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TEMA DEL CASO CLINICO

Proceso de atencion de enfermeria en paciente femenino de 24 afios con

colelitiasis mas pancreatitis aguda.



RESUMEN

El presente caso clinico esta enfocado en un paciente femenino de 24
afios de edad que acudio al area de emergencia por presentar un cuadro clinico
caracterizado por dolor abdominal tipo cdélico de intensidad 10/10 localizado en
epigastrio, acompafiado de nauseas que llevan al vomito de cantidad moderada.
Se procedi6 a la toma de constantes vitales donde se evidenciéo PA: 90/60mmHg,
FC: 78xmin, FR: 20xmin, Axilar: 36.5°C, STO2: 96%. Talla: 162cm, peso: 61kg e
IMC: 23,2 con un Glasgow de 15/15. Medico ordena realizar una ecografia de
vias biliares debido a la localizacién del dolor y a la sintomatologia que presenta
el paciente. Al recibir los resultados medico se percata que presenta litos en
coléedoco de 7mm y manifiesta realizar colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE). Por ultimo, medico refiere hospitalizacién inmediata en el
area de medicina interna |, donde se recibié a la paciente y se procedio a la toma
de constante vitales y a la valoracién fisica. Empleando como procedimiento
esencial los patrones funcionales de Marjorie Gordon con la Unica finalidad de
poder identificar los patrones disfuncionales que estan alterando vy
comprometiendo el estado de salud y bienestar del paciente. De igual manera,
una vez estabilizado el paciente se procedié a la elaboracion del Proceso de
Atencion de Enfermeria con la finalidad de elaborar un plan de cuidados,
utilizando como herramientas las taxonomias Nanda, Nic y Noc, para lograr los

objetivos propuestos en este estudio de caso clinico.

Palabras claves: Epigastrio, colangiopancreatografia, endoscopia, ecografia,

proceso de atencion de enfermeria.



ABSTRAC

The present clinical case is focused on a 24-year-old female patient who
came to the emergency area for presenting a clinical of evolution characterized by
colicky abdominal pain of intensity 10/10 located in the epigastrium, accompanied
by nausea that they lead to vomiting of moderate quantity. Vital signs were taken
where BP: 90 / 60mmHg, HR: 78xmin, FR: 20xmin, Axillary: 36.5°C, STO2: 96%
were evidenced. She's height: 162cm, weight: 61kg and BMI: 23.2 with a Glasgow
of 15/15. The doctor orders an ultrasound of the bile ducts due to the location of
the pain and the symptoms that the patient presents. Upon receiving the medical
results, she noticed that she had 7mm common bile duct stones and manifested
performing endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP). Finally, the
doctor refers immediate hospitalization in the area of internal medicine I, where
the patient was received and vital signs were taken and a physical assessment
was carried out. Using as an essential procedure the functional patterns of
Marjorie Gordon with the sole purpose of being able to identify the dysfunctional
patterns that are altering and compromising the health and well-being of the
patient. Similarly, once the patient was stabilized, the Nursing Care Process was
developed in order to develop a care plan, using the taxonomies Nanda, Nic and
Noc as tools, to achieve the objectives proposed in this study of clinical case.

Key words: Epigastrium, cholangiopancreatography, endoscopy, ultrasound,

nursing care process.



INTRODUCCION

La colelitiasis se define como la presencia de uno o varios calculos en la
vesicula biliar. A nivel mundial la colelitiasis afecta alrededor del 10% a los
adultos y el 20% a adultos mayores de 65 afios. Tambien debemos de mencionar
que los calculos biliares tienden a ser asintomaticos como sintométicos. El cuadro
clinico m&s comun es el colico biliar. Sin embargo, los calculos no producen

dispepsia, ni intolerancia a los alimentos (Lindenmeyer, 2020).

Unas de las complicaciones mas comunes y graves son la colecistitis,
obstruccion de las vias biliares y pancreatitis aguda o cronica. El diagndstico
idoneo es realizar una ecografia. No obstante, si la colelitiasis provoca
sintomatologia severa o complicaciones, esta indicada de inmediato una

colecistectomia (Lindenmeyer, 2020).

La pancreatitis aguda se define como la condicion inflamatoria del
pancreas. En la mayoria de los usuarios tienden a tener un curso leve durante su
proceso. Sin embargo, tambien puede provocar una disfuncion orgénica y
necrosis pancreatica con potencial infeccién al paciente (Garro & Gutiérrez, 2020)

El cuadro clinico parte del dolor en la parte alta del abdomen que se
extiende hasta la espalda, hipertermia, nduseas, emesis, sensibilidad al palpar el
cuadrante del abdomen, déficit de peso y esteatorrea (M. CLINIC, 2020).

El diagnostico idoneo se ejecuta con una combinacion de la presentacion
clinica, examenes de laboratorio y estudios complementarios. El tratamiento
dependera segun la severidad del cuadro clinico y puede ir desde un manejo
sintomatico, hasta intervencion quirdrgica y uso de antibiéticos (Garro & Gutiérrez,
2020).

