriecdo pcsturas que tie~dan 
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a disminuir el cólico biliar. 

- Ayune. Para redt.:cir Ja mctilidad del ccr.ducto y la 

secreción de los jugos digestivos. 

- Ingestiór posterior de alimentos sin colecistoquiné­

ticos para evitar dclor desencadenado pcr un reflejo 

gastrocólico. 

- Aplicaciór de ffiedicamentos antiesptsmódicos y analg! 

sicos prescritos para disminLir el diolor. 

8) QLirúr~ico.- Extirpaciór del órgano afectadc {veslrula 

biliar). 

- Exploraciór de vias biliares 

- Inst.alaclón de. tut.o en T. 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

- Colabot ar y vigilar qt:e se lleven a cabe y eficazmen'..e to­

das las anteriore~. 

- Apoyo psicclógico a la pacient~. Pues la ayuda eficaz pcr 

parte de la enfermera y del médico hacen que la Sr~. V.V-O 

pueda soportar el lapso que falta para ser Intervenida y 

sea resuelto su problema primario. 

2.2 PROBLEMAS SICOLéGICOS 

2.2~1 Angustia 

.. Ccr.ceptos 
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SegQn Mufiiz de la Fuente R., la angustia es una respuesta 

glotdl de la personalidad en situaciones que el sujeto exp! 

rimenta ccw.o amen¿zantes para su existencia organizada. Su~ 

jetiv&mente, se caracteriza por un efecto de incertidumbre 

e impctencia ante una amenaza qce no es percibida del todo 

o q~e lo es en forma vaga e im~recisa. 4 E 

Para Die! y Paul, la angustia es un estado infinita~ente com 

piejo para q~e pLeda clasificarse er.tre las ew.ociones. 47 

Para Kclb Lawrence C. la angustia se considera, er general, 

corr.o un estado de ter.sión que revela la posibilidad de un 

desastre inminer.te cerno una sena! de peligro qce nace de la 

presiór. de actitudes internas inaceptables, que surgen de 

pror.to er. le ccr.cier.cia e en forma-de acciór., con las ccr.s! 

cuentes respuestas de la personalidad individual o de la 

sociedad a dlcha erupciór. 48 

Lillfan Brunner S. menciona que Ja ansiedad es una respuesta 

ncrmal a l,s estados de alarma y amenaza. Es una reacción 

emocior.al a la percepción de peligro, real o imaginario, ccn 

re~er~csiones fisiológicas, sicológicas y en la ccndccta. 49 

46 Ram6n de la Fuente M. Si.s.21.Qfila_ Médl..s.9. 19a. reirnpr:esión 
México. Ed. F.C.E. 1980. p. 154 • 

. 47Diel .y Paul. El miec!o v la anncstia. México, Ed. F.C.E. 1966. p. 36. -. ___ ,¡ ____ ;;> ____ _ 

.. } 8KFclb ~awren1 c97e 3 c. SiqH3~_rJ3_~_lJ.!1.!S2_~g~~!l!2-· Méxicc. Ec • 
.. ourn1.er. • p. 1 • 

40 ·. • ... · ... 
· :'U Ilian Brunner S. En Fer~~il m~.9JE.P:.9~l.!'i1.!'.9J~. 4a. ed. 

México. Eé. Interamericana. 1983. p. 174; 

·,-: 
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Podemos entonces concluir que la angustia es un estado emo­

tivo donde las personas manifiestan su inquietud o insatis­

facción por los problemas que pueden surgir al ver amenaza­

da su seguridad y/o integridad biopsicosocial. 

La cirugía puede tener profundos efectos psicológicos sobre 

la paciente, tanto en el período preoperatorio como en el 

pos topera torio. 

En ocasiones loi problemas se definen claramente y son sen­

cillos de manejar; en otras, son sutiles y pueden tener ef!~ 

tos de largo alcance sobre la personalidad de la paciente. 50 

Por lo que estos problemas tienen que ser comprendidos pri­

mero para obtener un conocimiento lo más completo posible 

de la cirugía y de la paciente quirürgica. 

Así pues, la ansiedad, sinónimo de la angustia, es causada 

por uria amenaza al funcionamiento del organismo ya sea a la 

supervivencia física o a la integridad del ser psicosocial; 

a menudo la ansiedad afecta ambas áreas, y muchas veces PU! 

.~e .sentirse inquieta y aprehensiva con un sentimiento vago 

de ·miedo . 

. La enfermedd.d y la hospitalización incluyen las amenazas·qué 
--· . -·. ---------------
5 ~Lemaitre) Finnegan: Enfermería QUirOrgica. 4a. ed. Méxi­

co. ,Ed. Interarnericana. 1982. p. 11 
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desencadenan ansiedad, amenaza general a Ja vide, la salurl 

e integridad ccrporal, inccmodidad pcr dolor, frio, fatiga 

y cambios de dieta; carencia de satisfacción sexual; res -

tricci6n de movimientos; aislamiento, precipl1.aci6r. de una 

crisis económica, antipatfa y rechazo pcr parte de los otros, 

frustración de planes y esperanzas, confusión e incertidum­

bre acerca del presente y el futuro y separación de la fami 

lia y amigcs. 51 

Filogénesis y Ontogénesis de la angustia.- Aunque la angus­

tia es la fuente ~rincipal de la patologla mental y bLer.a 

parte de la orgAnica, debe de situArsele desde un punto de 

vista biolóGico, entre las defensas de que estan dotados los 

organismos pera protegerse de estimulas agresivos que son 

disruptivos para su organización. El precursor mAs remeto 

de estas funciones protectoras es la irritabilidad de los 

protoplasmes. Cuando los organismos adGuieren cierto grade 

de ~cw.~lejidad, poseen la capacidad de sentir dclor, lo c~il 

les permite reaccior.ar y proteGerse contra agentes agresi -

yos en el momento mismo de ser atacados. Especies mAs ccm ~ 

pl•jas han adquirido, en el desarrollo filoGenético, ~edios 

mAs eficaces que les permiten preveer la presencia de estl~ 

mLlos nocivos y protege~se de ellos con anticipacióD. A es­

ta ¿atagtrla.de reacciones pertenecen la "reacción ~e vigi-: 

51 Lii11an Sholtis Brun~eri O~. cit. p. 174. 
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lancia" descrita por Liddell en algunos mamfferos y el miedo 

y la angustia de los seres humanos. 52 

En la "reacción de sobresalto" (Landis y Hunt), que es una 

respuesta global del organismo, no aprendida, preemocional, 

que ocurre cuando un estímulo violento, como un ruido, no 

es integrado y que está presente desde las primeras semanas 

de la vida, puede reconocerse la pauta precursora de la·~n­

gustia en el desarrollo ontogenético. 

Por carencia de capacidades perceptivas y discriminativas 

la paciente reacciona a los estímulos peligrosos para ~u i! 

tegridad con pautas que son globales, difusas, indiferenci! 

das y vacías de contenido. Posteriormente, cuando lá pacie.!!_ 

te es capaz de localizar e identificar las situaciones pell 

grasas, su respuesta defensiva se condiciona a esos eventos 

parti~ulares. Puesto que en la maduración de los organismos 

siempre ocurre el paso de los menos diferenciados a los más 

diferenciados, podemos decir que la angustia, que es menos 

diferenciada que el miedo, es también anterior a él en el 

de~arrollo ontogenético. 

M~canismos de Defensa.- Son aquellos procesos de .la person! 

lidad cuyo propósfto es mantener, a pesar de conflictos y. 

contradicciones, un estado de integración mental, de relati 

•· 52 R. de la Fuerite Muñ1z. Op. cit. p. 156 .• 



72 

va conGruer.cia interior qce permita al individuo funcionar 

unitaria Y efectivamente ante los protlerras qce le plantea 

la situaciór. externa. 

Los seres humanos, desde el nacimier.to hasta la muerte, exp! 

rimer.tan inevitablerrente ccnflictos entre las tendenci~s ccn 

tradictorias qué los mLever.; tendencias racionalrs e irracio 

nales, tender.cias mcrales y destructivas, etc., de algunas 

de las cuales se percatan y otras que parcial o totalmente 

operan er. las profundidades del inconsciente. lCówo puede a~ 

tuar un ser humano cerro una totalidad armónica, en dirección 

determinada, cuando en él existen tendencias e impulsos a la 

acción qre son antagóricos? Frerd, mas qce ning6n otro, lla­

mó la atención sotre el hechc de qLle impulsos.y tender.cías, 

susceptibles de suscitar angustia, ~erg~enza o culpabilidad, 

son freccrnteme~te manejados mediante procesos que evitan es 

tas e~ccione! desorganizar.tes, procesos que ccntribuyen a 

eliminar ccr.flictos y que amcrtiguan el choque ccn la real i­

dad, sor. raed1das defensivas, pero sólo hasta cierto punto , 

puesto qce usadas er. exceso, cerno ocurre er. las neurosis y 

psicosis, resultan m&s nocivas qce los peligros mismos con -

tra los cuaJes se eriser., porque en el grado en que son pue! 

tas en jUEGO reducen el campe cor.sciente del individuo, le 

impider. la advertencia de su ser real y le ~rocuran una lma­

gen deforrra~a ~é sr mismc y del mundc qce lo rodea. Después 

de to~o. angustia, vergUenza y culpabilidad t)e11en un p~ap6-
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sito útil, acicatear a la persona er. la búsqueda de solucio­

nes racior.ales. 53 

Estas defensas represer.tai, cambios internos, adaptativos, q1.:e 

ne difieren sustan~ialmente de los recursos que los indivi -

duos usan ~eliberadamente para preservar su prestigio y obte 

ner ventajas en el trato ccn las derr.és personas. Culpar a 

otros de lo que se es respcnsable; ofrecer a los deffias expl! 

caciones falsas de la propia ccndutta; ocultar el mie¿o tras 

attitudes de desafio; prescin~ir de metas muy deseables pero 

peligrosa$, etc., son recursos frecuenterr.er.te usadcs por la 

mayor pa~te de los individuos. La diferencia con los proce -

sos q~e a continuaci6n describimos, es que estos últimos ocu 

rren a niveles er. mayor o rr.encr grado inccnscientes y, por 

lo tanto, ne son susceptibles de ser advertidos pcr el indi­

viduo espontánec.1'1er:te o ¡;ar la introspecciór.. 

a) Represión 

b} Racionalizaciór. 

Sobrecorr.pensación 

Conve:·stór· 

Pr: o Y.te c i ón 

Regresiór. 

Desplazamiento. o sustituCi6n 

Subl.imación 

Identificación 
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j) Aislamiento 

k) Negaci6n de Ja realidad (fantasfa) 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

- Conservar Ja disciplina médica, evitar que la enferma esté 

rodeada de atmósfera hospitalaria innecesaria. Estimular en 

la paciente la idea de que todos presuponen que regresará a 

sus deberes habituales. 

- La enfermera debe reconocer en la paciente las situaciones 

que pueden desencadenar ansiedad y advertir los signos fisio 

lógicos, emocionales y de la conducta. 

- Animar verbalmente a la paciente a reconocer y expresar su 

ansiedad. 

~ La enfermera ayudará a la paciente a enfrentarse a lo que ya 

es una amenaza especifica, a veces el solo hecho de campar -

· tir su sentimiento disminuye su ansiedad. 

· ·~ La presencia fisica de la enfermera puede ayudar, asf como 

··· .. e_l énípl eo apropiado de tacto, cuidado físico e inflexiones 

su angustia. 

s funciones .que la enfermera profesional .h.a de estar prep_! 

rada para re.alizar son múltiples. Erí ocasiones deberá asumir 
' . . . -

' .. ··.•· ~1 '·;apel de un substituto de madre para con un niño, o acep-
- ·--'· - - - . - . - ,, . , ., 

. . 

r responsabilidades paternas frente a una persona mayor -
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que haya perdido pasajeramer.te Ja ca~acidad de bastarse a sf 

misma; er. ocasiones desempefiara el papel de maestra ante un 

paciente ccn enfermeded prolongada, o ejerceré el de asesora 

al ayucar a un joven esposo a comprender los camtios en la 

actitud de le esr.osa emtarazada, ayudara a ccmp·r::1cer l11s ex 

plosiones emotivos en un marido senil. No hay segura~ente in 

dividuo alguno GUe esté presente ccn mayor frecuencia en los 

procesos de vida e muerte q~e la enfermera. Por lo que l~ en 

fe~rrera ha de conservar am~lio su mLnéc. Debe aplicarse a ad 

quirir y conservar intereses, amigos y actividades que le 

proporcionen una liberación de las tensiones que se acumula­

ran dlirante el trabc.jo. 54 

2.2.2 Miedo 

Ccrce~tos 

Para Maria Luisa Erreguerena, el miedo es una reacción de de 

ferisa del lncividuo frente a toéo aql!ello GUe inte:'¡Heta co­

m0 amenazante. Lo desccr.ocido proéuce miedo en la medida que 

pLr.c!a ·encerrar algo qlle se supone pe·l i groso, por lo tC1ntc , 

es posible definir el miedo cerne· una sensación de inquiE'tuL' -

causnda pcr un péligro real o imaginario. 55 Y segOn Lawrence 

54 Madigan y Jeane:tt.e. Psic_Q]_p_gfa t~{>_Tjca LP!~Etic.§.. Sa. ed. 
México. Ed. Intncmericana.19/:3. p.3'34~ 

55 Marra Luisa Erregue:rena. "El miedo come reto." Enfermera al 
.!!..!.~·vol. 9No. 1. Méxicc. Ed. Interamerir.ar;;.-:-T91!4.-p':"."o, 
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C • K e l b , e l m i e de que e 1 · ·P·) e i e r. t e ex pe r i me: n ta en p res e r. e i a 

de determinado otjeto o experi~ncia es, en realidad, el mie­

do desplazado c!e algún coro~cner.te an,ustiante dentro de su 

propia personalidad. 56 

Por ccnsiguiente, puede cor.cluirse que el miedc es un eleme~ 

to emotivo mas con que cuenta el individuo, para mantene:1se 

ale~ta ante un f~nómeno real del cual ne es posible cuantif~ 

car su desastre, pero QLe al rebasar los limites de ccncier.­

cia de las personas, se ccnsidera patológico. 

lntroc!ucción 

El miedo c!e~ende de experiencias y de entrenareientos; tiene 

varias formas de expresión, pero es si8m~re negativo. Podré 

ccnducir al individuo a evitar situaciones, a ser més prude! 

te, a em~re~der la fuga, o produciré acaso una parélisis com 

pleta de la actividad. El miedo podra hacerse habitual, y r~ 

suúara er:tonces de ello un individue tímido, eJ1cesivamer.te 

precavldc. O podré ser provocado por una situación e~ la que 

el peligro se espera o se imagina. 

emociones cor.stituyen influenci~s poderosas sobre la co~ 

Inicialmente eran reacciones de.urgencia, pero la irri 
. . 

y el miedo, que normalmente sólo se proc!ucen er. situ]. . 

C. Kolb. Op. cit. p. 135 , 
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clones de peligro real, pcdrán haberse convertido acaso en 

patrones de ajusie y producirse en una diversidad de situa -

ciones. 5.' 

J.B. Watson encontró, experimentalmente, que los niños pequ! 

ños te[en solamente dos situaciones, a saber, los sonidos 

fuertes y la pérdida del apoye f1sico. La gran categcr1a de 

te[C•res que expe•rimentan los niños y los adultos ha ~ido apre.r::. 

di da. 

la enfermedad CO[O amenaza.- El pacien~e suele ver a la en -

fermedad flsica grave cerno una pérdida potencial. El miEdo 

~6s básico es aquel a perder la vida, perc el pacien~e puede 

te[er tamtién quedar incapacitado, desflgur~do e de alguna 

manera en ccndiciones de inferioridad ccmo persona, y pcr lo 

tanto, ser menos valorado y menos amado. La pre~onderancia 

de la amer&za a perder la vida explica las reacciones depre-

sives que se observan a menudc en quienes su•ren enfermedades 

fJsicas. 

S( la enfermedad o su tratamiHrto anenazan privar al paciente 

•de un rr.cidc característico de cc::•curta o c!e un estilo de vida 

s~rvido a objetivos importartes de defensa para pre -

el amc·r· propio, puede reaccior:ar ccn 'ansiedad extrema .. 

seguida;de depresión. 

--------------- . . . 

57f.1adigan y N~hren. Op~. cit. pp. 259-26C. 
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En las familias ccn recursos limitados o se~uros de salud in 

suficientes, las enferme(ades graves pLede~ ser ura amenaza 

de catástrofe eccnówica. A veces el pecier.te percibe su en -

ferrredad cc~o algo vergonzcso. 

INDICADCRES DE "STRESS" 

Dependerá de ciertas mecicio~es y observaciones q~e el cuer­

po de un individuo reaccione a los estimulas procuctores de 

ter.sión. Por ejemplo: acmerto de la frecuencia y la fuerza 

del latido card!acc, aumento de Ja presión arterial, aumen­

to de la ccncer.tración sangulnea y urinaria de adrenalina y 

noradrenalina, sudoración de las palmas de las manos y dila­

tación de las puµilas. Se ha derr.ostradc que la frecuencia car 

diaca aumenta ccrr.o reacción a divers~s estimulas proc~ctores 

de tensiór corr.o anestesia, ruidos intensos y entrada de una 

enfermera atractiva en la habitación del paciente. Incluso 

producen el mismo efecto Ja espera de los pacier.tes que están 

er. una uridad de cuidados coronarios y el traslado a una uni 

dad de ccrivaJecientes menos estrechamer.te supervisada • 

.... La disminución de número ~e leccocitos, eosinófilos y linfd~ 

sangre indican que el individuo reaccior.a a estos 

la ~ensi~n a menudo s~ recurre. a Ja cantid~d ;d~ 

adrenocorticoides urinarios. Se ha observadG.que éstos aurren 
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tan er. personas de~rimidas qce se sienten sin esperanzas o 

victimas de la fatalidad. La concentraciór de adrenocorticoJ. 

des del plasrna sangt:lneo de los pacientes alteradcs que su­

fren crisis psicóticas agudas ha sido 70% m~s elevada que la 

de individues ncrmales o pacier.tes tranquilos. 58 

En otro estudio se obsi:rvó que dicha ccncer:traciór. en pacie,!! 

tes victimas de depesión crónica era m1.ch1sirno me-r.cr qt:'e la 

de pacientes cc·n a~1!.ie<lad aguda~ 

DIFERENCIA ENTRE MIEDO Y ANGUSTIA 

Es im~ortante establecer una difere~cia entre miedc y an,us­

tla; ambos son r~acciones globales de la personalidad ante 

amenazas. En el miedo, la amenaza es otjetiva, es decir, ex­

terna. El individco que experimenta miedo tiene conccimiento 

¿e la fue~te del peligro que lo emenaza y en principio puede 

enfrentarse a él, defende:rse. El peligro rnás frecuente es la 

am~naza a la integridad fisica de la p€rsona, ya sea en for­

ma de una er.fermedad o de un ataque flsico externo. 

ED la angustia, la amenaz~ es subjetiva; su fuente es interw 

na y el individuo no tier.e advertencia de ella. Al desconocer 

la fuente del peligro, no se está en posibilidad de defender. 

s~. De ahl la impotencia y el sentimiento de verse a~enazado 

5811.nthony Parker C. A!12tomJa y fisiologia. 4a. ed. México. 

E(. Interamericana. 1983 .. p. 672. 
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por todos lados y por ninguno. 

Este rasgo diferencial entre miedo y angustia es válido tam­

bién en aquellos casos en que se reacciona con gran intensi­

dad ante un peligro externo, pero insignificante. La princi­

pal diferencia entre la angustia y el miedo es, segQn R. May, 

que ambas reacciones ocurren en planos distintos de la pers~ 

nalidad. En el miedo, la amenaza se ejerce sobre un primer 

plano en el ~ue hay una advertencia clara del peligro. En la 

angustia, la amenaza se ejerce sobre un plano más profundo, 

el nQcleo mismo de la p~rsonalidad. Lo que está amenazado es 

algo esencial para el sujeto: un valor vital. 59 

ATENCI6N DE ENFERMERÍA 

En la paciente candidata a colecistectomía se percibe el mie 

do que siente ante la proximidad de la intervenci6n quirGrg! 

ca, este s~ntimiento de temor a lo desconocido no lo expresa, 

por lo cual se procede a explicarle en qué consistirá la et~ 

asimlsmo, de la conducta del personal de otros servi­

cio~ por los que tendrá que pasar, de tal forma que se amin!" 

·re su miedo y se obtenga mejor colaboraci6n. 

. - . 
. --------------

59 Ramon de la Fuente. Op. cit. p. 155 
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2.3 PRCBLE~AS SOCIOCULTURALES 

2.3.1 Desnutrición 

LcE estudios médico-sociales más modernos están demostrando 

que ningún factor mesológicc influye tanto srbre el equili -

brío vital y la conservación de los niveles de salud, cerne 

el alimentario. El siniestro papel del hambre en el caos eco 

nómico y político ce nuestros dfas hace que este fenómer.o 

sea miradc hoy con ~as atención por los estudiosos de los 

problemas sociales, preocupados principalmente ~ar el senti­

miento de rebeldía que. el hambre gene·ra entre los pueblos 

hambrientos frente a la relativa opulencia de los pueblos ri 

co5, y el permenente t~~or a los posibles levantamientos que 

ello er.trana. La realidad de esa miseria ha dividido al mur.-

do en dos grupos: el de los que no comen y el de los que no 

duermen. El primero habita en los paises pobres y se siente 

ap1astadc por la opresión económica de las grandes potencias 

industrializadas. El segundo se halla en las áreas más ricas 

del mundo, pero r.o duermen ~or el pavor que les infunde la 

rebelión de los que no comen. Por lo tanto el ha~tre eJ, an-

.te todo, producto de una mala distribución de la rJqu~za 1 

de una deficiente planific~ci~n de la economla mun~ial, dende 

r.o se bi.;sca satisfacer las necesidades bioló¡;icas real~s de 

carla pueblo, sino sus necesidades mlnimas. 60 Por e.so, al ob-
------·- --- ..;. ---
~o .··. . 