El presente estudio fue desarrollado en una paciente de 24 afios que fue
diagnosticada en el area de emergencia con colelitiasis mas pancreatitis aguda.
Inmediatamente fue hospitalizada y se procedié a la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria, para restaurar su bienestar y salud y que pueda

reintegrase a la comunidad.

W



l. MARCO TEORICO

CONCEPTO DE COLELITIASIS

Se conoce como colelitiasis a la presencia de céalculos en la vesicula biliar
(GPC, 2018). Esto por lo regular ocurre cuando se bloguea el drenaje de la
vesicula biliar. Motivo por cual, puede presentarse de forma aguda y causar un
dolor severo en el abdomen. O tambien puede ser cronica, la cual provocara

edema e irritaciéon a largo plazo (ACR, 2021).

EPIDEMIOLOGIA

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) manifiesta que
en los ultimos cinco afios (2012 y 2017), la colelitiasis prosigue como la segunda
causa de enfermedad en el pais, con un total de 36.522 casos y una tasa de
21,77 por cada 10.000 habitantes. Sin embargo, a nivel nacional se registré en el
afno 2017 un total de 1°143.765 casos con una tasa de mortalidad de 14,27%
(INEC, 2018).

En Norteamérica la prevalencia de colelitiasis se predomina que entre el 10
y 15 %, de la cual, del 10 al 18 % cursa con sintomatologia y que solo el 7%

requiere intervencién quirargica inmediatas (Erreyes, 2019).

No obstante, en Latinoamérica la prevalencia es sumamente alta. En Chile
se presento un 44% en mujeres y 25% eran mayores de 20 afios. En Colombia se

hallé una prevalencia de 8.6% y en Ecuador el 17% (Erreyes, 2019).

FISIOPATOLOGIA

La colelitiasis empieza debido a una incapacidad para mantener
determinados solutos biliares (fundamentalmente colesterol y sales de calcio) en
estado solubles. Sin embargo, la sobresaturacion de la bilis con bilirrubina no

conjugada va a favorecer la formacion de céalculos negros.



De igual manera, la sobresaturacion de la bilis con colesterol va a
favorecer la formacion de calculos de colesterol. Motivo por cual la infeccion y la

estasis biliar propician los calculos marrones (Lindenmeyer, 2020).

Por aquello, debe considerarse una enfermedad primariamente metabdlica,

cuya patogenia se desarrolla al menos en tres etapas secuenciales;

e Se inicia con un defecto en la secrecion de lipidos que resulta en una
sobresaturacion biliar de colesterol, determinando una solucion fisico
quimicamente inestable.

e En seguida por la precipitacion de cristales de colesterol: el fendmeno
llamado nucleacion es favorecido por factores nucleantes e inhibido por
factores antinucleantes presentes en la bilis.

e Los cristales se asocian a otros constituyentes de la bilis (mucus,
bilirrubina, calcio)

e Por agregacion y crecimientos se constituyen los calculos macroscopicos
(Lindenmeyer, 2020).

FACTORES DE RIESGOS DE LA COLELITIASIS
Modificables

e Patologias subyacentes; sindrome metabdlico, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad.

e Farmacos: Tiazida, Ceftriaxona, Hormonas femeninas.

e Disminucién de la actividad fisica.

e Pérdida de peso.

e Dieta/ nutricion parenteral total.

e Falta de informacion de las enfermedades cronicas: Cirrosis, enfermedad
de Crohn.

No Modificables

e Historia familiar.
e Predisposicion Genética.

e Sexo.



e Edad (Erreyes, 2019).

CAUSAS PRINCIPALES DE LA COLELITIASIS
Unas de las causas que conllevan a la inflamacion de la vesicula son:

e Calculos biliares.

e Tumor.

e Obstruccion de las vias biliares.

e Infecciones: El sida y ciertas infecciones virales pueden ocasionar la
inflamacion de la vesicula.

e Problemas en los vasos sanguineos (M. CLINIC, 2020).

CLASIFICACION DE LA COLELITIASIS
Grado | (leve)

e Se presenta en un paciente previamente sano. Sin ninguna disfuncién
organica o cambios inflamatorios moderados en la vesicula (Diaz, Ortiz, &
Mena, 2020).

Grado Il (moderada)

e Leucocitosis > 18,000/mm3.

e Masa palpable en cuadrante superior derecho.

e Duracion de los sintomas > 72 h.

¢ Inflamacion local marcada (gangrena, absceso perivesicular o hepatico,

enfisema, empiema, etc.) (Diaz, Ortiz, & Mena, 2020).
Grado Il (severa)

e Disfuncion cardiovascular.

e Disfunciéon neuroldgica: Alteracion de la conciencia.
e Disfuncidn respiratoria: PaO2/FiO2 ratio < 300.

e Disfuncion renal: Oliguria, creatinina > 2.0 mg/dl.

e Disfuncion hepatica.



e Disfuncion hematoldgica: Conteo plaquetario < 100,000/mm3 (Diaz,
Ortiz, & Mena, 2020).