.:'osué. de Castro. O¡:.. cit. pp. 20, 25, 32. 
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.. 
servar el mapa del hambre en el mundc se comprueba que sus 

grandes manc~as ne,ras se local izan en regiones subdesarro -

l ladas. 

Pcr eso Lord Boyd afirmtba, con convicció~. que es más peli­

grosa el hambre ~ue la bcmbc atómica para el futuro ce la hu 

mtnidad; y el estadista britá~ico Harold Wilsor., en su opor­

tuno libro La guerra y la pc·b_rl!za mundial_, escribió las si -

guientes palabras: "Para la gran mayor[a de l• humanidad, el 

problema más urger.te no es la guerra ni el comDnismo ni el 

costo de la vida ni los impuestos; es el problema del hambre: 

Y esto porque el htmbre es, al mismo tiempo efecto y causa 

de la pobreza y de la miseria en que vegetan miles de seres 

humanos." 

Después de enterarnos er. forma somera de los problemas más 

impcrtantes del mundo y que posterior~ente describiremcs, por 

,el momento ~os limitaremos a mencionar alguno de los estudio~ 

de Investigación alimentaria en nuestro pals. 

Los investigadcres del Instituto Nacional de la Nütrición 

"Salvador .Zubirán" ha~ de~ostrado que en promedio el 6% de los 

en las 1ireas urbanas de México sufren desnutriciór. e:1 

grado. 

del'proftindo e innecesario sufrimiento humano causado 

desnutrición, ésta tiene consecuencias muy graves; IJOa 
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mayor mortalidad por las infecciones; trastornos en el desa­

rrollo físico y, lo que es más grave, en el desarrollo inte­

lectual y social; menor actividad fisica, que afecta el apr~n 

dizaje; 'menor ca~acidad de trabajo y trastornos genéticos e 

inm~nolóGiccs; serio! obstáculos todos para el desarrollo hu 

mano y por lo tanto de la socie~ad. 61 

Desda el punto de vista del Dr. Adelfa Chávez, director de 

la División de Nutrición del lNN; México, indudablemente, es 

un pafs de desnutriciór. dende las clases sociales de tajo in 

greso ne se alimentan debidamente. Cerca del 28~ de la pGbl! 

ción consume- una dieta fundamentalmente a base de maíz y fr.!_ 

jales. Debido a esa ma~a dieta, los niños en crecimirnto SU! 

len sufrir alteraciones metabólicas ccndicior.<das por la de­

ficiente alimentación; su mortalidad es muy elevada y su sa-

1~d precaria. Este 28S correspcnde ~ la pcblación de margin! 

-dos desde el punto de vista sociceconómico. Después, cabe con, 

siderar un 251 más de ~oblación, que aun~ue cuente con mejo. 

res recursos socioeconómicos, tampcco se alimer.ta bien y su­

fre problemas nutricionales. 

AsL er. total. un 53% de la pc·blaci6n se puede ccnsiderar CE.. 

··me• -claramente des11utrida. Sin etr.bargo, esto r.ci s.ignifica que 

toda la población restante esté t:ien nutrida, de .hecho son 

61 1NN "Des~útrit.ión" Reimpreso d'-:' 'la Revista de la Facultad 
de Medicina. Vol. XXL Ncs. 8 y 9

1
México, 1979. p. 2. 
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frecuentes las deficiencias er. la clase trabajadora y aun en 

los e~pleados de nivel medio. 

El Dr. Ramón Galván afirma que la desnutrición po¿ria defi -

nirse coreo toda aquella situación de deficiente utilización 

de los nutrientes por las células del organismo, q~e origina 

mala composición ccrporal, lo que afectt1 la salud, y a la 

larga lle~a a influir sobre la duración de la vida. 

CLASIFICACIÓN CE LA DESNUTRICIÓN 

La desnutriciór se clasifica er. primaria, secundEria y mixta, 

desde el punto de vista del Dr. Alberto Ysunza Ogazón. 62 

En primer lugar la desnutrición primaria es aquilla que se 

deriva de una ingestión insuficient~ de alimentos, b&sicame! 

te debida a la falta de disponibilidad; en estos casos, el 

organismo no recibe una cantidad adecuada de €nergfa porque 

los alimentos simplemente no llegan a la boca. En segundo tér 

mine, se considera desnutrición .s~cundaria aquella ~n que el 

alimento in~eridc no se utiliza de manera adecuada en el or-

'· ganismo, debido a alguna altención fisio¡:atológica; este t.!_ 

desnutrición s~ inicia desde el mcre~nto en que el ali~ 

entra a la bcr:a. 

Por últimCi, tenemos la desnutrición mixta, que· cc:1ibina las 

62 1bidem. p. 3. 

-
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dos anteriores, donde la segunda es resultado de la primera, 

o sea que la falta crónica de dispcnibilidad de alimentos 

trae consigo una serie de alteraciones biológicas que condu­

cen a un estado fisiopatológico que no p~rmite la utiliza -­

ción correcta de los alimentos. 

La desnutrición primaria es, con mucho, mas frecuente que la 

secundaria; afecta mis a los niftcs y a los grupos con bijo 

. nivel económico, los cuales no suelen estar en contacto con 

el mundo Eédlco y solamente ec sus casos mis extremos llegan 

a los consultorios, a los hcspitales o a los centros de sa -

lud. La desnutrición secundaria es acompaftante de atesora -

miento, cerne la obesidad, to.9..Qj Jos padecimientos crónicos 

conducen a desnutrición, en particular aguellos que afectan 

el aparato DIGESTIV~. y los que producec anorexia, fiebre , · 

tensión o pérdidas especiales de algün n~trimento, coreo por 

. ejempl-0 de ~rotefnas en la nefrosis o de glucosa en la diabe­

tes. 

~e cree teóricamente que el exceso de actividad flsica puede 

~reducir balance ~egativo de e~ergia; en realidad, Ja activ! 

dad flsica nunc~ ~uede llevarse más allá de los recursos ener 

géticos del organismo y, pc·r ello, es dificil que tenga alg.!:!_ 

·:na influer.cia en la génesis de la desnutrición; 63 

6? .. 
)bidem, p •. 4. 
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Más bien lo que sucede es que el desnutrido, al tener que ah~ 

rrar energía, reduce al mínimo su actividad física, lo que a 

·su vez, se traduce en graves problemas en las diversas eta -

pas del desarrollo del ser humano. En el adulto, disminuye su 

capacidad de trabajo. 

Por ello· podemos concluir que tanto el exceso de trabajo al 

que se dedica la Sra. V.V.O. desde tempranas horas del día 

hasta que anochece, con la desagradable compañía de su pade­

cimiento crónico desde hace 2 años, así como un ingreso eco­

nómico limitado para la adquisición de alimentos, han venido 

a contribuir en su organismo haciéndolo vulnerable a la des­

nutrición, y por lo tanto más receptivo a cualquier enferme­

dad, ya que el exceso de actividad física a la que se somete, 

le produce un balance negativo de energía. 

HÁBITOS NUTRICIONALES 

En cuanto a los hábitos nutricionales de las zonas marginadas 

podríamos decir que son lo que han tenido siempre, en todo -

c~so si hubiera cambio, éste sería en sentido negativo. Quizá 

J.a diferencia más importante sería una disminución en el co~ 

sumo de frijol y un aumento en algunos de los productos in -

dustrializados, sobre todo pastelillos~ dulces y refrescos. 

Si esto es cierto, se debe tomar como una señal de alarma; 

que implica el inicio del rompimiento de hábitos tr.adiciona.; 

les para dar entrada~a otros, más negativos desde ~l pu~to 
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de vista nutricional, causadc.& por el interés ccrr:e:rciaJ. 64 

Por lo que respecta a la Salutj Pública, todos los esfuerzos 

de Jos recursos humanos de: salud deben estar encarr:inados a 

programas educativos, llevando ur mensaje de camtlo en los 

hábitos de alimentaclór., que intente, hasta cierto ~unto, 

ccntrarrestar las mcdificaciones ccndicionadas por intereses 

comerciales ccn información más adecuada para la salud. 

LA CRISIS ALIMENTARIA 

1. Tender.tias actuales del desarrollo Agriccla y Agroindus -

tria l. En el actual periodo de recesión ecor.órnica anivel mun­

dial, y de alza relatiya de los precios agropecuarios mundi! 

les, el flujo de in-ersiones extranjeras (y nacionales) ha -

cia la agroindustria de alimentos en los paises latinoameri­

canos es considerable debido a mayores tasas de ganancia lo­

gradas· ~111 qué en los paises capitalistas industrializadcs. 

Un9 grar. part~ de estas inversiones no se dirigen a la pro -

ducción de alimentos básiccs, sino sohre todo a aquellos de! 

tinados a los mercados de altos ingresos o a la exportación 

de. la agricultura destinada a surtir de materias primas a la 
. . 
aéroindustria de transformación y también el mercado mundial 

y, a la vez, de un e~tacionarr:ientri de la pequefia agricultuia 

campesina. 

64 JNN. Encuestas Nutricior.ales en México. Vol. 11. Estudios 
de 1963-'197~. Méx!•'.O, D.F. 1976. p. 111. 
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En.efecto, el proceso selectivo de la inversión ~ública er. 

obras de infraestructura y tambiér. los INCENTIVOS económicos 

y servicios ofrecidos por el Estado para apoyar la producción 

de ciertos cultivos junto con el desarrollo ce cierta agroi~ 

dustria, sobre to~o de capit~l extrar.jero, que operan er. mer 

cados a la vez oligopólicos y protegidos, crean condiciones 

favorables para la aplicación concer.tradf de insumes agroin-

dustriales en un solo sector de la agricultura. Estas unida­

des productivas com~iten por la tierra más rica y mejor ubi­

cada, dejando sólo áreas marginadas y menos accesibles para 

el cultivo de alimentos básicos. 65 L~s prosramas de ayuda al! 

mentarla bilateral, en el pesado, que disponlan de los exce­

dentes agricolas producidos en los Estados Unidos, y la per.~ 

tración de las agroindustrias transnacior.ales, han toncurri­

do a la adcpción bastante generalizada, en la región de un 

mo~elo e patrón de consume alimer.ticio calcado del de los pal 

ses industrializados que exigen a menudo ~aterias primas no 

disponibles en el pais. La imposiciór. del consume de c:l !men­

tas trar.sfo~madcs y diferenciados, ampliamer.te anunciados por 

los medios de comunicación, es un fenómeno que se da en las . 

áreis urbanas pero también en áreas rur~les. Por l~ de~ás,e~ 

-.--.- .. --.- .... -----

el consume de carnes y no de cereales, gr~ 

con las consecuencias conocidas. 

65 Facultad de Economia. InvestigaEión Econótr.ica. Vol. XL. No .• 

156. México, 1981. pp 77.:.ao. 
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Los efectos sobre los niveles de nutrición, al adoptarse es­

tos alimentos y abandonar dietas tradicionales, pueden ser 

particular~ente negativos para las capas de bajos ingresos. 

Por lo demAs, el precio de los productos básiccs, dada la ba 

ja de la producciór., tiende a subir contribuyendc esto a agr! 

var el problema del hambre e~ Ja región. 

Los efectos eccnómicos y sociales permiten concluir que en 

general el proceso de agroindustrializaciór, ligado a los 

oligopolios naci6~ales y extranjeros y a ciertas pcllticas 

estatales y de organismcs internacionales contribuye a redu­

cir significativamente la segu~idad alimentaria nacional. 

Lbs ALIMENTOS COMO NEGOCIO 

··[os dramAt.icos acor:tecimientos recientes sobre la escena rr.un 

dial, demuestran una vez mAs la fragilidad de los e~uilibrios 

~limentarlos. La angustia nutricional ha reemplazadc, incluso, 

a la angustia atómica o nuclear ~n los paises industrializa-

des.· Les excedentes agricolas norteamerica -

~onstituyen en tema de ~emagcgia politica en el momen 

-to en que Washington parece conceder prioridad a la ayuda y 

aprovisionamiento "a los paises que sirven l.os intereses de 

· Estadcs Unidos en el m1.ndo 1166 La utilizaciór con fines dipl~ 

66Gerard Girreau. El negocio de los alimentos. México. Ed. 
Nt.eva. Imagen. 191ITl~ p. 11 
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máticos de su potencia alimentaria (las dos terceras partes 

de la humanidad dependen de Estados Unidos para su alimenta­

ción) sólo acaban de ser tema de una toma de conciencia en 

Estados Unidos. En sfntesis, si una multinacional quiere evl 

tar pagar el salario mfnimo norteamericano, siempre puede ir 

a instalarse en el Tercer Mundo, donde encontrará mano de 

obra barata. Lo mismo será si quiere evitar las leyes adver­

sas sobre la legislación del trabajo, las cargas sociales o 

el medio ambiente. 

EFECTO DE LOS ALIMENTOS CHATARRA EN LA SALUD 

Si los alimentos chatarra son perjudiciales para la salud de 

los adultos, en los niños el problema se agrava todavfa más 

por la debilidad de su organismo y porque llega a crearles 

verdaderos hábitos. Estos productos quitan el hambre y evi -

tan que las personas coman algo realmente nutritivo, de ahf 

se desprenden algunas de las enfermedades más comunes como 

son las gastritis y las diarreas, que son resultado de la !~ 

gestión de !jrasas y de sustancias irritantes. 

un caso especialmente grave es el de Jos productos que conti~ 

hen chile piqufn, como los cacahuates picantes, las papas con 

chile y los chamoys, ya que ocasionan infecciones en las"vfas 

uriri~rias, dol~res abdominales y dolor al orinar. Es~os apa­

ciguadores del hambre que perjudican Ja salud y la e.conomfa 

~famliia;, están elaborados con materias bajas en protelnas, 
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con saborizantes y colorantes artificiales y, en no pocas 

ocasiones, con muy poca higiene. En cambio, son ricos en gr~ 

sas, azúcares y almidones que producen obesidad. Tal parece 

que estos productos tienen un atractivo para los grupos que 

los consumen; son fáciles de adquirir, están ya preparados.y 

esto se interpreta como un ahorro de tiempo. 67 

Etiolog1a y factores 

La etiologia de los sindromes de deficiencia calórico-protel 

nica es muy simple, se reduce únicamente a que el .organismo, 

al nivel de los tejidos, no está recibiendo el aporte minimo 

necesario de fuentes de energ1a (calorias) o de .los constit~ 

yentes esenciales para su formación, mantenimiento y reposi­

ción (protefnas). Este aporte insuficiente puede ser debido 

a que la dieta no provee las cantidades requeridas, es decir, 

~eficiencia prlmaria o de ·origen dietético; o a que existen 

.factores que estén: 68 

· 1. ImpJdienio la adecuada utilización de los alimentos. ing~­

rldos (proc~sos diarreicos crónicos, síndromes de malabsor -

.2. Estableciendo demandas exageradas (enfermedades consunti-

67 Alimentos Chatarra. El Nacional. 31/VIII/85 p. 2. 

68sus~na 1c~za J. Nutrición. 2a. ed. México. Ed. Interameric~. 
na. 1981, .p, 108. 
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vas, como la tuberculosis o los neoplasmas). 

3. Que existan pérdidas exageradas (hipertiroidismo para ~l 

caso de las calorias, o enteritis exudativa para el caso de 

las proteinas). 

4. Bajo ingreso económico 

5. Falta de información por su bajo nivel escolar 

6. Para no perder mucho tiempo en preparar alimentos bAsicos 

y naturales. 

7. Falta de preparación higiénica de los alimentos 

8. Factores politicos, económicos del país y particulares 

Manifestaciones 

Disminución de peso y de la velocidad de crecimiento del ni­

ño, apatia, anorexia, trastornos digestivos, anemias, dese 

quilibr~o hidroelectrolitico, disminución de la productivi -

dad y reducción de todas las funciones vitales y alta vulne­

rabilidad del organismo a las enfermedades. 

Principales problemas nutricionales69 

- sindrome de deficiencia calórico-proteinica 

- marasmo 

- sindrome pluricarencial d~ la infancia 

69 susana !caza J. Nutrición. pp. 107.-150. 



93 

- deficiencias minerales y vitamínicas 
- bocio 
- ca ríes 

- raquitismo, osteomalacia y osteoporosis 

- anemias 

- deficiencia de vitamina A 
- ceguera nocturna 

- Beriberi 

- Arriboflavinosis 

- Pelagra 

- Escorbuto 

Medidas de prevención 

Como se indi~ó. el predominio de la malnutrición calórico­

proteinica en sus formas graves es relativamente poco frecue~ 

te si se le compara con la enorme incidencia de las formas -

crónicas, leves o moderadas de tanta trascendencia en la sa­

lud y bienestar general de la población. Por lo tanto, la a~ 

ción preventiva debe preocuparse de evitar la apari¿ión dé 

las formas avanzadas y graves, pero no limitarse a esto, sf­

no orientarse principalmente a mejorar la situación general 

de la población en lo que a este problema se refiere. 

las medidas preventivas deben estar basadas-en la epidemial~ 

gía. Por lo tanto, una prevención definitiva y duradera de 

-la desnutrición calórico-proteínica supone medidas de.origen 

general, como: 
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- Incremento de la disponibilidad de alimentos para toda la 

población, particularmente de aquellos que son fuente adecua 

da de proternas y de calor!as. 70 

- Accesibilidad de estos alimentos, en relación con la capa­

cidad económica de la población. 

~ Educación general y, en especial sobre los aspectos de sa­

lud y de alimentación que permita la correcta utilización de 

los recursos en forma de pr~cticas correctas de higiene y 

alimentación. 

- Servicios suficientes y adecuados de medicina preventiva~ 

curativa para toda la población. 

Todos los esfuerzos que diversas Instituciones corno el Insti 

tute Nacional de Nutrición, y el In~tituto Nacional del Con­

sumidor han hecho para concientizar a la población sobre los 

problemas económicos y de salud que trae el consumo de los 

alimentos chatarra, resultan irrisorios frente a la avasalla· 

dora publicidad que despliega el gran capital. A la revista 

del consumidor que se publica mensualmente debemos agregar 

el periódica del consumidor, que se vende a muy bajo precio 

y la p~gina diaria de El Nacional. 

El Instituto Nacional de Nutrición y la Secreta~ra de Salud· 

70Alimentos Chatarra. El Nacional. 31 de agosto de 1985. p.2. 
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hacen frecuentes inspecciones a las fábricas donde se elabo­

ran los al.imentos chatarra, pero esto no es suficiente si los 

propios consumidores se empenan en seguir comprando los pro­

ductos que ya bien conocen. 

Se trata ante todo un problema de educación que debe corre -

girse a muy temprana edad. Pero si los padres caen en losmi~ 

mas errores alimenticios, es dificil que sus hijos se habi -

t~ert a una alimentación no industrializada. 

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

- La enfermera por medio de observación profunda y obtención 

de datos, llegará a d~tectar los problemas de nutrición- Una 

vez identificados, pueden valorarse las necesidades nutricio 

na les. 

- En el caso de un paciente desnutrido, sin signos manifies­

tos de trastornos, la enfermera necesitará explicar el régi­

men dietético al enfermo o a un miembro de su familia, y orle!'_ 

tarlo en su cumplimiento, y que avise al médico si surgen pr~ 

blemas. 71 

- -Oebe convencer al paciente y estimularle el deseo de que· 

·.haga.una mejor selección de alimentos. Ella debe detallar la· 

?lMary Falconer W. Farmacología y terapéutica. 6a. ed. Méxi­
co. Ed. 1nteramericana. 1981. p. 330. 
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valoración del ingreso calórico previo al tratamiento, el p~ 

so que se le ha considerado adecuado para la edad y el esta­

do fisico del enfermo (no usar su falta de peso como factor 

básico} y el número de calor!as sobre dicha cifra que se ne­

cesitarian para aumentar el peso. Cuando se ha logrado la g~ 

nancia ponderal deseada hay que establecer una dieta de sos-

tén. 

- La enfermera debe insistir no sólo en el ingreso calórico 

sino también en los tipos de alimentos para que la dieta sea 

equilibrada. 

- También se necesitará asegurar que la paciente ingiera en 

realidad los alimentos que se le brindan. Deben conocer las 

preferencias personales, y satisfacerlas en la medida de lo 

posible. 

A semejanza del obeso, el paciente desnutrido necesita apoyo 

emocional. Si se hace el diagnóstico de ~norexia nerviosa CQ 

mo causa de la desnutr~ción, está indicada la psicoterapia?2 

Y como.lo hablamos mencionado al inicio de este tema; y si 

··pensamos en la forma en que lo hasta aqui analizado puede apl.!_ 

carse a nuestra paciente hospitalizada, la Sra~ V.V.O., encon 

.traremos que, conociendo además su situación económica, deb! 

mos adaptar l~ m6dificaci6n de su dieta a la rea[idad d~ sus 

ingresos.· 

---~ ~ -- --... -- -- ---
72 ·.. . 

lb1dem~ p. 330. 
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LA EDUCACIÓN EN LOS PROGRAMAS DE NUTRICIÓN 

Los patrones de alimentación constituyen una de las caracte-

risticas culturales más representativas de los pueblos y el 

paso de su tradición a través de generaciones constituye, 

aparentemente, un fenómeno natural en las comunidades, que 

propicia el descuido de la orientación correcta y de la edu­

cación especifica sobre aspectos de nutrición. 

Desde el punto de vista del individuo los patrones de alimen 

tación son parte de un comportamiento aprendido, por lo que 

junto a los aspectos nutriológicos y dietéticos, deben consi 

derarse los aspectos culturales, que son los que con frecuen 

cia condicionan la cantidad y la cal.idad del alimento que con 

sume el individuo y orientan hacia la aceptación o rechazo de 

nuevas medidas dietéticas. Se comprende entonces la importa~ 

cia de cimentar los programas de nutrición en una educación 

permanente que permita una modificación positiva de las for­

mas de conducta del individuo. 

Por otra parte, la educación está intimamente ligada al des~ 

.rrollo económico de los pueblos y desde el punto de vista de 

· .dlsponi~ilidad de aiimentos y del aprovechamiento correcto .. 
de los nutrientes, constituye un factor importante por consi 

_derar en los programas aplicativos de nutri~ión. 73 

73Mari~ M. Chávez. Salud y Sistemas. Lima. 
de los Andes. 1981. p. 121. 

Ed .. Univérsidad 
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Educar significa lograr un cambio de conducta; es decir, la 

educación realiza un proceso activo que involucra la existen 

cia del educador que orienta, entrega y difunde conocimien 

tos y la del educando, que recibe, responde y adquiere un 

nuevo comportamiento, integrándolo a su personalidad. Esto 

último es lo que se pretende esperar de la paciente hospita­

lizada. 

2.3.2 Introducción a la Higiene Personal 

- El Adulto Normal 

Debemos ahora tomar en cuenta lo que respecta a la vida de 

un adulto normal. En primer lugar, importa el cuidado normal 

de su cuerpo. Una persona adulta atiende su higiene personal 

de manera que no entre en conflicto con la sociedad. 

Se asea con regularidad, cuida de su pelo, dientes y unas. 

Se viste en forma adecuada a las normas de la sociedad en la 

cual vive. Sus ropas se encuentran razonablemente limpias , 

y en regular estado de conservación; cambiandoselas y laván­

dolas con frecuencia. Las modas que utiiiza se aproximan a 

los estilos aceptados. A la persona normal no se le ocurre 

·que haya nada dificil en esto. No reflexiona que tanto apre! 

~izaje se necesitó para simplemente poder asearse y vestirse· 

adecuadamente. Hubo inclusive un tiempo en la vida de'todo 

individuo en que estas. actividades no constitu1an un hábito. 

Todo ~ifto aprende a asearse por medio de un lento y cuidadoso 
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proceso y a hacerlo sin necesidad de que se lo recuerden. La 

higiene personal no sólo comprende destreza para vestirse y 

asearse, sino también en las funciones de eliminación. 

Cuando estudiamos la higiene pe~onal o individual, nos pre -

guntamos: lCómo hemos de cuidar de nuestro cuerpo para que 

funcione con eficacia? Los biólogos dicen que los animales 

tienen cuatro funciones básicas: asimilación, sensación, mo­

vimiento y reproducción. La higiene individual se concentra, 

en una gran proporción, en estas actividades, porque el hom­

bre come, piensa, siente, trabaja, se divierte y se reprodu­

ce. 74 

No podemos tener salud. si no seleccionamos adecuadamente nues 

tres alimentos y si no los digerimos b)en; si no mantenemos 

en buen estado nuestras funciones respiratorias. circulato -

rias, eliminatorias y el control de la temperatura. La salud 

implica_ el cuidado del sistema nerv~oso y un ajuste mental y 

emocional satisfactorio. 

CONCEPTOS 

Para Hernán San Martln, la sal~d del individuo ~onsiderado 

·aisladamente, depende en parte de factores genéticos y ~n m! 

yor proporción de su modo de vida y de los riesgos a que se 

74A. Altschul. Manual de Enfermeria Psiquiátrica. México~Ci~. 
Ed_iforial Continental. CEC. S.A. Nueva Edición. 1971. p.19. 
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expone en el ambiente, el conocimiento de estos factores y 

el manejo adecuado de ellos es lo que a fin de cuentas va a 

determinar el grado de salud del individuo. La aplicación 

practica de estos conocimientos es lo que constituye Ja hi -

giene personal, que se basa en lo que la fisiologia humana 

ensefta. El secreto de la higiene personal consiste en cono -

cer las relaciones que existen entre las condiciones de fun­

cionamiento del organismo humano y los factores del ambiente 

externo. El conocer sólo estos hechos no tiene valor si no 

se practica diariamente, lo cual implica que todos los proc~ 

dimientos de la higiene personal deben transformarse en hábi 

tos de vida. As! como la higiene pública se preocupa de ofre 

cer al individuo un ambiente de vida sano, la higiene pers~ 

nal tiene por objeto colocar al individuo en las mejores con 

diciones de salud frente a los riesgos del ambiente. 

Concretamente, la higiene pa!ional incluye todas las prácticas, 

técnicas y hábitos incorporados al modo habitual de vida del 

individuo que tienen por objeto prevenir la enfermedad y fo­

mentar la salud fisica y mental. La p~áctica de la higiene 

personal es una cuestión de responsabilidad individual que 

~e adquiere a través de un proceso de educación que debe co­

menzar cuando ctimienza ta vida. 

Las ba~es flsiológicas de la higiene personal. son fundamental 

mente las mismas para todos, pero su práctica varia dentro -
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de limites bastantes amplios en relación con la edad, sexo, 

ocupación, clima, costumbres nacionales. constitución gené­

tica.75 

Para Fuerst yWolff la higiene se define de varios modos; en 

su sentido más amplio abarca factores como el ejercicio, el 

descanso y la elimin~ción asf como el cuidado personal y la 

limpieza. En sentido más estrecho, se refiere únicamente al 

cuidado personal y a 1 a limpieza. 76 

Como podemos observar, en el concepto anterior nos mencionan 

que el ejercicio favorece en cierta medida al equilibrio ta~ 

to de la salud mental como ffsica. Y como recordaremos, la 

paciente de quien se ha venido hablando, nunca tiene tiempo 

para ciertas actividades recreativas debido a lo ocupada que 

siempre se encuentra, por lo que tendremos que orientarla P! 

ra que realice algunas actividades f1sicas recreativas aun -

que sea·en su casa. 

RELACIÓN ENTRE CONOCIMIENTO Y SALUD 

Se obtendrá, evidentemente, una salud mejor ~o por la simplé 

adquisición de conocimientos de higiene, sino por su aplica~ 

ción. La salud depende, no de lo que se sabe, sino de lo que 

75 Hernln San Martfn. Salud Enfermedad. 4a •. ed. México. Ed.L• 
Prensa Médica. Mexicana. 1)81. pp. 384-j85. · 

76 F~erst y Wolff. Princigios fun~amentales de enfermerr~~ Mé 
x.1co. E.d. La Prensa Me 1ca Mexicana. 1978. p; 164. · · 
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se hace; se conserva gracias a una manera sana de vivir, a 

un régimen higiénico constante, y haciendo lo que se debe , 

no simplemente pensándolo, deseándolo o sabiéndolo. Las en -

fermedades transmisibles se difunden constantemente debido a 

faltas de higiene. 

La lucha por progresar social y materialmene tiende a poner 

en segundo plano consideraciones que atañen a nuestro bienes 

tar flsico. Las personas que poseen un conocimiento básico 

sobre salud, encuentran que mantenerla es interesante, rela­

tiyamente simple y rico en recompensas. Son las personas sin 

cultura higiénica las que se dejan llevar por la preocupación 

y por el miedo adoptando una y otra falacia sanitaria. 77 

FACTORES ETIOLÓGICOS 

- Bajo nivel cultural 

- Bajo ingreso económico 

Carencia de servicios públicos de primera necesidad (medio 

ambiente). 

MANIFESTACIONES 

- Bajas defensas orgánicas 

· - De~afreglo personal y olor desagradable 

- ~ersonas adinámicas, con desajustes fisiol6gicos y dinámi-

cos. 

77c~E. Turner. Higiene del individuo ¡ de la comunidad. 2a. 
reimpr~sión. México. Ed. La Prensaédica Mexicana. 191~. 
p •. 6 '• 
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- Personas con algún problema psicológico o moral 

- Personas que no aceptan las reglas o convencionalismos so-

ciales. 

ORIENTACIÓN OE LA HIGIENE PERSONAL Y AMBIENTAL 

- Educación general y, en especial, sobre aspectos de salud 

y de alimentación que permita la correcta utilización de 

los recursos en forma de pr~cticas aceptables de higiene y 

alimentación. 

- Educar a las personas para tirar la basura en lugares pro­

pios para ello, y no tirarla en la calle o en cualquier l~ 

gar. 

- Orientar a Ja comuni9ad a disminuir la contaminación del 

ambiente no quemando llantas o basura al aire libre, no de 

fecando al aire libre y que mantengan en buen estado de 

uso los motores de sus carros, ya que con esto no se quit2_ 

ra la_ contaminación pero sJ disminuirá en un porcentaje. 
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I 

3. METODOLOGIA DE TRABAJO 

La metodolog[a de trabajo implica el diagnóstico y el plan 

de. cuidados de Enfermerla. El componente de la fase de inves 

tigación en el Proceso de Enfermerla concluye con la formula­

ción del diagnóstico de Enfermerla tan pronto como sea posi­

ble, después de terminada la historia y el examen fisico. 

La enfermera organiza, analiza, sintetiza, resume los datos 

recopilados y determina las necesidades de la paciente en 

cuanto a la atención de enfermerla, proponiendo una respues­

ta a una serie de problemas con acciones de enfermerla. El 

problema del paciente es entonces definido, como. diagnóstico 

de enfermerla; tomando al paciente desde un punto de vista 

biopsicosocial y definiendo los sig~ientes diagnósticos: in­

tegral, biológico, psicológico y sociocultural. 

El plan de atención de enfermerla se encauza primordialmente 

a la satisfacción de las necesidades y problemas de la pacie.!!. 

te, dando soluciones desde el punto de vista integral prevlri 

jerarquización de los datos obtenidos, o sea de la valoración 

· · del diagnóstico de enfermería. 

Plan de Atención de Enfermerla se estructura de la siguie.!!. 

manera: 

describirA el problema de la paciente, la necesidad, y e!!. 

seguida. las acciones de. Enfermerl a que tratan de sol udonar 
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el problema de la paciente, anotAndose por consiguiente los 

responsables de las acciones, delegadas o coordinadas por e~ 

fermeria, y como penúltimo punto tenemos Ja evaluación de 

las acciones de Enfermeria finalizando con la valoración de 

la metodologia del trabajo. 

3.1 011\GNÓSTICO DE ENFERMERÍI\ 

3.1.1 Diagnóstico Integral 

La paciente para su atención de cólico biliar amerita aten -

ción inmediata a base de .medicamentos especiales que actúen 

sobre el sistema enterohepático para mejorar su estado deli­

cado de salud, y posteriormente hospitalizarla al servicio 

de cirugia general para tratamiento quirúrgico, que finaliza 

rá con una colecistectomia. 

i\demá~ la paciente se muestra temerosa y angustiada por la 

proximldad de un acto quirúrgico, por lo que la enfermera al 

igual que el grupo interdisciplinario deberán comprender a 

l• paciente y tomar una actitud amigable y sincera al expli­

carle los procedimientos que seguirá en forma profesional de 

tal manera que le sea comprensible a la pacient€. 

además de una orientación para que conozca las ven­

ia adquisición, preparación y del consumo de los al! 

·. m€ntos .nutritivos de acuerdo con su ingreso económico. Asi C.Q. 

"' mo también la modificación de sus hábitos higiénico persona-
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les y la importancia que tienen éstos en su salud y en la de 

su familia. 

3.1.2 Diagnóstico Biológico 

la paciente con mucha urgencia amerita la suministración de 

analgésicos derivados de Ja pirazolona, y antiespasmódicos 

del grupo parasimpaticoliticos para disminuir el dolor y re­

ducir el espasmo del proceso inflamatorio vesicular. Es impor 

tante la toma de signos vitales y el registro de los mismos 

para detectar a tiempo complicaciones que pongan en peligro 

la vida de la paciente, se le administran l[quidos por v1a 

intravenosa para tener una v1a de ministración rápida. Se 

mantiene a la paciente en reposo para no provocar movimien -

tos de los cálculos a una posición que pueda desencadenar 

otro cuadro agudo, dándole posición de semifowler para favo­

recer la respiración y que por gravedad disminuya la presión 

y se irriten menos las v!sceras inflamadas. Se instala sonda 

·nasogástrica para disminuir el volumen ocasionado por gases 

y contenido alimenticio de tal forma que disminuya la compr~ 

sión de este órgano con los otros •. Se colabora en los estu ~ 

dios de laboratorio y se interactúa con personal de. archivo 

~ra solicitar expediente de la paciente, encontrándose los 

resultados de exámenes de gabinete y del diagnóstico de cer• 

tez~ de .colecistitis crónica litiásica. Se mantiene en ayuno 

y en observación a la paciente hasta que es internada en el . 

s~rvlcio de cirugia general. 
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3.1.3 Diagnóstico Psicológico 

La paciente al ser hospita1izada muestra inquietud y miedo 

tal vez porque sus seres queridos no reciban la atención afe~ 

tuosa de la que son objeto en el hogar cuando e1la está,. o 

porque siente temor a la cirugía, acto que nunca antes 1e ha 

bían realizado. La actitud de la enfermera y del personal de 

la Unidad deberá ser de respeto, cariño y comprensión, exp1j_ 

cándole específicamente su padecimiento y la participación 

directa de la paciente para su recuperación; la enfermera d!_ 

berá ser atenta e interesada a las necesidades de la pacien­

te transmitiéndole seguridad no sólo emocional sino también 

en conocimientos científicos con respecto a su problema, ha­

ciéndola sentir en un medio familiar y no en un lugar extra­

ño, para evitar la sensación de abandono. 

3.1.4 Diagnóstico Sociocultural 

. Socialmente la paciente necesita de una orientación nutritiG 

nal, .y de los problemas que se suscitan si no se 1levan a ca 

bo. Por lo que es importante relacionarla con los programas 

de la canasta básica, para qu~ alcance mejor su economí•. 
. . 

Además de ori~ntarla para que modifique algunos hábitos hi­

giénicos per~onales, y sea menos vulnerable su organismo a 

las diférentes patologías. 
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3.2 TIPO Y DISEÑO DEL PLAN DE ATENCIÓN 

Se elaboró un esquema en el cual se consideran cada uno de 

l~s puntos del plan de atención enfocado a la satisfacción 

de la necesidad de la paciente siendo de tipo inductivo, ana 

litico, descriptivo y diagnóstico, el diseño se refiere al 

plan de trabajo que se requiere. 

Partiendo del diagnóstico de enfermeria, se describe los pr~ 

blemas detectados, con sus manifestaciones cltnicas, las ne­

cesidades de la paciente, as! como las acciones de enfermeria 

con su respecti~a fundamentación cíentifica, sin faltar ano­

tar quien desempeña tales acciones o sea el personal respon­

sable y capacitado y finalmente (lo que nos da la pauta para 

sa~er si lo que se ha realizado ha sido de provecho para la 

paciente es) la evaluación de cada una de las acciones de e~ 

fermeria. 

3.3 T~CNICAS DE INVESTIGACIÓN UTILIZADAS 

3.~.1 Observación 

Fue necesario utilizar la observación en la entr~vista dire~ 

ta con la paciente para hacer mis fidedignos los datos. 

3.3.2 La Entrevista 

Fue abierta y cerrada, utilizando la Historia Clinica de En­

fermerla (ver apéndice 1) y el diálogo directo con la pa -

ciente~ 
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3.3.3 Ficha de Trabajo 

Nos permitió integrar el marco teórico. 

3.3.4 Historia Clinica de Enfermeria 

Nos permitió recopilar los datos necesarios referidos por la 

paciente. (ver apéndice 1) 

, J 

3.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

3.4.1 Ficha de Identificación 

Nombre de la paciente: V.V.O. 

Servicio: Cirugia Interna Hospitalización 

Edad: 34 años 

Sexo: Femenino Cama: 408 

Escolaridad: 60. año de primaria completa 

Ocupación: Auxiliar de Intendencia 

Nacionalidad: Mexicana 

Dlagnóstico Médico: Colecistitis Crónica LitiAsica Agudizada 

3.4.2 Desarrollo del Plan 

3.4.2.1 Problema: Colecistitis Crónica litiá 

sica Agudizada.· 

·. - Fundamentación Cientifica de la Colecistitis Crónica Litiá 

.sica Agudizada. 

a los múltiples brotes de col~cistitis aguda, existe 

una lnflamación, retractión y atrofia.crónica de 1~ pared ve 
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sicular que ocasiona disminución y dificultad en las funcio­

nes de la veslcula biliar, la cual en ocasiones suele estar 

ocupada en su interior por arenillas precipitadas en el fon­

do~ y que al integrarse forman los llamados cálculos bilia -

res. Esta distensión vesicular e irritación del peritoneo 

por la vesicula crecida e inflamada, ocasiona que los nervios 

frénico, intercostal, espinales o ramales del ligamento gas-

. trohepático sean estimulados a través de las fibras mielini­

zadas "A" que transmiten a velocidades de 12 a 30 m/seg. im­

pulsos dolorosos al sistema nervioso central, el cual como 

respuesta da una hiperestesia e hiperbaralgesia, acompaftada 

de rigidez muscular en el sitio donde se localiza la lesión. 

Al ser estimulada la vesicula biliar por la hormona colecis­

tocinina que es secretada por las partes altas del intestino 

delgado en el momento que se introducen alimentos grasos a 

la boca, esto ocasiona que la veslcula se contraiga para eva 

cuar la bilis concentrada y se inicie el metabolismo de las 

grasas, par~ aprovechamiento del organismo. Pero al estar ocu 

_pad~ la veslcula por numerosos calculas, en donde mas de al~ 

guno llega a bloquear el conducto c1stico durante la contrae 

c i ó n vesicular , d i f i cu l tan do 1 a sal id a de 1 a b il i s concentra 

da; esto ocasiona entonces un aumento repentino conocido co­

mo la presión vesicular, que se manifestal'á con la aparición 

brusca'de dolor en el cuadrante superior derecho; este dolor 

~s la caracteristi~a más notable de la colecistitis crónica -
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liti&sica agudizada pues es un dolor intenso y progresivo , 

tipo punzante debido a ia obstrucción por un cálculo en cual 

quiera de los conductos extrahepáticos (cistico y colédoco), 

localizados en la zona correspondiente a la vesicula biliar. 

El dolor comienza generalmente con malestar de sensación de 

plenitud y distensión a la altura del epigastrio o cuadrante 

superior derecho, y al cabo de pocos minutos alcanza su apo­

geo, con una intensidad insoportable, limitándose al hipoco! 

drio derecho con irradiación a la espalda y hombro derecho , 

puede haber náuseas, vómito y presencia del signo de Murhpy 

positivo. Es común que por el dolor la paciente adopte una 

posición antiálgica mientras pasa el espasmo. El dolor puede 

regresar paulatina o bruscamente, si no existen complicacio­

nes inflamatorias o de estallamiento de la vesicula biliar. 

El dolor no necesariamente se presenta con la ingesta de ali 

mentas grasos, pues éste puede aparecer por alguna posición 

adoptada o ejercicio que provoque movimientos de los cálculos 

hacia una posición que pueda despertar los sintomas de un re 

fl~jo gastrocólico a cualquier hora del dia. 

Cl1nicamente, cuando el dolor dura más de cuatro horas y no 

cede con reposo ni con farmacoterapia; es factible pensar en 

una vesicula en tensión. 

Los mecanismos principa1es"del dolor_ son los .siguientes: 

- Distensión de la vesicula que se contrae sobre el cistico 
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bloqueado. 

- Irritación del peritoneo parietal por la vesícula crecida 

e inflamada. 

Por estimulación de los nervios espinales a través de las 

fibras que van sobre el mesenterio o por el ligamento gastr~ 

hepático dando lugar a dolor en el dorso y cuadrante supe -­

rior derecho. 

La presencia del dolor se confirma por medios verbales (ob -

servar signos de molestias e inquietud en la conducta). 

Es importante la observación y la notifi~ación precisa del 

dolor, asr como su localización e intensidad, y si el dolor 

aumenta o disminuye en los estados emotivos de la pacie-nte. 

En el caso de nuestra paciente en estudio, tiempo después de 

haberse iniciado el dolor, ésta se muestra diaforética, con 

náuseas y vómito de contenido gastrobiliar, aprehensiva y te 

merosa por su vida. Si la paciente llegara a notificarnos 

que su dolor ha cesado o que está pasando, debemos mantener 

más e~trecha la vigilancia, pues la ausencia del dolor no es 

forzosamente una indicación de que la paciente se está rec~ 

perando, lo que sucede es que el cálculo ha logrado pasar a 

otro conducto y existe la probabilidad de que vuelva a ·quedar 

capturada en la estrechez de la ampolla de Vater, y provoque 

.otrO cólico biliar quizá aún más agudo. Casi en forma general 
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estos pacientes con colecistitis crónica litiásica, se hallan 

expuestos a cambios repentinos en su estado según la evolti -

ción del cuadro clinico. 

NECESIDADES Y ACCIONES DE 
ENFERMERÍA EN URG. AD. Y 
MEDICINA INTERNA 

- Disminuir el dolor por me 
dio de: reposo en cama y en 
posición semifowler. 

Ministración de analgés! 

cos prescritos. 

Di piro n il 1 gr. i. v. c / 8 

hrs. 

FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA 

Para disminuir por gravedad la 

fricción que existe entre los 

órganos y tejidos cercanos a 

la vesicula en tensión; la cual 

se encuentra crecida, inflama-

da e hipersensible al dolor. 

También para no provocar movi­

mientos de los cálculos a una 

posición que pueda despertar -

dolor. 

Para aliviar el espasmo refle..; 

jo doloroso que ocurre como 

respuesta a la piedra en un con 

dueto biliar. 

Se considera que la dip1rona 

tiene acción trivalente. pues es 

a~tipirét1ca, anti-inflamatorfa 

y analgésica. E~ el .caso de la 

ve~1cula en tensión, .el dolor 
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inflamatorio se debe especial­

mente a las sustancias libera­

das, a saber: la histamina, la 

serotonina y sobre todo la bra 

diquiriina, como también al ede 

ma con compresión tisular. Es­

tos analgésicos son capaces de 

disminuir el grado de dolor sin 

hacerlo desaparecer del todo. 

El dolor es pues, u~ signo de 

referencia para conocer la ev~ 

lución del proceso inflamatorio~8 

Al re~uci r los alimentos (col~ 

cistoquínéticos) se evita un 

reflejo gastrocólico que podria 

desencadenar dolor. 

La presión arterial y la temp~ 

ratura se encuentran normales, 

lo que nos indica que no ~xis­

te infección, a excepción de 

la frecuencia'cardlaca que se 

encuentra alterada, al igual 

que. la respiración, que se ·re!_ 

liza en forma superficial pór 
nr---:-----:----

··. · Frederik H. Meyers. Op. cit. p. 298. 

1 



·;~:.·' 

Mantener equilibrio hidr~ 

electrolltico canalizando 

una vena y tomar muestra 

sanguinea para exAmenes 

de laboratorio. 

~~:-~Wt.::·t;::;:;;;J;;~.;,.,;;.,,., iN\i.•.· ,.:'"'·;:.'\J ... -.· .....•.• :. 
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el dolor que ejercen los mQsc~ 

los toraco-abdominales sobre 

la veslcula en tensión al expa.!!_ 

derse y contraerse en cada re! 

piraci6n normal. 

Tener una vena permeable es con 

el fin de.administrar medicame.!!_ 

tos intravenosos, cuyo efecto 

sea rApido para los casos de -

urgencia vital, conserv6ndola 

permeable con soluciones de sos 

tén y se aprovecha la punción 

para tomar muestra sanguinea. 

Todo paciente con padecimiento 

crónico, particularmente si es 

un trastorno gastrointestinal 

y de órganos accesorios, sufre 

con frecuencia de déficit de li­

quidas que lo conducen a deshi­

d~atación y a trastornos en las· 

concentraciones de electroli -

tos. Es extraordinariamente im~ 

por~ante en la paciente prequ! 

r6rgica ~antener su equilibrio 

normal de liquidas (mlni~o de 



Control de la paciente con 

apoyo de estudios de labo-

ratorio como: 
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2500 a 3000 ml .} a menos que 

esté contraindicado. 79 

Con los resultados de laborat.Q_ 

rio se trata de conocer si exis 

ten anemia, leucocitosis o pr~ 

Bh, Gpo. Rh, Q.S., EGO, d~ sencia de bilirrubina en sangre, 

terminación del índice ic- orina y heces. Además, dicho 

tericio o sea de bilirrubi conocimiento nos servirá para 

na directa e indirecta to-

ta l. 

actitud comprensi 

tomar medidas estratégicas en 

el tratamiento de la paciente 

que tiendan a favorecer su sa­

lud. Siendo útiles los resulta 

dos de laboratorio para el dia[ 

nóstico y a la vez como indica­

dor de la evolución del padec.:!_ 

miento. En los resultados.de -

la paciente observamos una hem.Q_ 

globina disminuida y elevación 

en la concentración de la bili~ 

rrubina directa, lo cual confir_ 

ma la disfunción vesicular. 

La preocupación y temor de la 

Watson. Enfermería ~édico~guirúrgica. 2a. ed. 
México: Ed. Interamericana. 1983. p. 162. 



va hacia la paciente. Pro­

porcionar un recipiente P! 

ra vómito asi como un vaso 

de agua para que se enjua­

gue la boca. 

/Ventilación de la habita 

. Instalar sonda de tevin 

(iji~ nas6gástri~a) 
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paciente por su estado de salud 

pueden perpetuar las náuseas y 

el vómito. Por el lo se debe brin 

dar confianza a la paciente pa­

ra que manifieste sus inquiet~ 

des; asr se conocerán problemas 

que pueden ser explicados o r~ 

sueltos. La paciente, al sentir 

nuestra presencia y sincera ate~ 

ción se sentirá menos angustia­

da y más cómoda al cambiarle la 

ropa y lograr en ella una buena 

apariencia. Hay que saber que 

tanto el jugo gástrico como las 

sales biliares dejan en la boca 

un sabor a metal muy desagrada­

ble, por lo que es necesario 

que realir.e enjuagues bucales. 

El olor del vómito puede contri 

buir a que se repita no sólo en 

la paciente, sino también eri -

los demás. 

Para establecer un drenaje gás­

trico. 
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Para evitar el vómito persis -

tente. 

Para disminuir distensión abdo 

minal y peristaltismo. 

Para prevenir aspiración en ca 

so de inconsciencia. 

El proceso del vómito es inicia 

do por el centro emético de la 

médula oblongada, este centro 

puede ser excitado por impulsos 

sensoriales que se originan en 

estómago o intestinos; por im­

pulsos de origen ps!quico cua~ 

do experimenta temor, olores 

desagradables o dolor intenso; 

o por impulsos procedentes de 

• .. UQ grupo de neuronas conoci~as 

como zona iniciadora de quimi~ 

receptores del pisó del cuarto 

ventriculo. Las cél~las de 1~ 

zona iniciadora son sensibl~s 

a.ciertas subst~ncias qulmicas 

de la sangre (ejemplo:>biHs 

circulante en sangre) y a impul. 

sos procedentes dE? la porción 
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del oido interno relacionada 

con el equilibrio. 80 

Cualquiera que sea la causa. el 

vómito gasta considerable ener 

gía muscular y puede agotar a 

la paciente; su número y fre -

cuencia interfieren en la nutr! 

ci6n y si se prolonga conduce 

a desnutrición, pérdida de pe­

so y deshidratación; como el 

caso de nuestra paciente, quien 

durante dos aftos presentó el 

mismo cuadro cl1nico (dolor y 

vómito) que la ha llevado a un 

desequilibrio de peso corporal 

real, por eso es que no tiene 

una de las característicls de 

la colecist!tis: la de ser ob~ 

sa. AdemAs, como la dieta de 

la Sra. V.V.O. es rica en gra­

sas, le ocasiona.náuseas y a~Q 

rexia, en ocasiones porque hay 

trast~rno intenso .de la diges­

tión y absorción .. de las grasas, 



Exámenes de gabinete: 

Colangiograffa oral e in­

travenosa, y ultrasonogr~ 

ff a. 
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siempre que la bilis no llega 

al duodeno. 

En la primera colangiografia se 

aprecia ausencia o exclusión de 

la vesícula biliar, lo cual in­

dica una disfunción vesicular 

y hace suponer que una vesfcula 

que no puede almacenar el colo 

rante está enferma y será una 

fuente de molestias digestivas 

recurrentes, aunque tampoco se 

descarta la posibilidad de que 

sea resultado de una mala técn! 

ca radiográfica. 

El segundo estudio de S.G.D. 

oral es realizado con el fin de 

descartar el Diagnóstico de .Sfn 

drome Ac. Péptico. En este se 

observó un mecanismo de la de­

glución en forma normal a exce2 

ción de un estómago hipdtónlco 

• y un proceso inflamatorio cró­

nico de mucosa gástrica que pr.Q_ 

bjbJemente se debe al reflujo 

de enzimas biliares y pancreátl 



. . 
.Observación constante a 

la· paciente con el fin 

de detectar efectos de 
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cas al estómago, debido a un 

esffnter pilórico incompetente, 

que incluso podria causar úlc~ 

ra gástrica, pues las sales bl 

liares dañan a la mucosa gás­

trica predisponiéndola a la ul 

ceración. 

En la ultrasonografla se obser 

vó una veslcula de tamaño nor-

mal con dos imágenes ecodensas 

en su interior. El h!gado y 

v1as biliares en condiciones 

normales, sin dilatación pato­

lógica. 

Para el médico cirujano estos 

estudios son de importancia, 

primero para conocer la tolera!. 

cia de su paciente a la cirugfa 

segundo para quitar con certe- . 

za el órgano lesionado y repa- · 

rar tejidos dañados. 

Por si muestra signos de icter.!. 

cia a consecuencia de la -0b~ 

trucción del conducto biliar 



los pigmentos biliares 

en sangre. 
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común, como resultado de un cAl 

culo, que causa regurgitación 

de bilis en la sangre y por con 

siguiente en conjuntivas. 

NOTA: Estos estudios de gabinete fueron realizados tres d!as 

antes de internar a la paciente en el hospital pues era una 

paciente previamente programada para cirug!a biliar; podr!a­

mos concluir que alguno de esos cálculos emigró al conducto 

c1stico provocando dolor cólico agudizado. 

Alcanzar estado óptimo 

nutricional. 

Para que las condiciones de la 

paciente durante su recupera -

ción sean favorables. 

Proporcionar una dieta exe~ Para evitar el reflejo gastro-

ta de colecistoquinéticos, cólico. 

pero con ~antidades neces! Porque las protelnts favorecen 

rias de proteinas, carboh! la cicatrización y aumentan la 

dratos y complementos vit! resistencia a las infecciones 

'mi~icós. favoreciendo la formación de an 

ticuerpos. Ademas, porque la -

mayor parte de las proteínas 

p1asm6ticas (albdmina, globuli-

na, fibrinógeno. protrombiná y 

heparina} se sintetizan en las 

células hepaticas y se tratá de 
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prever una reserva de estas pr.2.. 

tenlas que se mantienen en el 

hfgado para reponer las protel 

nas séricas o medida que se ne 

cesiten. 

Se sabe también que· las célula~ 

hepáticas sirven como alma.cén 

para el glucógeno que se forma 

también de los carbohldratos, 

y que cuando los niveles de gl~ 

cosa en sangre comienzan a caer 

por debajo de lo normal,_ el hf­

gado realiza la conversión del 

glucógeno en glucosa y ésta es 

enviada al torrente sanguíneo 

para mantener el nivel normal 

de glucosa en la sangre~ El me~ 

tabolismo de los carbohidratos 

se refiere primordialmente al . 

. so1tenimiento ~e una concentr! 

ción constante de glucosa en ra 

sangre y al almacenamiento y 

beración de energfa. 81 

# 1Madelyn~T. Nordma~k. Bases cient.ificas de la enfermeria. 
2L.ed.México, Ed. La Prensa MédlcaMex1cana •. 1979.p.140. 
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Las vitaminas son compuestos 

orgAnicos que se necesitan en 

muy pequeñas cantidades para 

los procesos metabólicos norma 

les. Se clasifican en liposol~ 

bles (A,D,Ey K) e hidrosolubles 

( C, B). 

Por ejemplo, la vitamina B12 favorece la maduración de las 

células primitivas de la Médula Ósea y las hace seguir la se 

rie normal normob!Astica de dicho desarrollo. 

- Constituye un factor necesario para un trofismo convenien­

te del sistema nervioso y células epiteliales. 

- La deficiencia de Vitamina a12 causa diesmielinización de 

las grandes fibras nerviosas del cordón espinal. Contribuye 

también a la maduración de eritrocitos por eso es importante 

en la dieta de los pacientes con desnutrición antes y después 

de la operación. 

NECESIDADES.Y ACCIONES DE 

ENFERMERÍA EN EL PREOPERA 

·TORIO 

Ayúno, Vigila~ que la pa­

ciente no ingiera alimen­

tos; ni liquidas por v!a 

Para prever l.a posibilidad de 

aspiración .dé vómito aliméntl­

cio durante la inducción de anei 



oral. 

Prevenir embolia pulmonar 

y favorecer el retorno v~ 

naso con vendaje elástico 

de miembros inferiores. 

P,ealizar cateterismo vesi 

cal con sonda Foley. 

Aplicación de enema eva­

cuante·. 
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tesia. 

Porque la inactividad posterior 

a la operación puede ocasionar 

éstasis circulatoria. Pero el 

vendaje compresivo de miembros 

inferiores, presiona las venas 

superficiales, favoreciendo el 

retorno venoso. 

Para bienestar y seguridad de 

la paciente y llevar control 

de los llquidos egresados du -

rante las primeras 24 horas po~ 

teriores a la cirugía. 

Para que el colon quede limpio 

de materia fecal y no cause se~ 

san~ión de estrefiimiento des ~ 

pues de la intervención, en que 

se restringen dieta y actividad~ 

Además, porque durante la ope­

ración se emplea~ medicamentos 

anestésicos que relajan la mui 

culatura lisa y debido a la i~ 

ctinsciencia de la .pacien~e. és · 

ta no podrra controlar esffnte -.-



Preparación de la piel. 

con tricotomia desde bor 

de costal hasta pubis. 

Verificar que la pacie~ 

te no lleve prótesis. 

Notificatión de la cirugía 

al médico, paciente y fami 

lijr. 
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res y ~uede contaminar campos 

estériles con una evacuación. 

Es con el fin de que la zona 

por intervenir esté libre en 

lo más posible de cuerpos ex­

traños contaminantes, y para 

prevenir infección. 

La anestesia general relaja el 

sistema musculo esquelético, 

originando que toda prótesis, 

no fija, salga de su lugar ob! 

truyendo alguna vía importante. 

Al médico para que esté pendie~ 

te de sus actividades. A la pa­

ciente para que encuentre en el 

familiar o médico una fuente de 

fortaleza y valor para someter­

se a cirugfa, por lo que estos 

elementos deben brindar apoyo 

~ntes y después de la operació~ 

A los familiares para que estén 

pendient,s de la evolución di 

su paciente y en caso de solic! 

tar donadores de sangre se les · 



Indicar a la paciente que 

después de la cirugia se 

encontrará en la sala de 

recuperación de los cui­

dados de que será objeto 

y que posteriormente re­

gresará a su cubiculo ac 

tua 1. 

Permeabilizar vena con 

solución glucosada al 5% 

de 1000 ml. 

Verifica¡ expediente de 

la paciente y llevarla a 

sala de operacione~. 
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notifiquesin pérdida de tiempo. 

Al dar seguridad y apoyo nece­

sarios a la paciente se reduce 

al "stress", el cual puede ha­

cerse evidente después de la el 
rugia mayor. 

Tener una via abierta para la 

inducción de anestesia y mant! 

ner la homeostasis orgánica con 

soluciones de sostén. 

Para evitar contratiempos que 

puedan retrasar la operación y 

sirve como antecedente al per­

sonal de quirófanos. 

Por ejemplo, si se hace trans­

fusión de sangre que el tipo 

sea v~rificado. con los resulta 

dos de laboratorio que esta~ 

en el expediente. 



Administración media hora 

antes de preanestésicos 

como: Diacepam 5 mg y AtrQ 

pina 0.5 mg. Ambos via in 

tramuscular. 

Explicar efectos esper! 

dos de preanestésicos; 
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Estos fármacos ayudan a la pa­

ciente a superar un lapso bas­

tante molesto que es el ar.te -

rior a la operación. Son depr~ 

sores parasimpáticos, porque 

inhiben la acción de la acetil 

colina en órganos inervados por 

nervios colinérgicos posgan 

glionares, disminuyen las seer~ 

ciones glandulares, relajan In 

musculatura lisa y disminuyen 

la tensión nerviosa. Se admini! 

tran también para facilitar la 

inducción de la anestesia. y P! 

ra disminuir la cantidad de 

anestésico empleado durante la 

operación. 

Se le explica a la paciente que 

estos medicamentos le produci­

rán, después de la cirugia, in­

tensa sed, y sequedad bucal.~~ 

ro que no podrá ingerir liqui~ 

dos las primeras horas para pr! 

venir vómito. 



Recepción de la paciente 

en quirófano. 

Identificación de la pa­

ciente y tipo de cirugia 

con el indicado en el ex 

pediente. 

Apertura de hoja de en­

fermeria, anotando los 

signos vitales. 

Registro de soluciones 

faltantes por pasar al 

recibirla. 

Colaborar en la asepsia y 

aritisepsia de región por 

intervenir. 

NECESIDAnES Y ACCIONES DE 

·. ENF.ERMERÍA 
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Para evitar errores 

Para conocer si no existen alt~ 

raciones de los signos vitales 

que pongan en peligro la vida 

de la paciente. Para llevar· corr 

trol de líquidos que se admini~ 

tren durante la operación, asi 

como la cantidad de sangre per­

dida más las pérdidas insensi -

bles y secreciones orales. 

Para reducir al minimo probables 

infecciones por contaminación de 

piel y objetos que están sucios 

y lleguen a tener contacto con 

la incisión. 

FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA 

paciente para que Anestésicos Generales. 

no perciba el do.lor que se Los anestésicos pueden combinar 

provoca con el acto qulrOrg! se para producir inconsciencia 

co, colaborando con el médi en la paciente, pueden ser adml. 

co. anestesista. nistrados por via intravenosa .e 



.:.:· ... 

en. la manip.!:!_ 

·ladón, del Chasis para 

colanglografia trans-
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inhalatoria. 

En el caso de la Sra. V.V.O. se 

empleó la Técnica General inha­

Iatoria. Se obtuvo una inducción 

anestésica satisfactoria, pues 

se cubrió el tiempo necesario 

por el Cirujano (dos horas con 

45 min.) para la extirpación de 

la vesicula biliar y exploración 

de vias biliares, con ligera el~ 

vación de la presión arterial de· 

110/80 a 140/90 mm de Hg, pulso 

de 100 a 120 por min. respira -

ción ja~eante al inicio, norma­

lizándose posteriormente a 24 

. por minuto; temperatura 37ºC. 

Hubo escasas secresioncs, apro­

ximadamente 150 ml., al egresar 

la paciente de quirófanos ya se 

encontraba en estado semi~incons 

ciente, por lo que tardó Gnica­

mente una hora en recuperación. 

En la cirugia transoperatoria 

se apreció una vesicula crecida 

e inflamada de color café vio~A-



operatoria. 

la salida de 

y cálculos. 

la 

pactente que nos·pue-

131 

ceo con gran cantidad áe bilis 

(hidrocolecisto) procediendo á "la 

descompresión y extirpación. 

Al realizar el estudio se obser 

vó el libre paso del medio de 

contraste hacia los conductos he 

páticos derecho e izquierdo, y 

el comGn, pero no pudo visuali­

zarse el conducto colédoco, por 

lo cual se practica coledocoto­

mia y se extraen múltiples cál­

culos pequeños y uno aproximad! 

mente de .05 cm. 

Se practica coledocorrafia, c~­

locando sonda en T en espacio 

de Morrison y hiato de Winslown, 

y se procede a cerrar •mpJeando 

las siguientes suturas: Etibon. 

del #2 para pared y dermalón su~ 

cutáneo para piel, para favore­

cer la absorción. de es'tas .sutu:,; 

ras en tejidos. 

La cianosis peribücal y de uí!as . . 
se h~c~ presente cuando •xi! 



dan manifestar signos 

de alarma transoperat.Q_ 

rios. 

Cuantificar líquidos y 

diuresis, as[ como las 

pérdidas insensibles 

durante el acto qui­

rúrgico. 

de nuestra paciente. 

350. ml. aprox. 

1400 mi. 11 

150 ml. 

400 mi. ti 

2300 ml. aprox. 
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te problema de sangrado que pu~ 

de conducir a un choque hipovo­

lémiéo. En nuestra paciente no 

hubo ninguna de estas manifest! 

clones. 

Previa anotación en la hoja de 

enfermería de hora de inicio de 

anestesia y operación, se lleva 

también el registro de ingresos 

y egresos de líquidos que daran 

el balance positivo o negativo, 

·indicandonos si existe altera -

ción hidroelectrolftica, para 

administrar o suspender las so­

luciones previo calculo de los 

requerimientos del organismo P! 

ra mantener la homeostasis. 

Ingresos 

Hartman 1000 ml .• aprox,. 

Gluc . . al 5% 200 mi. 11 

Mixta 1300 ml. 

Anestésicos 300 ml. " 

Total 2800 mL aprox. 

.· .. ,', ·> 

'. 
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Ingresos 2800 ml. 

menos 

Egresos 2300ml. 

Balance positivo = 500 ml. 

En este control de nuestra paciente se puede observar que 

existe un equilibrio normal (2500 a 3000 ml) de liquidas º! 

gAnicos, por lo que únicamente se mantendrá con soluciones 

de. sostén. 

En la terapéutica hidroelectrolitica deben considerarse tres 

eventualidades. 

1. Administración de agua y sales (con dextrosa o sin ella) 

equivalentes a los requerimientos normales. 

2. Administración de agua y sales necesarias para restituir 

pérdidas por vómito, sudor, evacuaciones, etc., hasta el 

momento de iniciar tratamiento. 

3. ~d~inistración de agua y sales necesarias para restituir 

11s~érdidas exceslvas que siguen ocurriendo diariamente d! 

~rante el periodo de tratamient6. La cantidad y co~poslci6n 

de las soluciones que se administran se denomina en función 

de la com~osición y el volumen de llquidos ~orporal~s perdi . ~ ' ' .· '' ' -
. dos que se hayan calculado o medido, y para el lo es impar ;. 

tánte el conocimiento de los requerimientos normales a los· 
' ' . ' ~ ' ' 

·· que h(lbrA de agregarse el cálculo de 1 as pérdidas excretadas 



por las diversas vias. 82 

Colocación del apósito 

estéril, en herida o 

incisión subcostal de 

recha. 

Colocar vendaje abdo­

min.a l. 

_Cerrar la hoja de en~ 

fermeria con las anot! 

dones d.e .signos vita­

.res;' soluciones por P! 
'., ' 

. --.------------
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Toda herida quirúrgica debe ser 

protegida del medio ambiente p~ 

ra evitar contacto con microor-

ganismos que puedan proliferar 

y ocasionar una infección post­

operatoria. 

El vendaje se usa para mantener 

los apósitos y gasas en su lu -

gar; además ofrece a la pacien-

te comodidad y seguridad. Hay 

que cerciorarse de que la presión 

sea suficiente para lograr la i~ 

movilización del apósito, pero 

cuidándo de no interrumpir la 

circulación sanguinea, que pudi! 

ra ocasionar necrosis de tejí -

dos. 

La hoja de enfermerfa es un doc.!!_ 

mento importante porque en él 

·se lleva un control estricto de 

liquidas, asi como de los inci-

82cuadro basico de medicame~tos. México, 1984. Sector Salud. 
pp~ 4.67"."468,. 



sar y condiciones en 

que Ja paciente es egr~ 

sada de quirófano a sa­

la de recuperación, fi­

nal izando con la rotula 

ción y cuidados a la 

pieza patológica. 

NECESlDADES Y ACC10NES DE 

ENFERMERÍA IN EL POSOP~RA 

TORIO 

Favore~er la recuperación 

de la ~aciente en la si­

- gu lente forma: 

'observar estado de con ·~· 

ciencia y vendaje de he­

.. ~ida quirúrgica. 

lás primeras 24 a 
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dentes o accidentes ocurridos 

durante la operación que nos 

sirve como indicador de la evo-

lución operatoria de la pacien­

te. 

Al mandar la pieza extrafda al 

Depto. de Patología, se brinda 

la oportunidad a los patólogos 

para que confirmen, descarten o 

formulen nuevas teorfas sobre 

la Colecistitis. 

En ocasiones le hemorragia y ,s.!!_ 

!ida de IJquJdos bJJiares ocu -

fre en forma silenciosa por la 

herida~ por lo que debe prever­

se un choque hipovolémico o e.o!!!: 

pl icaciones obser,vando constan- .· 

te y cuidadosamente ~I vendaje~ 



t,i; 

48 hrs. 

Registro de signos vita­

les cada 15 min. después 

cada media hora, hasta 

que se normalicen. 

Signos vitales de la Sra. 

Hora Temp. Pulso 

12 .15 35ºC 69 

12.30 35 68 

12.45 35 70 

13.00 35.7 72 

.13.15 36 74 
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Para prevenir vómito e ileopar~ 

l!tico. 

A causa de los efectos de los 

férmacos preanestésicos y anes­

tésia general, los signos vita­

les suelen alterarse, pero gen~ 

ralmente al ir recuper~ndose la 

paciente de dichos efectos, los 

signos vitales se estabilizan, 

siempre y cuando no existan com 

plicaciones. 

V.V.O. 

Resp. ·T. A. 

26 100/70 

24 100/80 

24 100/70 

23 100/70 

22 110/70 

apreciar, la paciente ten fa hipotermia. probabl~ 

su cuerpo perdió calor a través de irradiación, 

y convexi6n, por lo que .·fue necesario 

y colocar una l4m~ara ence~dida. ~un;· 

de ,su cama para normalizar su temperatura. 
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La hipotermia deprime todos los procesos metabólicos. 1} la 

depresión de la función circulatoria puede provocar arrit -

mias cardiacas (incluso llegar a producir paro cardiaco). 

2) Una depresión grave o prolongada de los procesos metabóli 
83 cos conduce a la muerte celular. 

Colocar los barandales 

de la cama. 

Prevenir la hipoxia po1 

quirúrgica manteniéndola 

en pos~ción de decúbito 

-dorsal horizontal. con la 

lateral, aspira~ 

secre­

ciones' orofar 1 ngea s. 

Nasogái 

continua 

en T y 

Para proteger a la paciente de 

cualquier lesión, que pudiera 

ocasionarse durante el periodo 

de recuperación en que los efe~ 

tos acumulativos de la aneste -

sia le causan confusión e inqui~ 

tud. 

El objetivo es conservar la per 

meabilidad de las vlas respira­

torias. Facilitando la expulsión 

por gravedad de las secreciones 

orofar!ngeas, y evitar su aspi~ 

ración a pulmones. 

Al mantener una presión menor a 

la del organismo se facilita la 

salida.de liquides y secreciones 

~3Madelyn T. Nordmark. Op. cit. p. 292: 



la sonda Fooley, a gr~ 

vedad para cuantificar 

egresos. 

vlgilancia de los tubos 

de drenaje. 

Fijar los tubos a las 

sAbanas de la cama. 

Evitar pérdida completa 

de bilis. 

de 700 ml. 

al 5% 

fisio 
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evitando la acumulación de és -

tas que por falta de contenido 

alimenticio producen los jugos 

gAstricos y que ocasionan dis­

tensión abdominal, provocando 

incomodidad a la paciente, como 

serla el dolor. 

Para evitar reflujo de los li -

quidos que pueden ocasionar do­

lor. 

Para dar suficiente libertad a 

la paciente y que pueda moverse 

sin desµlazarlos. 

El tubo de drenaje o el frasco 

colector pueden ponerse en un 

ni~el superior al del abdomen, 

de manera que la bi Lis sólo se 

vacia por el aparato cuan~o au­

mente considerablemente la pre-· 

sión en el sistema de conductos. 

Para mantener .el equilibrio hi­

droelectrolitico. Y porque ~e~­

pués de. cirugh el cuerpo ti en;;-



16gica. p/8 hrs. 

Administraci6n de 1 

amp. Metoclopramida 

2 gr. intravenosa. 

Ministraci6n de Dipirona 

1 amp. i.v. c/8 hrs. p~ 

ra disminuir el dolor de 

·herida quirOrgica y de 

garganta. 
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de a retener sodio y agua, por 

lo que debe evitarse la adminis 

traci6n excesiva del cloruro de 

sodio en las primeras 48 hrs. 

del posoperatorio. 

Este medicamento se emplea para 

estimular el peristaltismo ort6 

grado por aton1a gástrica; y se 

ha empleado en intentos de su -

primir el reflujo de bilis. 

Posterior a un método quirúrgico 

muchas terminar.iones nerviosas 

son alteradas o seccionadas, lo 

cual causa dolor, que varia del 

de minimo a intenso, segOn el 

grado de traumatismo y el· umbral 

normal del dolor de cada sujeto 

Además de que los efectos anes­

tésicos ya han desaparecido, y 

esto hace q.ue la paciente esté 

sensible a cualquier. información 

dolorosa. Es de saberse también 

que durante La inducci~n anest! 

sicacse empleó una cánula de 



Verificar que el vend! 

je y apósito esté bien 

para disminuir el dolor. 

de cimet_l 

300 mg. i.v. c/8 
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Rush para dar anestesia inhala­

toria, que por su rigidez y la 

resistencia opuesta por múscu -

los maseteros, epiglotis y tra­

quea, provocó que fueran lesio­

nados al ser introducida a la 

fuerza. Posteriormente quedó ede 

ma de tejidos y dolor. 

Un vendaje apretado y humedeci­

do por las secreciones suele 

causar molestias, intranquili -

dad e incomodidad en la pacien­

te. Al aflojarlo disminuyen las 

molestias, en el caso de la pa­

ciente no se realizó cambio de 

apósito para valorar cantidad de 

secreción biliar, la cual fue 

de 200 ce. aproximadamente; 

Para proteger a la paciente de 

ulceración gástrica inducida por 

"stress". 

Por eJ ayuno en que continda ·la 

paciente, el volumen de jugo ~á! 

trice secretado aumerita en con~ 

centración de iones de hidróge-



Ministración de antibió 

ticos como: 

Ampicilina 2 gr. i.v. 
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no por lo que se emplea este me 

dJcamento para reducirlo. 

La cimetidina disminuye profun­

damente la secreción basal y 

nocturna y la estimulada por 

las comidas, reduce el dolor 

diurno y nocturno, y el consumo 

de anti&cidos,· y acelera la cu­

ración. 

Es un agente antibacteriano pa­

ra las bacterias gramnegativas 

y grampositivas. 

Como es un medicamento bacteri­

cida éste va a actuar sobre la 

pared celular de la bacteria des 

truyéndcla e inhibiendo su re -

producción. La ampi~ilina expe~ 

rimenta circulación enterohepA­

tica y se excreta en cantidades 

apreciables por las heces. Cu~! 

do el conducto bi 1 lar coman es.,· 

t& obstruido, la .ampicilina no 

es dete~table en la bilis. 



Gentamicina 80 mg. i.v. 

Colocar a la paciente en 

semifowler después de 

que despierte bien de la 

anestesia. 

.. Se indica a .la paciente 

que realice movimientos 

ientos en su cama. 

Indicar a la paciente 
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Se emplea como agente importan­

te para el tratamiento de infec 

ciones serias por bacilos gram­

negativos84ademls de ser un ami 

noglúcido bacteriostático que 

inhibe la slntesis de protelnas 

a nivel de ribosomas, siendo és 

tas necesarias para l~ vida de 

la bacteria. Se absorbe muy po­

co por vla digestiva y se excr~ 

ta lentamente de manera activa 

por el riñón. 

Para comodidad de la paciente y 

para que por gravedad desciendan 

ias vlsceras y pueda expanderse 

mejor la caja torácica y múscu­

los de la respiración • 

Para que no se sienta ericadena­

da por las sondas a su cama. 

Además de que favorece la irri~ 

gación de tejidos. 

A los pacientes operados en la 

84Mary W. Falconer. Op. cit. p. 305 



que realice respiraci.Q_ 

nes profundas, para f~ 

vorecer la expansi6n 

pulmonar y que realice 

en forma lenta el esti 

.mulo tusigeno. 
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zona alta del abdomen, es nece-

sario enseñarles a realizar 10 

respiraciones profundas para ve~ 

tilar lo mejor posible los pulm! 

nes a cada hora, para prevenir 

complicaciones como atelectasia 

pulmonar. 

Con la expectoración de secreci.Q_ 

nes acumuladas en el árbol bron 

quial favorecerá la permeabili-

dad de sus vias respiratorias, 

y la oxigenación tisular y san­

guinea. 

Existe la posibil.idad de que a! 

gunos pacientes apoyen la zona 

operada y respiren superficial­

mente para impedir o disminuir 

el dolor; y por lo tanto no ·11~ .· 

van a cabo Jas medidas anterio­

res, por el dolor que les oca ~ 

siona la reipiraci6n normal so-

bre la herida quirOrgica, pues: 

los ~Qsculos intercostales y ~b . 

domina les actOan .como prensa S.Q. 

bre los tejidos edematlz~do~ por 

la manipulaci6n durante la cir! 
gía. 
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Cuantificac4ón de egresos de las primeras 24 horas, para va­

lorar equilibrio homeostático. 

Egresos 

Secreción biliar por 

Penrose 200 ce 

Liquido nasogástrico 20 ce 

Sangrado de herida 

quirúrgica o 

Orina 700 ce 

Total 920 ce 

Egresos 920 ce 

Ingresos 1100 ce 

Balance negativo 180 ce. 

Ingresos 

Solución Mixta 1000 ce 

*Sol. Glucosada al 5% 700 ce 

Sol. fisiológica 300 ce 

KCl { 1 amp) 30 meq 

Vitamina C 500 mgs 

Dextrevit 1/2 feo. ,_ 100 ce 

Para B horas Total 1100 ce 

Ya se ha mencionado que después de cirugia el cuerpo tiende 

a retener sodio y agua, por lo que se considera norma1 e1 ba 

lance obtenido en las primeras 24 horas. 

* La preparación y ministración de la solución anterior se 

hat• en algunos hospitales por rutina; pero en otros se rea­

liza con los siguir.ntes propósitos: 1) para prevenir la des­

~idratación y el choque posoperatorio, 2) para cubrir l1s n~ 

·Cesldades ¿al6ricas de prciteinas del organismo . 

. Debido ~l ayuno a· que ha estado sometida la paciente es de 

~p~hsarse"qtie su energia calórica se encuentra .disminuida, por 
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eso se administra en mayor cantidad la solución de glucosa 

al 5%, y en menor proporción la solución fisiológica, porque 

después de cirugia el cuerpo tiende a retener sodio y agua, 

y esta última lo contiene en mayor concentración, por lo que 

debe evitarse la administración excesiva del cloruro de so­

dio en las primeras 48 horas del posoperatorio. Se agrega 

una ampolleta de Cloruro de Potasio 4.5 mEq. (KCl) para fav~ 

recer las contracciones del músculo cardiaco y a Ja vez rep~ 

ner este electrolito que se pierde en la orina durante las 

primeras 24 a 48 horas posteriores a la operación, y en las 

cuales la paciente no puede ingerir liquidas por indicación 

médica. La vitamina e, conocida también como ácido ascórbico, 

se asocia al preparado para favorecer la cicatrización de la 

herida quirúrgica, pues es necesaria para la formación de pr~ 

cursores de colágena. 

-Por último, tenemos el dextrevit, conocido como Complejo n~ 

Éste suministra factores coenzimáticos indispensables para 

metabolizar los· carbohidratos y proteinas que van a dar la 

•nergia necesaria al organi~mo. 

Tiene gran importancia en .el metabolismo en situaciones de 

:ténsión; actúa·en el Sistema Nervioso Central reparando la 

diesmielinización de las grandes fibras nerviosas eri el Cor­

Espinal. 

pacientes que sufren cirugia mayor, especialmente los mal 
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nutridos requieren dosis terapéuticas de Vitaminas 85 . 

En la inanición, las personas utilizan primero sus provisio­

nes de carbohidratos, después sus grasas y luego sus protef­

nas, finalizando con los depósitos de vitaminas que se utill 

zan con rapidez. En unos d1as pueden ocurrir deficiencias mo 

deradas, pero por semanas las deficiencias por lo general son 

graves. 

Oclusión de los tubos 

después de 6 dias 

seca 
.... : ' . ' 

fa ·h~rida quir(lrgica. 

Se pinza los tubos durante una 

hora antes de cada comida con 

la finalidad de mandar bilis al 

duodeno para facilitor la diges 

tión. Y en un plazo de 34 dfas 

se retira la sonda en T del co-

lédoco, previa colangiograf1a 

en la que se comprobó que el Co 

ltdoco no tenia piedras y exis­

t1a libre paso de bilis al duo­

deno. 

Al retirar los tubos de drenaje 

y la sana en T, sigue saliendó 

bilis por el trayecto de drenaje 

en volumen considerable durante 

cierto tiempo, obligando a cam-

. · biar repetidamente los apósitos 

:_8'!i2};-M~;¡;-v;-Krause. Nutrición y dietética en cl Inica. 5a. 
~ ·ed7' Méxfco. Ed. I11teramerlcana. 1983 •. p. 403. 
' .... :.:··.·· ... 

:~ \' .;):~;:~?:~ ·;~ ~: 



Vigilar caracteristicas 

de las heces diariamente. 

Mandar muestras de ori 

na y heces asl como 

también muestra sangu1 

nea a laboratorio. 

Estimular a la paciente 

a la deambulación pasiva. 
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externos para evitar la irrita­

ción de la piel. 

Para buscar pigmentos biliares 

en las heces y valorar si la bl 

lis esta circulando normalmente. 

Para que el cirujano pueda sa -

ber la cantidad de pigmento bi-

1 iar que esta desapareciendo de 

la sangre y vuelve a penetrar 

en el duodeno. 

Para prevenir adherencias pos -

quirúrgicas y para favorecer 

circulación sangulnea. Al.dejar 

el lecho lo m&s pronto posible 

disminuye la posibilidad de·trom 

boflebitis y atelectasia pulmo~ 

nar. 

Al darse de alta la paciente·n! 

~esita sacar cita para que se 

le haga.un ~eguimiento de ·1a 

evolución de su padecimiento 

ha.sta que esté completamente r! 

habilitada. 
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RESPONSABLE DE LAS ACCIONES 

Las actividades se realizarán en colaboración con el perso -

nal: médicos generales, anestesistas, cirujanos especial is -

tas, enfermeria auxiliar e instrumentistas, personal técnico 

de laboratorio clínico y de Rayos X, y psicólogos. 

' EVALUACION 

En el preoperatorio 

- Posterior a la ministración de analgésicos, el dolor de cua· 

drante superior derecho disminuye, por lo que se procede a -

tranquilizarla d~ndole explicaciones de iJ~ que más adelante 
: 

se le realizará y que en algunos casos ya eran de su conoci-

miento. 

· En el posoperatorio 

Su recuperación evoluciona sin complicaciones 

- Los. contróles de U:quidos se mantuvieron dentro de limites 

normales. 

· ~ Los resultados de laboratorio mostraron cifras. de hemoglo­

·bina discretamente disminuida después de la operación, .pero 

· se~antuvieron dentro de limites normales. 

existiéron datos de proceso infeccioso por ia ministra­

opórtuna~de aritibióticos • 

. Problema 

Angustia y Miedo 
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Fundamentación Cientifica 

El solo hecho de considerar la necesidad de la cirugía para 

recuperar la salud, crea grandes "tormentas" psicológicas en 

el interior de los pacientes que aguardan una operación. Di­

chos pacientes experimentan una mezcla de sentimientos como: 

Angustia y miedo por los riesgos constantes a que estarán SQ 

metidos durante el acto quirúrgico. 

Desde el punto de vista fenomenológico, captamos la angustia 

como un sentimiento de una inminente destrucción del Yo. En 

el plano fisico, el angustiado sufre una sensación de ahogo, 

. de palpitaciones, temblor generalizado, opresión precordial, 

sudoración, escalofríos, sobresaltos, suspiros frecuentes. Y 

a la par en la vertiente psiquica experimenta el miedo de que 

la vaya a ocurrir algo, vive como asustado, apurado, algo (no. 

sabe de dónde) le amenaza; está impaciente, le parece que tie 

ne que hacer cosas y cuando la angustia asciende e inunda a 

la persona estos stntomas se hacen más intensos y tiene lugar 

el ataque de angustia~ donde a la par de todos estos stntom~s 

el angustiado experimenta el sentimiento de que va a morir , 

de que va a desintegrarse, a perder su unidad (lo qu~ le an~ 

gustia es sentir que se va a dejar de ser qufen se es o a de 

jar de ser). Por eso dice STEKEL: "Toda angustia, en última 

instancia, es miedo a la destrucción del Yo; es, pues, miedo 

a Ja muerte 86 • 

. -86 R~ciii~~-G~-Corcoles. Temas. de psicologfa médica. México. 
Ed .. Marova. 1974. p. 140, 
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Según la teorfa psicoanalitica, se considera que los mecanis 

mas de defensa clásicos ejercen la función de proteger al i~ 

dividuo del dolor y de la ansiedad en su estado puro. De ahi 

que las respuestas conductuales estar~n relacionadas con el 

deseo de protegerse contra algo, o bien no manifestar senti­

mientos de angustia. Pero como dice KURT SCHEIOER. "También 

se cree que las ralees de esta angustia y miedo pueden ser 

la ignorancia, los falsos conocimientos y aún el verdadero 
,, 

conocimiento. 

Tomando en consideración lo anteriormente mencionado podemos 

decir entonces que el miedo al que se enfrenta nuestra pa -

ciente quirúrgica es dabido a la posible pérdida corporal e 

invalidante, que puede ser parcial o total, temporal o perm! 

nente después de la operación y que afecta su estabilidad fi 

sica, económica y social como persona productiva y responsa­

ble de un núcleo famiiar y de una sociedad. Tales circuns -

·.tanelas amenazan la seguridad integral de la paciente, por 

lo que muestra angustia y miedo de enfrentarse a un mundo des 

conocido, y este miedo es real, pues teme al dolor y a la PQ. 

libilidadde morir durante la operación. La reflexión de to~ 

dbs estos aspectos que se precipitan ante una cirugia nos 

ayudar~ a explicar cambios psicológicos profundos que pued~n 

a la paciente. 



NECESIDADES Y ACCIONES 

DE ENFERMERÍA 

Seguridad ante el riesgo 

de su vida. 

Infundir esperanzas, 

.brindar cuidado afee-

tuoso, de competencia 

profesional y de int~ 

rés en su restableci- . 

miento. 

·Explicarle el procedi­

miento que seguir en 

. forma entendible; 

con ·~acto y di! 

ante situacio-

con 

151 

FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA 

Por pequeño que sea el procedi­

miento quirúrgico, hay riesgos 

definidos, y a veces considera­

bles, que acompañan a todo pro­

cedimiento quirúrgico. 

El cirujano debe tener confian­

za en sus conocimientos al abar 

dar el problema quirúrgico, y 

ser extraordinariamente precavJ_ 

do en cada acto quirOrgico. 

Para disminuir sus temores, em­

pleando un lenguaje que no sea 

demasiado bajo, porque esto se­

rA un insulto para su fnteli -

gencia, ni demasiado clinicamen 

te, porque probablemente le pr~ 

duciria frustraciones. 

Las alteraciones fis1o16gicas y 

bioquimicas de cada p'.ocedimie.!!_ 

~o emprendido deben ser tomadas 



testando a las pregu~ 

tas con honestidad y sin 

lesionar los sentimien-

tos de la paciente. 

Sostener una actitud 

· amigable con la pacie~ 

te, demostrándole sin­

ceró interés por su 

trabajo y por su fami­

lia. 

,, -~" . ·,. 

Brindarle un ambiente f! 

miliar explicándole las 

funciones del servicio. 

~,-(':~:. JtESPO~,SABLE.DE LA_s·•·~.ACCIONES 
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en cuenta y ser tratadas según 

proceda. Esto sólo podrá hacer-

se .cuando se cuenta con los me-

dios adecuados y con la ayuda 

del personal eficiente y bien pr_e 

parado. 

El individuo al expresarse libr! 

mente siente una gran comodidad 

en sus emociones que junto con 

las explicaciones aminoran su 

temor frente a la experiencia 

quirúrgica. 

El hecho de que pronto depende­

rá por completo del personal m! 

dico y de enfermer!a en lo que 

respecta a su seguridad y super. 

vivencia, a menudo hace que sie~ 

ta en especial la necesidad de 

una buena acogida y aceptación 

ppr parte de quienes la. atien:. 

den. 

,·'} fersi~~tmédico, enfermerra, psicólogos, y en forma 
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EVALUACIÓN 

Como parámetro existe el miedo intenso ante la proximidad de 

la cirugia, pero éste disminuye al dar confianza en las ac -

ciones profesionales y comprensión a la actitud adquirida por 

la paciente teniendo mejor disponibilidad para la operación. 

3.4.2.3 Desnutrición 

Fundamentación ·c1entifica 

Se podrá pensar que sabiendo tan exactamente cuáles son los 

requerimientos nutritivos de la especie humana y en qué ali­

mentos se hallan contenidos las sustancias que necesitamos 

metabolizar, no hay razones teóricas para que exista la des­

nutrición. Sin embargo; éste es el problema nOmero uno de los 

muchos que atentan contra la salud y el bienestar del hombre. 

En el campo de la nutrición, como en otros de la salubridad. 

hay qu~ luchar contra tres factores negativos muy poderosos: 

lgnoraniia de lo que constituye una dieta normal, en las di­

ferentés etapas de la vida; imposibilidad de proveer la die­

ta adecuada debido a factores económicos; no disponibilidad 

de alimentos para la población deb~do a falta de producción 

o mala distribuc'ión. Y si a estos tres factores agregamos las 

enf~rmedades crónicas del aparato Gastrointestinal complemen 

lo que evidentemente en nuestro pals es notable mien 

bajo ~s el nivel de vida de la población. 



NECESIDADES Y ACCIONES 

DE ENFERMERÍA 

Mejorar su estado de re 

cuperación. 

Diet~~e Poscolecis~ 

tectomta aumentada en 

hidratos de carbono y 

protelnas. 
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FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA 

Después de cirugia suelen apar~ 

cer trastornos nutricionales y 

muchos pacientes tienen dificu! 

tad para recuperar su peso nor­

mal por: 

1) Ingestión inadecuada de ali­

mentos. 

2) Absorción insuficiente del 

alimento ingerido, especialmen­

te de grasas y protefnas. 

3) Aumento de las necesidades 

metabólicas, en especial de prQ. 

ternas 

Como se extirpó la ~esicula bi­

liar a la paciente, es recomen­

ble continuar con el régimen con 

poca grasa durante me~es después 

de. la op~r~ción, para que de~ªP! 

rezca la inflamación alrededor. 

Cuando se extirpa la vestcula,. 

se almacena la bilis en el Col! 

doco, que une al htgado con el 

duodeno, que se distiende para 



Hacer notar la impor­

tancia de una dieta 

completa, tanto en su 

adquisición como en 

su preparación de 

acuerdo con sus in-

gresos económicos. 

Ingerir los alimentos 

.. en· horario regular. 

·.··•Disminuir las tensio­

-h~s ant~~ de ~ada ali-

mento. 
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su nueva función. 

Una dieta completa es la parte 

básica de la salud; porque a 

través de ella se forman teji­

dos fuertes y proporciona la 

energia necesaria. Se considera 

además que una buena nutrición 

es la base de la fuerza, la cu­

ración y la conval~scencia. Y 

ayuda a satisfacer otras necesl 

dades personales, emociunales y 

sociales de la paciente (ver cua 

dro 3) 

La sensación de vacio produce 

distensión del aparato gastroi~ 

testinal, especialmente del es".' 

tómago que reduce el deseó de 

alimento por sentirse lleno de 

gases. 

Los requerimientos de ciertos 

nutrientes pueden aument~r du­

rante algunos proceso~ de enfet 
r 

medad o cuando ftay ~ensión emo-

cional. 



Limitar exceso de a~ 

tividades ffsicas. 
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Generalmente el hambre se acom-

paña de una sensación de inqui! 

tud y tensión. 

El apetito puede aumentar por: 

- El estado emocional de una per 

sona (excitación, tensión por el 

tacto). 

Para algunas personas comer pu! 

de ser un modo de aliviar las 

tensiones. 

Se considera que el exceso de a~ 

tividades ffsicas puede producir 

balance negativo de energfa, au~ 

que se sospecha que es diffcil­

que tenga influencia en la gén! 

sis de la desnutrición. 

Lo que pasa es que la actividad 

ffsica es un factor importante 

para la determinación de las º! 

cesidades energéticas. Las nece 

sidades calóricas dependen de: 

1) La cantidad de trabajo efec- ·. 

tuado. 

2) La intensidad del trab~jo 

efectuado. 
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3) El tamaño del cuerpo. 

RESPONSABLE DE LAS ACCIONES 

Equipo interdisciplinario de la salud. (Personal de Enferme­

r[a de nutrición y dietistas). 

EVALUACI6N 

Como parámetro tuvimos el peso con el que ingresó, el c~al 

volvió a recuperar a medida que aceptaba con agrado [a dieta 

prescrita. 

Se estimula a la paciente para que en lo presente prepare y 

consuma una dieta nutritiva, para ayudar al organismo a com­

pensar esa desnutrición que presenta, como consecuencia de 

su enfermedad y de factores socioeconómicos. Los resultados 

se pueijen valorar a largo plazo. 



CUADRO DIETÉTICO PARA PACIENTES CON COLECISTECTOMÍA. lio. 3 

Plan de Alimentos 

Fruta 
Cerea 1 
Huevo 
Pan 
Jalea 
Leche 
Café 
Azúcar 

Sopa 
Verdura 
Verdura 
Ensalada 

Pan 
Mantequilla o margarina 
Jalea 
Bebida 
Postre 

-----
Menú de muestra 

Desayun~ 

Toronja 
Avena cocida 
lluevo es~alfado 

Pan tostado integral 
Jalea 
Café 
Azúcar 
Azúcar 
Almuerzo 
Caldo claro 
Tomate al horno 
Esp~rrago cocido 
Ensalada de naranja 
y requesón 

Pan Integral 
Mantequilla o margarina 
Jalea 
Leche 
Duraznos enlatados 

---------·---
Peso en Medida 
gramos c;isera 

2B5 1/2 mediana 
11 o 1/2 taza 
50 1 

46 2 rebanadas 
20 cucharada 

244 vaso (8 oz) 
200 cafetera 

12 cucharada 

120 1/2 taza 
75 1/2 tomate 
96 6 puntas 

100 1/2 naranja 
2 oz. de r~ 

quesón 
46 2 rebanadas 

trocito 
20 cucharada 

244 vaso 
117 2 mitades y 

2 cuch.alm!bar 

.... 
"' m 



~~ 
Carne Po! lo, res, etc. 90 1 rebanada 
Patata o su~stitutivo Patata al horno 122 1 mediana 
Verdura Zanahoria cocida 73 1/2 taza 
Ensalada Lechuga Romana 75 1/6 lechuga 
Pan Pan Integral 46 2 rebanadas 
Mantequilla o margarina Mantequ i l Ja o margarina 

fortificada trocito 
Jalea Jalea 20 cucharada 
Postre Gelatina de fresa 120 1/2 taza 
Bebida Té 200 tetera 
Azúcar Azúcar 10 2 cucharaditas 

------------------------- ---·-------- ---·---··---·---

Los alimentos se preparan sin Ja adición de ninguna clase de grasa. Se quita la grasa de 

carne antes de asarla, y la leche debe ser descremada. 

FUENTE: Mario V. Krause. Nutrici~tética en Cllnica. 5a. ed. r·~xico. Ed. lnteramer.!._ 

cana. 1983. p. 398. 
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3.4~2.4 Higiene Personal 

Fundamentación Cientifica 

la Higiene Personal en su sentido más amplio, incluye aque -

!las prácticas, hábitos y precauciones mediante los cuales 

el individuo trata de protegerse contra la enfermedad y man­

tenerse en el más alto grado de salud. La higiene implica 

limpieza personal, buenos hábitos dietéticos, sueno adecua­

do, equilibrio entre reposo y ejercicio, entre trabajo y r! 

creación, una mente serena, atención dental y de la boca. 

NECESIDADES Y ACCIONES 

DE. ENFERMERÍA 

Baño y arreglo personal 

Resaltir la importancia 

de'1a higiene Dental 

FUNDAMENTACIÓN e I EN TÍ F l c A 

En el caso de la persona enfer­

ma la sensación de limpieza y 

frescura contribuye a levantar 

su moral, por regla general el 

aspecto aseado es indice de bu! 

na salud fislco mental. 

La solidez de los dientes y su 

resistencia contra la caries de. 

penden mucho de la dieta, tanto 

pretérita como presente. Expe~i 
-_ ' ' - . 

. mentas recientes apoya~ la teo~ 

ría de que la tendencia hacia 

las caries dentales puede ser ace 



Prevenir la caries con 

el cepillado de los 

dientes, con pastas den 

tales que contengan 

flúor 

Hedidas para reducir 

la caries dental 

.Importancia de dismi~ 

niiir. la fatiga con efes· 

:canso relativo. 
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lerada o retardada por la dieta 

corriente del individuo. 

La limpieza de los dientes efec 

tuada de cualquier manera, apar 

te de su efecto sobre la epa -

riencia del individuo, produce 

un evidente beneficio el de' con 

servarse en buen estado para la 

buena masticación de los alimen 

tos que son importantes para una 

buena nutrición. 

-Con la disminución de consumo 

de azúcares y otros carbohidra­

tos. 

~Grandes cantidades de alimentos 

ricos en calcio y fósforo. 

-Dieta equilibrada. 

-Lavarse con regularidad l.os die,n. 

tes mlnimo dos veces al dla. 

-Examen médico dos ~eces por año .• · 

Porque los cambios qut~icds en 

lo~:tejidos ~isminuyen la capa­

cidad funcional de los músculas. 

Y si no se previene se puede lle 



Resaltar las ventajas 

de alguna actividad re 

creativa para dismi -

nuir el sedentarismo. 
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gar al agotamiento nervioso y 

emocional asi como fisico del 

individuo. 

Parece ser que la fatiga estA 

en incremento, paso a paso con 

las complejidades de la vida mo 

dern¡i 87 . 

El principal valor del ejercí -

cio fisico es el descanso mental 

de hacer algo que produce placer 

al individuo, y que al mismo 

tiempo, lo saca de su rutina dia 

ria. Y tiene como ventaja utill 

zar músculos que ordinariamente 

no se usan, el incremento del 

metabolismo la exposición a la 

luz del sol y al aire libre, el 

aumento del apetito. 

a cabo con el personal médico, de enfermeri.a y de.!!. 

se contiriua r~troaJimentando con ~l person~l de Sa 

J 
87 Harry s. Mústard. lntroduccl6n a la Salud Pública4 Méxl.co· 

Ed~ lnterámericana. 2a. reimpresión. 1976. p. 208. 
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, 
EVALUACION 

La paciente aceptó realizar durante su hospitalización su 

lavado de dientes después de cada alimento, así como su hi­

giene personal. Los resultados sa observarán a mediano pla­

zo cuando acuda a sus citas dentales y podrá valorarse si 

la -caries disminuyó o aumentó y si su 1 impieza personal me­

joró. 
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4. VALORACIÓN DE LA METODOLOGÍA DE TRABAJ 

La valoraci6n se emplea constantemente, ya que se dice que 

es un proceso para averiguar o juzgar ajval r de algo me -

diante métodos que posibilitarán una apreci ci6n exacta. 

La evaluaci6n del proceso constituye una de las actividades 

esenciales de Enfermería; es uno de los pas1s principales 

en el Proceso de Enfermería y comprende la i.preciación de 

la calidad y eficacia de los resultados de la atención de 

la salud, en colaboración con el equipo multidisciplinario, 

familia y comunidad; así mismo, permite obt ner datos res -

pecto al estado fisiológico, psicológico y socio-económico 

de la paciente. 

Las fuentes principales de información sobre la paciente son 

ella misma y su familia. Es importante habla directamente 

con la paciente y su familia, esto proporcio11ará a ·1a en fe!_ 

mera datos m~s precisos sobre los cuales bas¡r decisiones 

aceica de 'as necesidades y preocupaciones de la paciente. 

Las fuentes secundarias importantes incluyen el expediente, 

historia clfnica, otros miembros del personal que h~n atendi­

do. o están atendiendo al paciente. 
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, . ' 
4.1 VALORACION DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

El proceso de enfermería culmina en la formulación de los 

diagnósticos de Enfermería, que se realizan en forma inte -

gral, posteriormente en el aspecto biológico, psicológico y 

socio cultural, mediante la observación y la entrevista, au­

xiliándose de un instrumento que es la historia clínica, los 

cuales ayudan a establecer una lista de necesidades y probl~ 

mas a los que a su vez se dio prioridad en cuanto a la impo.!:. 

tancia de su atención y además la formulación de objetivos a 

corto y largo plazo. 

Asimismo, en el caso de nuestra paciente es importante men -

cionar que la entrevista fue muy valiosa, ya que con ello se 

logró obtener su confianza reducir su ansiedad y desconcier­

to en cuanto a su enfermedad, a su vez, la paciente se.animó 

a hablar de sf misma, de su familia, de sus intereses'y act! 

vidades. Los probl~mas y necesidades que se consideraron en 

el diagnóstico de enfermeria se cree que fueron detectados 

en forma acertada, ya que al evolucionar la recuperación de 

·1a paciente se observa que fuero~ las m5s importantes. Por 

·10 que se concluye que la valoración fue ütil y valiosa como 

puot~:de partida para la planeación y ejecución del plan de 
.. 

·.cuidados, objeto primordial de la participación dE\ la enfer­

··• mera dentro del equipo de salud. 
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.. 
4.2 VALORACION DEL PLAN DE CUIDADOS 

Para evaluar las acciones de Enfermería se tomó en cuenta: 

- El estado de la paciente. 

El diagnóstico de F.nfermería juntamente con la acertada j~ 

rarquización de los problemas. 

- Los diversos indicadores que permiten medir los resultados 

de las acciones y que han quedado comprendidos en el plan 

de cuidados y que requieren de diversos instrumentos de 

control, entre otros: Hojas de registro de signos vitales, 

control de líquidos, reporte de Enfermería, datos de labo­

ratorio y Gabinete. 

los resultados de las acciones de Enfermería son seguros 

indicadores de la comprobación o rechazo del diagnóstico. 

Se toma en cuenta los siguientes criterios para la evaluación 

del Plan de Cuidados. 

- El principal problema de la paciente fue el intenso dolor 

en cuadrante superior derecho, lo cual después concluye 

·con la colecistectomfa y .exploración de vías biliares. Po! 

teriormente con la ministración de analgésicos~ antibióti­

cos y estrecha vigilancia. Esta actividad se realizó y fue 

Qtil para la paciente y se controló el dolor. 

- Control de ingresos y egresos de líquidos para mantener 

homeostasis de líquidos y electrolitos. Afortunadamente s~ 

mantuvo el equilibrio buscado. 
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Toma de signos vitales tales como: temperatura, pulso, re~ 

piraci6n y tensi6n arterial, para controlar estado general 

del paciente y detectar complicaciones como fiebre o disnea. 

- Ministrar medicamentos por via parental para disminuir el 

dolor. 

- Reposo en cama con vendaje de miembros inferiores, con lo 

que se favoreci6 el retorno venoso. 

- Colaborar en estudios de laboratorio y de gabinete y se ob 

tuvo un mejor control de la evolución de la paciente. 

- Control de la dieta, importante en la paciente con coleci~ 

tectomia, que fue rica en Hidratos de Carbono y Proteina~ 

disminuida en colecistoquinéticos. 

- El trato amable, y·amistoso logr6 inspirarle confianza y 

mitigar su angustia y miedo, sobre todo a la muerte duran­

te la operaci6n. 

- Explicación a la paciente y familia sobre su padecimiento 

y funcionamiento de la Unidad QuirQrgica y la participación 

de la paciente para su recuperación; esta actividad ~yud6 

a calmar la angustia y miedo de la paciente y familiares. 

- Orientar en cuanto a los hábitos y costumbres de la pa­

ciente que se considera como f~ctores de riesgo en su pa­

decimiento. Se considera que las acciones de Enfermerfa, 

plasmadas detalladamente en el Plan de Ate~ci6n, ftieron 

acertada~ y oportunas, que favorecieron la re¿uperaci6n 

de la paciente, principalmente en el ir~a ~sicológica y· 
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biológica, las acciones de Enfermería en el aspecto socio 

cultural se realizaron con objetivos para lograrse a medi~ 

no y largo plazo, por lo que no se puede valorar actualmen 

te pero se deja la inquietud en la paciente para lograrlo 

cuanto antes. 

Por último, gracias al tratamiento y a la atención de Enfer­

merfa, se logró controlar a tiempo los problemas propios de 

la enfermedad. 

La Sra. V.V.O. fue transferida de Urgencias Adultos al 3er. 

piso, donde inicia su tratamiento quirúrgico, y ~ehabilita~ 

ción posquirúrgica con pronóstico favorable para la vida y 

para realizar actividades físicas. 



1 

169 

I 

5. EXTENSION AL HOGAR 

La colecistitis crónica liti~sica, es un padecimiento que al 

agudizarse se vuelve altamente invalidante, por lo menos mie~ 

tras dura el cólico biliar, que suele ser por lo regular de 

4 a 8 horas. Y cuando llega a prolongarse se considera que 

ya existe una vesicula en tensión y sólo a través de la ciru 

gia se mejorarla la persona: esto se llevarla un tiempo de 

cuatro a ocho semanas aproximadamente. 

las medidas de rehabilitación de una colecistectomia se ini-

cian en el hospital y se continúan hasta el hogar, compren -

diendo las siguientes medidas necesarias para que la pacien­

te lleve una vida higiénico-dietética saludable dentro de 

sus posibilidades económicas: 

No existen indicaciones dietéticas especiales excepto que i~ 

glera bna dieta nutritiva y evite el exceso de grasa al pri~ 

cipio de su recuperación (ver cuadro 3) posteriormente puede 

ingerir todo tipo de alimentos y grasas como cualquier indi­

vidu-0 sano. 

Continuar con la ministración de farmacoterapia dentro del 

ho~ario prescritó. 

Asimismo, continuar con la vigilancia médic6~fam111ar para 

que se valore la evolución de su padecimiento. 

Satisfacer las necesidades de descanso y de suefio durante 
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la convalecencia. 

Practicar medidas de higiene personal, como el baño diario 

(que incluirá la limpieza de HPQ) y el lavado de dientes dia 

rio como procedimientos no sólo preventivos sino estéticos. 

5 .1 PROMOCIÓN DE LA SALUD 

Del grupo interdisciplinario de salud el elemento que tiene 

mayor participación es la enfermera, quien debe observar las 

siguientes medidas: 

- Educación higiénica-dental personal 

- Orientación y aprovechamiento al máximo de los recursos 

existentes para tener una buena nutrición. 

Vigilancia médica cada seis meses; 

- Promover la recreación y esparcimiento social. 

- Resaltar la importancia que tiene establecer un horario r~ 

gular para las comidas. 

5.2 MEOIOAS DE PREVENCIÓN ESPECIFICA AL PÚBLICO, AL 

PACIENTE Y FAMILIA. 

- Orlentación al público acerca de factores predisponentes .a 

la ~nfermedad de colecistitis crónica litiásica. 

- Orientación de Planificación Farnlliar. 

Educación Nutricional de acuerdo con los requerimientos de 
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- Orientación de la terapia ocupacional para disminuir las 

tensiones cotidianas. 

- Orientación para prevenir infecciones por medio de medidas 

de higiene personal, y preparación de los alimentos. 

5.2.l Orientación al paciente y familia 

Se orienta a la Sra. V.V.O. para que modifique algunos esti­

los de su vida anterior, como el preparar una dieta con nu -

trientes vegetales y animales pero exenta de grasas, lo impor­

tante del baño diario con cambio de ropa total, continuar con 

su tratamiento médico-dental, ya que de alguna forma la ca -

ries influye en las disfunciones org~nicas. Se le hace no -

tar que es el elemento. importante en las citas médicas, pues 

con su asistencia, el médico podr~ valorar la evolución de 

su padecimiento; hasta que sea dada de alta y reincorporada 

como ~iembro productivo a la sociedad; ya que la extirpación 

de la vesicula biliar no la deja invalidante. 

s. 2. 2 Predisposición familiar 

Existe buena disposición por parte del señor y su hija en m~ 

dificar sus hAbitos nutricionales para evitar riesgos .futu -

ros. Pues han valorado la desventaja que existe al ingerir 

una dieta rica en grasas y deficiente e~ proteinas a lo'que 

estaban impuestos, ademas de haber vivido la ~xperiencia pa­

tológica de su familiar. 
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6. CONCLUSIONES GENERALES 

Toda relación que se tiene con las personas, objetos o cosas 

deja un conocimiento que es acumulado en la memoria del indl 

viduo y éste podrá utilizarlo en la práctica en el momento 

que considere oportuno, y asf lograr el éxito en todo lo que 

emprenda. 

En el caso de la elaboración del Proceso de Atención de En­

fermerf a se ha obtenido de igual forma conocimientos cientf­

ficos que se han podido traspalar a las acciones de enferme­

rf a objetivas en la atención de la paciente. 

Derivadas de la interrelación enfermera-paciente y equipo in 

terdisciplinario, se pueden concluir las siguientes asevera­

ciones, después de haber realizado en forma integral el Pro­

ceso de Atención de Enfermerfa a una paciente con colecisti­

tis crónica litiásica: 

-~El mayor beneflcio de la realización del Proceso de Aten~~ 

ción de Entermerfa ha sido el poder identificar y comprender 

en forma integral a la paciente. 

a) En el aspecto biológico, el factor predisponente que ini­

ció el reflejo gastrocólico fue la ingesta de alimentos gra­

~os, que originó el movimiento de un cálculo el cual quedó 

~impactado en el conducto colédoco, dadas l~~ contracciones 

~ue realizó la vesfcula biliar al ser estimulada por la hor~ 
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mona colecistocinina que es secretada por las partes altas 

del intestino delgado al llegar los alimentos grasos. Pero 

al contraerse la vesicula biliar para mandar bilis al duode­

no, esta última no llega por existir bloqueo del conducto ct1 

tico, ocasionando una vesicula en tensión. 

b) En el aspecto psicológico, se confirma una vez mAs la in 

fluencia que tienen los sentimientos en el metabolisffio del 

or,an!smo para q~e el individuo recupere su salu¿. 

El apoyo emccional QLe durante su hcspitalizaclón se brindó 

a la paciente arte el miedc y an9ustia que presentaba arte 

el hecho de ser irtervenide, disminuyeron al sentir sesuri -

dad de conocimientos del perscntl profesioarl asJ comoAel 

afecto de que era objeto. 

e) En el aspecto sccioeconómico.- Son factures de irfluen -

cia p~lmaria ur in,reso económico re¿Lcido sumado a Ja falta. 

de corocimientos y h~bitos tradicionales; esto llevó a la P! 

una adquisición y preparación errónea de sus all•u~ 

eran disminuidos en los nLtrientes necesarios a ~u 

or~e.nismo, por lo qt:€· presenta desnutrición de primer. grado. 

F.t.e nect•saria .la atención de E·nfermerfa a primer niv€:1 como , 

medide ~revent!va. 

alcanzaron los objetiv~s que se pretendtan ~ons•guir en 

un 100'.I'.: 
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a) Porque el dolor desapareció al ser extirpada la vesicula 

biliar, previa atención paliativa y de farmacoterapia que em 

ple6 el personal de enfermer1a. 

b) Porque hubo mayor participación de su tratamiento médico 

y quirúrgico, desvaneciendo angustia y miedo al dar apoyo 

emocional y humanitario, as1 como la seguridad profesional 

en las acciones realizadas durante su estancia hospitalaria. 

c} Porque inicia modificaciones en sus hábitos nutricionales. 

y personales (aceptación de la dieta y lavado de dientes) 

los cuales continúa en su hogar. 

- Desde el punto de vista biológico los principales logros 

de la instrumentación del Proceso de Atención de Enfermer!a 

con la paciente han sido los siguientes: 

a) Valoración adecuada 

b) Acciones de enfermeria oportunas y acertadas 

c) Prevenir riesgos de infección en herida quirúrgica. 

d) Prevención de complicaciones con tratamiento oportuno. 

e} Reducir el riesgo morbimortalidad hospitalaria. 

f) Mantener un equilibrio de Salud-Enfermedad a través de cui 

dados extensivos al hogar. 

g) Integración a su familia y sociedad. 

En cuanto al Plan de Atención, nos. permitió planear cada 

una de las acciones que tanto el personal de enf~rmeria co 
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mo médico y paramédico deblan realizar a partir o en vir­

tud de las necesidades jerarquizadas. 

- Desde el punto de vista de la Rehabilitación se puede rec~ 

nacer que la paciente ha alcanzado buen grado de rehabili­

tación activa y funcional, en virtud de que se ha integra­

do al desempeño de sus actividades tanto personales como 

sociales, ya que la colecistectom!a no deja a la persona 

invalida. 

En lo personal, se obtuvo mayor comprensión del origen y de­

sarrollo de las enfermedades de la veslcula biliar, lo que 

permitió adoptar una actitud más profesional al otorgar orie~. 

tación y atención a estos pacientes, retomando estos conoci­

mientos para realizar ajustes y cambios en el estilo de vida 

respecto del mejoramiento de hábitos que de diversas maneras 

en tiempo futuro pudieran afectar mi salud. Además cabe agr~ 

gar que la metodologla fue necesaria para la elaboración de 

este Proceso de Atención de Enfermer!a, en donde pudo· propo.r:. 

cionarse una atención acertada y de calidad a la paciente en 

los tres niveles de atención. 

En re.sumen, el Proceso de Atención de Enfermer!a es importante 

porque, ademC'!s de permitirnos dar una atención individualiza 

da a los pacientes, se tiene la oportunidad de conocer los -

problemas biopsicosociales de estos, por la estrecha rela -

ctón de enfermera-pacie~te, cub~iéndose dichas nec~sJdades 



en forma especifica e integral, y ·logrlndose obtener habili­

dades y conocimientos para la elaboración de otros estudios 

clinicos que durante nuestra profesión habrl necesidad de 

realizar. 
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8. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

A 

ACIDlFICACIÓN: Formación de ácidos en una masa o adición de 

ácidos a una sustancia con objeto de comunicarle propiedades 

ácidas 

ACOLIA: Heces que carecen de pigmentos biliares. 

ANOREXIA: Falta de apetito. 

ANTAGONISMO: Oposición o acción contraria de dos músculos, 

remedios o venenos, organismos, etc. 

ANTIBIÓTICOS: Destructor de la vida. Término que comprende 

todos los antimicrobianos de origen biológico que deriven de 

bacterias, como la tirotricina; o de otras sustancias natura 

les, como Ja lisozima. 

ANTIESPASMÓDICO: Di cese del agente que al ívia o cura el espa§_ 

mo. 

Mental o nerviosa. Obstinación de origen psicopáti 

co eri no tomar alimentos, observada en el histerismo. 

APRENSilA: Temo~ de. un peligro inminente. 

Inquietud, angustia que acompaña a algunas e~ferm~ 
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B 
I 

BACTEREMIA: Presencia de bacterias patógenas en la sangre. 

c 
CÁLCULOS: Concreción anormal que se forma en el cuerpo espe­

cialmente en el seno de liquidos contenidos en conductos y 

reservorios tapizados por una mucosa, compuesta generalmente 

de sales minerales. 

·. 
CINESTESIA: Sensación o sentido por el cual se perciben el 

movimiento muscular, peso, posición, etc., de nuestros miem-

bros; sentido muscular. 

cfsr1to: Perteneciente o relativo a una vejiga e quiste. 

CLORURO: Compuesto binario de cloro; sal met~lica de ácido 

clorhidrico. 

COLANG;IOGRAFÍA: Radiograf[a de las vias biliares. 

COLANGITIS: Inflamación de los conductos biliares. 

COLAGOGOS: Substancias que causan la concentración de la ve-

de la ves!cula biliar. 

'COlECISJECTOMÍA: Extirpación' de la vesicula biliar. 
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COLECISTOGRAFÍA: Radiograf!a de la ves!cula biliar previa to 

ma de sustancias radiopacas que se eliminan por la bilis. 

COLECISTOCININA: Hormona secretada por la mucosa intestinal 

que activaría la movilidad de la vesfcula biliar. 

COLEDOCOLITIASIS: Cálculos en el colédoco. 

COLERÉTICOS: Los agentes que estimulan la secreción de bilis 

por el h!gado. 

COLESTEROL: Alcohol monohfdrico, c27 H45 oH, constituyente de 

las grasas animales, bilis, cálculos, tejido nervioso, san­

gre, etc., es una sustancia blanca.cristalina, insoluble en 

el agua; tiene gran importancia en el metabolismo y puede ser 

activada para formar vitamina D. 

CONDUCTOS DE LUSCHKA: Formación tubulares en la pared de _la 

ves!cula biliar. 

CONDUCTO DE WIRSUNG: Conducto pancreático. 
D 

' . 

DESNUTRICIÓN:. Trastorno de la nutrición por defecto de asimi~ 

laci~n o exceso de desasimilación. 

DERMATOMAS: Neoplasia de la piel. Segmento cutáneo inervado 

por el ~orrespondiente segmento espinal • 

. • ... · ¡ . 

DIVERTICULO: Apéndice hueco en forma de bolsa o saco de üna 

cavidad o.tubo principal. 
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DIVERTICULOSIS: Presencia de diverticulos en el intestino 

grueso y estado producido por ellos. 

E 

EFECTO HIDROTRdPICO: Las sales biliares se combinan con los 

lipidos para formar micelas, complejos hidrosolubles desde 

donde ellos pueden ser absorbidos más fácilmente. 

ESCLEROSIS: Endurecimiento de los tejidos, especialmente del 

tejido intersticial de un órgano, consecutivo a la inflama -

ción. 

ESPASMO: Contracción involuntaria persistente de un músculo 

o grupo muscular; algunos reservan el nombre de espasmo para 

la contracción tónica persistente de los músculos de fibra 

l i..s a. 

ESPONDILOPATÍAS: Término general para las afecciones de las 

v.értebras. 

ES.PARADRAPO: Lienzo tafetán o papel cubierto uniformemente 

de una sustaricia emplástica medicamentosa que se aplica y 

adhiere~ la piel. 

ESTENOSIS: Estrechez patológ.ica congénita o accidental de un 
-, '• . 

orificio o conducto. 

·.ESTASIS BILIAR: Estancamien~o de la bilis biliar. 
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I 

ESTERIL: Infecundo, que no da fruto. Aséptico, libre de mi -

croorganismos. 

ESTROMA: Propiamente tapiz, capa superficial, especialmente 

la parte superficial del ovario cubierta por los ovisacos. 

F 

FIBRA MIELINA: Fibra nerviosa, cuyo cilindroeje está rodeado 

de una capa de mielina o sustancia blanca de Schwann. 

I 
FILOGENESIS: Historia del desarrollo de un tipo orgánico de 

la ontogenia o evolución del individuo. 

FLOGOSIS: Enrojecimiento y calor que caracteriza la inflama­

ción. 

G 

GLICERINA: Aceite dulce; ltquido incoloro, ltmpido, siruposo, 

_obtenido por hidrólisis de los aceites y grasas; c3H5(0H} 3tr! 

hi~roxípro~¿no. Es un alcohol triatómico, soluble en agua y 

alcohol. 

·GLICERO(: Glicerina. Glicérido. 

;GLICERITO: Mezcla o solución de una sustancia medicinal .en -

glicerina. 

GLdcrnos: Término general que comprende los hidratos de car­

·.bono y los gluc~sfdos. 
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I 

HIDROPESIA: Acumulación de liquido seroso trasudado en una 

cavidad o en el tejido celular. 

HIPERALGESIA: Sensibilidad excesiva al dolor. 

HIPERESTESIA: Aumento o exageración de la sensibilidad gene­

ral o especial. 

HIPERTROFIA: Desarrollo exagerado de los elementos anatómi -

cos de una parte u órgano sin alteración de la estructura de 

los mismos, que da por resultados el aumento de peso y volu­

men del órgano. 

I 

HISTOLOGIA: Estudio de. la composición y estructura microscó-

pica de los tejidos orgánicos; anatom!a microscópica de los 

tejidos; en estado de salud, o de enfermedad. 

HIPERTONIAS: Tono o tensión exagerados, especialmente el to-

no muscular; espasticidad, rigidez. 

HORMONA: Sustancia qu[mica especifica producid~ en un órgano 

o en determinadas células de un órgano, y que transportada 

la circulación sangufnea o de otros líquidos produce.ef~c 
,' '· -

especlficos de activación o regulación en otros órganos 

p partes; in forma ~xcJtante. 

HISTAMINA: Amina depresora que se encuentra en el cornezuelo. 

del centeno y en el organismo animal, en el que se produce 
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por descarboxilación de la histidina. Se la considera como 

una hormona histica que contribuye a la regularización del 

tono de la musculatura lisa. 

ICTERICIA: Coloración amarilla de la piel, mucosas y secre -

ciones, debida a la presencia de pigmentos biliares en la sa~ 

gre. 

~MPACTACIÓN: Detenido, alojado o fijado fuertemente; se apl! 

ca a proyectiles, fragmentos óseos, dientes, c~lculos, excre 

·mentas. 

I 

INFUNDIBULO: Parte en forma de embudo. Cada una de las divi-

sienes de la pelvis renal. Cavidad en el extremo superior del 

conducto del caracol. 

ISQUEMIA: Detención de la circulación arterial en una ·parte 

y estado consecutivo de la misma. 

L 

L~NCINANT~: Herir despedazando o despedazar hiriendoi alan-­

cear. Dicese del dolor con sensación de lanzadas o pinchazos, 

tabes. 

ITINA: Monoaminofosfétidos estéricos que se encuentran en 

huevo y en general en todas las célul_as corpora ~ 

predominatemente, en e.l inosculo cardiaco. Las le~.· 
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citinas poseen las propiedades terapéuticas del fósforo y 

se dice que son antiponzoñosas. 

LINFOCITOS: Corpúsculo linfático, variedad de leucocito, orl 

ginado en los ganglios y vasos linfáticos, de núcleo único , 

grande, que ocupa casi toda la célula y rodeado de una delg! 

da capa de protoplasma homogéneo y basófilo. Se denomina tam 

bién globulino. 

LIPASA: Esterasa que hidroliza los triésteres del glicerol. 

Las más importarites de las orgánicas están contenidas en el 

jugo pancreático. 

M 

MESOLÓGICO: Ciencia de los medios y de las relaciones de és­

tos con los seres organizados que en ellos habitan. 

MICELAS: Particula colóidal dispersa en un medio provista de 

carga eléctrica y formada generalmente por agrupaciones- de 

mol.éculas. Su tamaño no permite observarlas en el microstop.io 

ordinario. 

N. 

NEURALGIAS: Término general para las afeccion'es cuyo princi­

_,paf slntoma es el dolor intenso, intermitente, a ro largo de 

un ~irvio o nervios, sin cambios estructurales de~oitrables 

en éstos •. dependientes de gran número. de estados morbosos. 
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o 

ONTOGÉNESIS: Evolución o desarrollo del ser organizddO indi­

vidual a partir del óvulo. 

p 

PAROXISMO: Máxima intensidad de un acceso, ataque o de los 

slntomas de una enfermedad. 

I 

PAROXISTICO: Relativo al paroxismo. 

PIELOGRAFÍA: Radiografia de la pelvis renal y uréter previa 

la introducción de un medio de contraste. El medio de contra~ 

te que se ha inyectado por via intravenosa, de la que pasa -

rápidamente a la orina. 

PIGMENTOS: Substancia provista de coloración propia, que exis 

te, normal o anormalmente, en los elementos anatómicos y en 

los liquidas del organismo, especialmente la materia granul~ 

~a compuesta de melanina de las células epiteliales de la 

piel, coroides, iris, etc. 

I 

P~ICOLOGIA: Rama de la biología, que trata de la mente y de 

·las facultades afectivas. 

·PIROSIS: Sensación de ardor que sube del estómago a la farin 

ge con eructos agrios, debida a una dispepsia ácida .• 

PUN_GllIVO: Dicese especialmente del dolor de la pleuresta. 
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R 

REFLEJO: Producido por transmisión nerviosa a un centro y -

desde aquí a un nervio secretorio o motor periférico. 

s 
SALES: Aguas cloruradas, bromoyoduradas frias a 82, de Pavia. 

SENOS DE ROK1TANSKY ASCHOFF: Pequeñas bolsitas en la mucosa 

de la veslcula biliar extendidas a través de la capa muscu -

lar. 

SIGNO DE MURPHY: En las afecciones de la veslcula biliar, el 

paciente no puede hacer una inspiración profunda si el médi­

co tiene introducidos los dedos en ftirma de gancho por deba­

jo del borde anterior del hlgado. 

SIMPATALGIA: {de simpático y el gr. algos, dolor). 

. , 
SOMATICO: Relativo al cuerpo, corporal, especialmente en op~ 

sición a pslquico y funcional, y también relativo ·a l~s que 

.constituyen la arma2(;;1, en distinción de las vfsceras. 

V 

VULNERABLE: Susceptible de s~r lesionado. 
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9, APÉNDICES 

a) Historia Clínica de Enfermería 

b) Historia Naturo.l ele la Colecistiti.s Cr6nicr. 

I,i tiásica. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
I 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

EXAMEN CLÍNICO 

HISTORIA CLÍNICA DE ENFERMERÍA 
1 .- DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
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Nombre V. V. O. Serv l c i o: Medicina Interna 
----------~ 

No. de cama 408 Fecha de ingreso 21-IIr~as 

Edad 36 años Sexo Femenino Estado Civil Unión Libre 
Escolaridad 60. Primaria Ocupación Aux. de Intendencia 
Religión Católica Nacionalidad _Me_x_i_c_a_n_a _____ ~ 
Lugar de Procedencia -'-D __ .F_. _____________ _ 

Domicilio -'-Co~n--o~c~i_d~º-----------------

2.- PERFIL DEL PACIENTE 
AMBIENTE FÍSICO 
Habitación: 
Caracterfsticas ffsicas (iluminación, ventilación, etc~) 

Habitación poco ventilada y bien iluminada 

Propia, Fami Uar, rentada, otros: Re,ntada;..._ _____ _ 
Tipo de construcción: Tabique con !Aminas de asbesto 
Número de habitaciones: Dos (un cuarto y cocina)· 

Animales domésticos: _N-'-º---------------

Servicios sanitarios: 
Agua (Intradomiciliaria, hidratante público, otros) 
Int~adomiciliaria 

Control de Basuras Dia~io pasa el carro de basura 
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y la junta en bolsa de plástico 
Eliminación de desechos (Drenaje, fosa séptica, letrina, 
otros). 
Drenaje intradomiciliario 

Iluminación: Pública en la calle y particular, eléctrica 
Pavimentación: Pública (banquetas y asfalto) 
su casa de cemento el piso 
Vlas de comunicación: 
Teléfono Público, particular no 
Medios de transporte: 
Camiones R-10D, y peseros 
Recursos para la salud 
Existe una cllnica del ISSSTE, de la cual es derechohabien 
te. Consultorios particulares varios. 
Hábitos Higiénicos 

·Aseo: Baño (tipo, frecuencia) Diario en tina, con cambio 
de ropa completo 
De manos Frecuentemente, antes de preparar alimentos y 

cuando es necesario 
Bucal Después de los alimentos 
Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia) 
Cada tercer dla, y en forma completa después del baño 
Alimentación: 
Desayrno (horario, alimentos) Leche o café y pan, .algu­

. nas veces el guisado de un dla anterior. En forma irregu­
lar a las 10:00 am 
Comida (horario, alimentos) 17:00 pm carne 1 vez a· la se-· 
man~. sopas de pastas y verduras, tortillas y refrescos 
finalizando con frijoles 
Cena (horario, alimentos) No cenan pues la comida la to­
man. como cena. 
Alimentos que originen: 
PREFERENCIA: Arroz, carnitas y chicharrón, refrescos y 
chile 
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DESAGRADO ---'n~i_ng~u_n_o'--~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
INTOLERANCIA Grasas, irritantes y gaseosos 

Eliminación (horario y caracteristicas) 
Vesical (4 a 6 veces al dia, sin molestias, aparentemente 
normal en apariencia y cantidad 
Intestinal Una vez al d!a en forma normal 

Descanso (tipo y frecuencia) 
Sólo cuando regresa del trabajo y que ha terminado de sus 
labores hooareñas se sienta a ver T.V., llevando una vida 
sedentaria 

Sueño (horario y caracter!sticas) 
El horario varia, pero duerme de 6 a 7 horas diariamente 
y sin problema alguno 

Diversión y/o deportes 
Ve T.V. y de vez en cuando acude al cine. Le gusta el 
volibol pero no lo practica 

Estudio y/o trabajo· 
Termin'ó el 60. año de primaria, y tiene gue trabajar para 
que le alcance el gasto de ella y de su compafiero, pues 
son tres miembros los que integran la familia 

Otros 
Después de sus labores del trabajo, continúa con las labo 
res hogareñas 

COMPOSICIÓN FAMILIAR 
PARENTESCO 

Esposo 
Hija 

DINÁMICA FAMILIAR 

EDAD 

37 

11 

OCUPACI6N 

Empleado 
Escolar 

PARTICIPACIÓN ECONÓMICA 

$10,000.00 quincenales 
Ninguna 

Todos particjpan en el aseo del hogar y existe buena comuni 
<:ación 
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DINÁMICA SOCIAL 

En ocasiones se reúne con amistades y familiares, pero no 
es muy social con sus vecinas pues únicamente las saluda. 

COMPORTAMIENTO (Conducta} Se muestra tranquila, callada y 
sus respuestas son de cortes!a. 

RUTINA COTIDIANA 
Se levanta a las 6:00 am, se asea y prepara el desayuno. 
Acude a su trabajo y regresa a las 16:00 pm. Hace el aseo 
del hogar y prepara la comida-cena, comen y conviven, fi­
nalmente se duermen 

2.- PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO 
Problema padecimiento por el que se presenta. 
Es un dolor crónico con dos años de duración, tratado mé­
dicamente con analgésicos. Posteriormente el dla 21 a las 
22:30 pm se presenta dolor referido a eso, con irradiación 
a región subescapular derecha, tipo cólico en inicio y 

posteriormente pungitivo, aco•pañAndose de vómito de con­
tenido gastrobiliar. Acudiendo al hospital e internAndose 
en Urgencias Adultos. 
Antecedentes personales patológicos 
Niega enfermedades comunes de la infancia, cuadros farin­
goamigdalinos ocasionales, tratados médicamente. Traum6ti .. 
ill_L transfucionales negados. VSA. a los 22 años, ritmo 
28x8. G.l. P.l. A.O. e.o. 
Antecedentes familiares patológicos 
Ignora las causas de muerte de Abuelos paternos y mater­
nos asf como de madre y padre muertos. 
Co~prensión y/o comentario acerca del problema o padecí~ 
.miento. 
La paciente-se encuentra actualmente deprimida, callada~ 

con g~sto de preocupación, al reanudar conversación con 
ella~ ~enciona gue nunca antes le hablan practicado una 
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operación y teme no salir con bien de ella, se le informa 
la evolución y complicaciones de ésta asi como la evolu­
ción favorable sí es tratada guirúrgicamente 
Participación del paciente y la familia en el diagnóstico 
tratamiento y rehabilitación 
La paciente se muestra .menos aprehensiva desde que se le 
dio una información más detallada de su enfermedad y de 
la atención que va a recibir para su tratamiento, mostrán 
dose más colaboradora en las indicaciones que debe seguir 
Por parte del esposo que la llevó al hospital, hay una 
gran disponibilidad. 

iI EXPLORACIÓN FÍSICA 
Inspección: 

Aspecto físico: Paciente femenina, de constitución delga­
da, con edad aparente a la cronológica. Tez morena, crá­
neo, cara y cuello simétricos, sin alteraciones, orientada 
en lugar, tiempri y espacio, cavidad bucal piezas denta -
ria~~s2ríP.s. Mi1rnrbros superiores_e inferiores. norma­
les. Abdomen blando depresible doloroso en hipocondrio de 
recho, murphy positivo sin visceromegallas, peristaltismo 

.presente; genitales externos sin alteraciones patológicas. 
Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, emocio­
nes) La paciente se encuentra algo preocupada por las 
átenciones que no están recibiendo sus familiares en su 
hogar por encontrarse ella agur, pero manifiesta muchos 
deseos de curarse y de colaborar para que todo sea más rá 

ido. 
Palpación Se logra palpar el fondo vesicular a tensión, rio 
crecimiento vesicular importante, no hay tumoraciones, ni vis 
ceromegalias, no se realiza tacto rectal. 

Percusión Tórax sin alteraciones patológicas. Abdomen dolo­
loroso mas intenso en C.S.D. 

Auscultación Respiración costoabdominal con F.R; 20 lmin. 
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F.C. 90 Xmin. Campos pulmonares sin fenómenos agregados. Mur 
mullo vesicular normal. Peristaltismo intestinal presente. 
Discretamente hipoactivo. 

Medición, Peso, Talla:~1-.4~9-'-m~·~~-4~0~k~g-·~~-3_4~c_m_·~~~-

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 

Exámenes de Laboratorio 

Química Sanguinea Cifras Normales Cifras de la Paciente 
9 Ago 28 Ago 3 Sept 13 17 30 

Glucosa 80 - 120 mg. 95 120 95 85 85 
Creatinina 0.9-1. 8 0.6 1.0 1.0 
Urea 25 - 30 18 28 18 18 
Cloro 100 mez/l 98 102 102 100 98 98 
Potasio 3.5 - 5 meq/l 3.4 3.6 4.3 3.4 3.6 
Sodio 135 - 150 meq/l 133 129 134 133 129 

Colesterol Total 7.0 

Biometria Cifras Normales Cifras de la Paciente 
Hemática 9 Ago 28 Ago 3 Sep 13 Sep 17 Sep 

Leucocitos 5-10,000/mm3 5.1 9.3 5.2 3.9 6.2 
· Hemoglobina 

. {Hb) 12:..15 gr. 15.0 11.9 11.8 11.7 10.4 
Hematocrito 

37-47/rrun3 , {Hct) . 47.8 35.7 35.7 36.2 31.3 
· Voltimen capi'-

•. ·.lar medio 
•(VCM) 87-90 85 80 85 85 
Hemoglobina 

... capilar media 
. (HCM) ' 29 27 28 28 28 

·concentración 
de hemoglobina 
capilar media 
(CHCM) . '·.· 35 33 34 35 33 
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" 

Biometria Cifras Norma les Cifras de la Paciente 
Hemática 9 Ago 28 Ago 3 Sep 13 Sep 17 Sep 

Eritrocitos 4.5-5.5 millones 5. 1 3.83 3.78 3.70 3.32 
Plaquetas 130-400 428 395 539 653 370 
I • Protomb i na 14"100% 16" 80% 

Pruebas de Funcio Cifras Normales Cifras de la Paciente 
namiento Hepático 9 Ago 28 Ago 3 Sep 13 Sep 17 Sep 

Bilirrublna directa 0.4 0.8 3.01 0.77 0.77 
Bilirrubina indi-
recta 0.2 0.6 0.45 0.49 0.49 
Bilirrubina total 0.6 0.6 3.46 1.26 1.26 
Fosfatasa alcalina 1.52 

Enzimas ---
Transaminasa glut-ª. 
mica * 
Oxalacética (TGO) 10-40 .U. N.H.R. 

Deshidro{enasa 
Láctica . D.H.L.) 109-200 u. 264 NHR 

* No hay reactivo. 
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Observaciones: 

a) Los datos se encuentran antes y después dentro de limites 

normales. 

Observaciones: 

a) La paciente entra a cirug!a con cifras normales 

b) Los leucocitos tienden a subir, lo cual es normal siempre 

después de una cirugfa y posteriormente volvieron a bajar 

pero siempre estuvieron dentro de lo normal. 

e) Se observa una disminución de hemoglobina, lo cual es nor 

mal por el sangrado transoperatorio. 

d) El aumento de plaquetas es por estimulo de producción del 

sangrado para la hemostasia. 

e) Los demás datos están dentro de lo normal. 

Observaciones: 

a) tntra·a cirugla con cifras normales de las bilirrubinas 

b)~El aumento de las bilirrubinas puede deberse a las siguie! 

tes causas: 

- MientraJ se es~abiliza el flujo billar 

- Por una discreta hemolisis posquirúrgica 

- Como datos de Insuficiencia Hepática transitoria 

- O porque durante .la cirug!a se realizó 1igadura de la 

teri~ Hepltic~ Derecha. 



EXÁMENES DE GABINETE 

T I P O 

Colecistografia I.V. 

Ultrasonografia de 
higado y vias bilia 
res 

S.E.G.D. 

Colangiografia 
Transoperatoria. 

IV PROBLEMAS DETECTADOS 
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O B S E R V A C I O N E S 

Existe dilatación de colédoco de aµr.Q_ 
ximadamente 1.5 cm. Vesicula excluida 

Área hepAtica de tamaño y caracteris­
ticas normales. Vesicula de tamaño 
normal, con dos imAgenes ecodensas que 
proyectan sombra sonicaposterior. No 
se observa dilatación de vias bilia -
res, (Litiasis vesicular). 

Aqui se observa mecanismo de la degl~ 
ción normal, Esófago, estómago, bulbo 
duodenal, y arco duodenal, en situa ~ 
ción y tamaño normal. A excepción de 
que en el estómago hay imAgenes suge~ 

tivas de úlcera y mucosa engrosadas. 
El vaciamiento ocurre moderadamente 
lento. Dx. Radiológico. Estómago hip.Q. 
tónico. Proceso inflamatorio cróni~o 
de mucosa gAstrica. 

Se observi imagen de lito en colédoco. 
al realizar coledocotomia se extraen 
múltiples cAlculos pequeños y uno de 
0.5 cm. 

Biológico.- 1) Colecistitis crónica litiAsica ag~dizada 
2) Dolor en hipocondrio derecho, con irr.adii 

ción a región subescapular derec~a. 

Sicológico.~ 1) Angustia 
2) Miedo 
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Socioculturales.- 1) Deficientes h~bitos nutricionales. 
2) Higiene personal insuficiente. (ca­

ries dental) 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Paciente adulta en unión libre, ama de casa y trabajadora, 

con primaria completa, su núcleo familiar est~ integrado por 

su compañero e hija en edad escolar. El compañero labora co­

mo empleado federal y ella como Auxiliar de Intendencia en 

empresa privada para complementar sus ingresos económicos y 

solventar sus gastos diarios. 

Vive en vecindad, ocupando dos habitaciones construidas con 

tabicón y !~minas de asbesto, regularmente ventiladas e ilu­

minadas, a falta de un baño particular sus hábitos higiénico­

personales son deficientes. 

Se presenta al servicio de urgencias adultos por un dolor ag~ 

do en hipocondrio derecho de fuerte intensidad, además d~-riáti 

seas y vómito de contenido gastrobiliar en una sola ocasión, 

posteriot a la ingesta de alimentos grasos e irritantes, lbs 

cuales siempre le han producido intolerancia. A los exámenes 

_de laboratorio se observa aumento de las pruebas de funcio~a-

~lento hepático, existiendo una el~vación de bilirrubina di -

~~et~. rio .hay datos de leucocitosis, los demás resultados nor 

males. 
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En los exámenes de gabinete a través de la Colangiograf!a I.V. 

se aprecia·ausencia o exclusión de la ves!cula biliar, en la 

Ultrasonograf!a ~e observa una ves!cula de tamano normal con 

dos imágenes ecodensas en su interior. El h!gado y v!as bi -

liares en condiciones normales. 

Se encuentra afebril con signos vitales volviendo a la norma 

lidad. Psicológicamente se encuentra angustiada y temerosa -

por conocer su pronóstico y tratamiento que seguir, pero sieü 

te miedo ante las posibles complicaciones que llegarán a re­

percutir en su vida y que en forma indirecta afecten a su fa 

milla. 



HISTORIA NATURAL DE LA COLECISTITIS CROH!CA LITIASICA AGUD!z.IDA 

Concepto: Inflamación de la vesfcula b11hr, la cual contiene 

c41culos solitarios o múltiples de diferente compo· 

slci6n y tamonos, que llegan • oc•s,ionar les16n en 

U mucosa y dech tej1do de la vcslcula b111ar. 

Agenu: Bioldgico a) anooallos cong6n1tas de lo vuicuh IJ! 
1 hr. tompllc1 

• Quh1ico a) concentraéi6n de la b111s en la ves!. 

cula b11 hr. 

• Hecln1ca a) Estas1s por cllculos. 

Hubped: Mh frecuento on la mujer. 

Caracurfsticu: 

Prtdhpontntes.• Obesos, multlporu, firtll y cuorentonas 

lng11ta de allHntos ricos en grasas. 

H~d1o a11bhnte.- Amb1ento cultural y socloocon6mico bajo¡ con 

repercusión en su nivel de vide: educación 

vivienda, al111entacl6n, empleo y servicio• 

bhicos. 

• H(bltos y costumbres deficientes. 

• Condiciones sanitarios dal ambiente y v1 • 

viende deficiente. 

~::i~i5o infle~! 

• Edema 

Signos y sfntomas 
1 nu pee lf 1 cos 

pirosis 
flatulonch 
eructos 

Signos y slntomu 
especlf1cos 

• dolor 
• n6:useas 
• v6mi to 
- 1rr1tacl6n per1loneal 

local 1zodo 

• Colee 

• Colan 
~· Seps 1 

• Perfo 
• Pancr 
• Fls tu 

c~~pl 1 e 

.' Acu~u 
·- Hemor 
• Perit 
• Fhtu 
• lcter 
• Col ar 

ataque al estado gral, • fiebre - Pancr 
angustia • ictarlch • lesi1 

• :~~~!~~~~!6n de • ml•do • signo de Murphy • Slnd1 , ............................................................... ········-........... . 
' 1 HORIZONTE CLINICO 

Estl•u,lo duencadenantt, lntarocci6n da lo trhda eco l69ica ••••••••·>'cambios t 1sular .. 
HOI 

PREVE"CION PRIMARIA 

Promoc.16n de la salud. 

• Ortontación educativa sobre 
la tnfórmedad. 

• Educacl6n nutrlclonol dlet! 
t1co·hi9Untc1 con bH• en 
los requerimientos del org! 

·n1smo como: edad. sexo, ac­
thtd1d y' es todo f1s1ológi· 

. ~D. ~ 

• Orhintactón educativa sobre 
planiflcac16n tamil hr. , 

• Educac16n, SonHarh de las 
:~ondiclonas de 11 vivienda 
y del' ••dio Hbtente. 

•· i:duc1lci6n higUnico dental 
personal. 

• Visitas aGdlcu dos vecu 
·por •ft•· 

Protecci6n Especifica 

• Examen ddlco periódico 
- Vigilancia y control de peso 
• V.loroclón oport1tna de foct2, 

ras pred1sponentes 1 1 a en .. 
formedad como: obesidad y e!J. 
barazos múltiplos. 

• Evitar al laontos coleclsto • 
qu1n4t1cos i' mejoramiento de 
dlet~ balanceada y hlbltos • 
nutrlclonales. 

• EvHar obesidad y sedentarl!, 
mo. 

• Control y vtgllanch mldtca 
de las lnfecc1ones gostro1n• 
tastln,atas. 

• Aplicac16n de mhodos anti • 
concept1•••· 

• Fomentar 01 h(blto de recre! 
C:tan •1 aire Ubre, para re! 
tizar ejercicios flstcos en 
cuanto a td1d, sexo ,Y peso. 

PREVENCION SEC~NDARIA 

Ohgn6stlco TempraM 

... Se realiza con base on los 
antecedentes y factores 
predts:ponentes, a$f tambUn 
como con la exploracl6n fl 
slca, junto con la Htsto • 
ria Cllr lea. , 

Exb1tnGs ue laboratorto y 
gablnate. 
Bh, Q.$., TPT, TP., Cpo. • 
Rh., EGO., Ph., determine· 
tlón de etectrolttos, con­
centroci6n sir1ca de bt11· 
rrublna directa e lndl rae• 
ta y total. 

• Colanglograffa oral e in • 
tra'ftllo~1. 

• Ultrasonogr1fta di Hlgado 
1 •fu billares. 

• Cohnglografh transo pera•, 
torh; 

Tra,tamlento Oportuno 

• Tratamiento preoperatorlo. 
• Ayuno • 

Colocac16n de sonda de Lev1n 
• Cana11zar vena con solucl6n 

Glucosad• al 51 de 1000 ml. 
para 12 horas • 

- Tomar muestra sangufnu para. 
edmenas de 1Aborator1o. 

• R•vls!6n mldlca' continua, 
• Preparac16n ffstea y s1col6· 

gica para clrugla. 

Tra~amlento Qutrargico 

• Colectstactomh .con explora­
ción de vhs b11 l.:res. 

Tratamiento posqulrurgtéo 
' ' 

• Ayuno las pr.tmeras 32horas • 
• Posterloniente dÚ1i.a .1 lqÚida 

finalizando con die.ta nor•al ! ' 
1, dlsillnutda .;¡,; colec1stoqul i 
ó6ttcos •. · · · ·. - 1 

- Hantanir equl llbr1ci htdro ~ Í 
eÍectrolltlco. ., 

PREVEHClO~ 

llalto del 

• Para prev 
glstr.lca 
por los J 
para evtt 
a(s de se 
rtores ·u 
cos. 

- · Pa·ro. aan t 
sis ·de1· n 

·.Ó.~~~·~ .. hmc 
sensible! 

:. Parí d'1" 
sian abd• 
t.os pért' 
ctr los 
nen que 
Íi~rti<1a 
tl~tdos 
dós . .Se·1 

.p.¡.~ ¡.., 
· ~&n9ufn• 
. qr1• hipe 

.•,Pa~a di! 
p¡ÍtJCO - Ad•lntstracian de ,~nalghÍco~¡ ·,, 

'C!tptrona 1 aiop. c'/8 lirs,, 1:v;1(,-/ '' :•1· p,rodi 
• Hln1s't~acl6n de medicamentos r- q~trGrg 

anttespu•4d1cos y anttbt6t!. l ,, ' ' tÚtdos 
cos. ' ' ' ' ' ' ¡ '~ P~ra-dl 

- ~.ontrol de Hq1Íido$; ' - ve~iéul 
- Mantener herida .qutrürglca ¡' , ·.~ (c?•0' 

-~::;~:· 7+ ~;_;~(¿:~~;;;: 
i .. :;;:: .;·,;·:', , \.'.i~~;:~·~~:~.r,~:t~r·,·::;,fi,.·, 



Reoce!Sn lnfl•~!. 
torh 
- Edema 

Signos y slntomu 
lnespecfftcos 

pirosis 
flatulencia 
eructos 
ataque al estado gral. 

Signos y sfntomas 
especfflcos 

- dolor 
.. náuseas 
- vóml to 
- irritación peritoneal 

localizada 
• fiebre 

Compl tcac1ones 

• Coleclstltls crónica llt16s1ca agudl:ada 
- Colang1tts 
• Seps 1 s 1 ntroabdomlna l., .................. ,., ">Huerte 
.. Perforación 
- Pancreatltls 
- Fistulas 

Compl lcaclones qulrürglcas 

• Acumu1act6n subhep&tlca de sangre, bil Is o linfa 
Hemorragia 
Peritonitis 

.. Ffstulas bfl tares tnternas o externas 
- Ictericias 
- Cohngl tls 
- Pancreat1tls 
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• lnflltracl6n de • angustia lctorlc1a • lesiones del coUdoco 
, leucocitos • miedo • signo de Hurphy • Slndrome poscohelstectomla r· -·-. ·-·-------------·-. --. -... -. ---. ---... -.... --· -. -... -... ----·-.... --·--. ----. ------. -... -------· ·------ ----· -. --.. ·--------··----·-"-· . 
I' . HORIZONTE CLINICO HORllONTE CLINICO 

•••• .¡,.!cHblos tisulares 

PREYENCION SEC~HDAR!A 

Ohgn6st1co Temprano 

• Se re.atiza con base. eÍI los 
· aritecedentu y factores • 

predfsponentes, as! tambl4n 
como con la exploración f! 
sÍca, junte.con la Hlsto: 
rh Cltrlca. · 

Exh•n .. u• laboratorio y 
gabinete,· 

._ Bh, Q.s •• TPT, TP •• Gpo, -
. Rh.,' EGO., PIÍ., determina­
, ·c16'n "<té eiectrolltós, con-
. centr1~Mit sErlc~ de bl 11·. 

· rrubha'dltocta e lndlroc­
: :tay'.;totil. 
~ é~'il~9io9raffa ~ .. 1 • 1n -

_ .. ~r.~.~~~~i~.. ... .. 
.. -: Ultrasonograff~ de Hfgado 

·· '1 .•tas li1ulrtis. · · 
·~ ;· cfll'anífOlr1ti&·· ~r~~sopera~ 
·o,: 'toi':1.; · .. 

PREVEMCION TERCIARIA 

Tr•tamlento Oportuno L fmlte dol Oafto Rehabil ltacl6n 
~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

• Tratamiento preoperatorlo. 
• Ayuno. 
• Colocac16n de sonda de Levln 
• Car.allur vena ton solución 

Gl ucosada al 5l de 1000 ml. 
para lZ horas. 
To111r •uestra san~ufnea para 
odm•nes de laborotor10. 

- Revtsl6n médica contlnu•. 
• Preparación f!slca y slcol6· 

glca para clrugfa. 

Trau111lanto QulrGrglco 

• Cohclstoctom!a con·explora-
cl6n ~. vhs bll hras. 

Tratamiento posqulrQrgfco 

• Ayuno las primeras 32 horas. 
• PosterloÍ'llente ·dieta liquida 

finalizando con d.ieta noroal 
y dlsillnulda .'en. colechtoqul 
••ttcos. -

- Mantener eqÜ"tllbrló hidro • 
electrolftlco. · 

• ·Ad•fn1stracl6n de analg6slcos. 
dlplro~a :1 aap. c/8 hrs. l.Y. 

• Mlnl$tracl6n de ~edicamentos . 
·antl11pas16dic_os .v. antlbl6t! 
cos. . 

• Control de HqÚldos. 
- Mantaner·herfda qulrGrglca 

11Ílph. 
.. C~G;E: ..• 

• Para prevenir la distensión 
ghtrlca causada en parte • 
por los Jugos ghtrlcos y -
para evitar la emests. ade­
•h de ser ütll para poste­
riores ex&menes radlogrUl­
cos. 

.. Para mantener h homoo$ta .. 
sis del medio Interno del -
organismo .• por pérdtdos in­
sensibles e Involuntarias. 

• Para disminuir la disten •• 
si6n abdominal y movlGJien • 
tos perlstfl tlcos al red u • 
clr lo$ al lmentos de tal "!. 
nera que se pueda evl tar en 
parte le frlccl6n entre los 
tejidos inflamados e lrrlt!. 

. dos de las vhs billares. · 
Parl restablecer ol volumen 
sangufneo y evitar un- cho • 
que htpovoU11lco. 

- Para disminuir el dolor es­
phtfco, y. posteriormente • 
el producido po.r 1• herida 
qulrOrglca, •1 quedar los • 
tej 1 dos t rrl ta dos. 

-· Para. disminuir el espasmo -
vesicular 

• Y como estimulante de la •!!. 
tHldad ghtrlca y dtsmlnulr 
el ;reflujo ~iut.roe;~fáglco, 

• Deambuhcl6n pasiva y tempr!. 
na en el posoperotorlo, 

~ v.tgllancio médica periódica 
de su padecimiento. 

• Educacl6n de la paciente y 1 

su familia sobre el pidecl -
miento y su evoluc16n. 

• Indicarle que debe consumir 
una dieta exenta de colech­
toquin~tfcos, durante los pr! 

maros •ese¡· 
• Satfsfacer las necesidades • 

de des~anso. y de suefto du~á!!. 
te-la 1nfarm.ed1d 1 h conn~. 

lecencla. 
- lntoreurla·.l que realice ac 

ttvfdades. fhlcu ·recrea ti·: 
.... de acuerdo .con: sus 11•!. 
t1ctones de edad y s.exo .• 
Relntegrn a la. pie lente 1 • 

su vida fc•lliar . .Y ooclel. o 
si de el h dependen ecón611t~ 
caaente,dlsialnulr los :confÍls_ 
tos. que llegare a tener en • 
·su. tUant.~ d"a · irab•.io ·a tra ·: 
•'s de los éÓ•pon~~tes de t"!!. 
capacidad, 

.; 
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