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA COLELITIASIS
Colelitiasis no complicada:

e Signo de Murphy positivo.

e Masa en cuadrante superior derecho.

e Dolor en cuadrante superior derecho.

e Dolor que se extiende al hombro derecho o a la espalda.
¢ Resistencia muscular en cuadrante superior derecho.

e Nauseay Vomito (GPC, 2016).

Colelitiasis aguda complicada:

e Vesicula palpable.
e Hipertermia mayor de 39° C.
e Escalofrios.

¢ Inestabilidad hemodinamica (GPC, 2016).

DIAGNOSTICO Y EXAMENES DE LABORATORIO

Lo méas recomendable para detectar una colelitiasis es la ecografia. El cual
es un estudio radioldgico con una sensibilidad y especificidad del 85% al 95%
(Molina, 2016).

Sin embargo, si el paciente presenta sintomas (célico biliar) nos ayudara la
clinica y la exploracion fisica durante su consulta. Es recomendable tambien

realizar examenes de laboratorio como: (Fernandez & Dorrego, 2017).

e Ultrasonografia: sensible y especifica
¢ Radiografia abdomen

e Colangiografia RMN

e Colangiografia transparietohepatica

e Colangiopancreatografia retrégrada (Fernandez & Dorrego, 2017).



TRATAMIENTO ADECUADO PARA LA COLELITIASIS

¢ Dieta especial baja en grasa.

e Analgésico y antibiéticos.

e Cirugia laparoscopica.

e Cirugia abierta.

e Colecistotomia percuténea.

e Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE).

e Colangiografia transhepatica percutanea (CTHP) (ACR, 2021).

COMPLICACIONES DE LA COLELITIASIS

e Perforacion de la vesicula.

e Absceso pericolecistico.

e Fistula.

e Peritonitis generalizada.

e Septicemia.

e Agravamiento de una enfermedad previa, con descompensacion cardiaca,
pulmonar, renal o hepéatica.

e Muerte (GPC, 2020),

PANCREATITIS AGUDA
CONCEPTO

La pancreatitis aguda se define como una condicién inflamatoria del
pancreas que suele causar injuria local, sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica, fallo organico y muerte (Guidi, Curvale, & Pasqua, 2019).

EPIDEMIOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

Segun el INEC en Ecuador manifesté que la pancreatitis aguda tuvo un
aumento de incidencia en el afio 2016 y una tasa de letalidad alrededor del 2.9%
(INEC, 2018).



La mortalidad de la pancreatitis aguda va desde 5 al 17%. Y se observan
variedad de variaciones acorde al tipo de pancreatitis que se presenta. Siendo de
un 3% en la pancreatitis intersticial y el 17% necrotizante. Por otro lado, la
mortalidad también varia segun la presencia de falla organica, siendo de 0% en
ausencia de falla organica, 3% con falla de un solo 6rgano y 47% con la falla
multiorganico (MORALES & MACAS, 2017).

FISIOPATOLOGIA DE LA PANCREATITIS AGUDA

La pancreatitis aguda empieza desde que se produce una inflamacion del
organo secundaria a la activacion intraglandular de las enzimas pancreaticas.
Estas producen alteraciones de la microcirculacion: vasoconstriccion, estasis
capilar, disminucion de la saturacion de oxigeno e isquemia progresiva. Sin
embargo, estas anormalidades van a aumentar la permeabilidad vascular y
produciran edema de la glandula. Ademas, pueden producir extravasacion del
fluido intravascular rico en proteinas al peritoneo (NIETO & RODRIGUEZ, 2018).

Debemos de saber que en la pancreatitis aguda, el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica es muy frecuente, eventualmente mediado
por las enzimas pancreaticas y citocinas activadas y liberadas a la circulacion
desde el pancreas inflamado. No obstante, algunos pacientes con dafio
pancreatico grave suelen desarrollar complicaciones sistémicas, poniendo en

peligro su vida.

Cabe mencionar, que en el curso de una pancreatitis aguda,
probablemente por isquemia intestinal, se rompe la barrera intestinal,
permitiendo la translocacién bacteriana desde el intestino, lo que provocara
una infeccion local vy sistémica, causando un dafio irreversible al paciente
(NIETO & RODRIGUEZ, 2018).

FACTORES DE RIESGO
Algunos de los factores principales que incrementan el riesgo de pancreatitis son:

e Litiasis biliar. e Fibrosis quistica



CLASIFICACION DE LA PANCREATITIS AGUDA

Calculos biliares.
Edad (> 55 afos).
Obesidad (IM > 30).
Cirugia abdominal.

Alcoholismo.

Ingesta excesiva de alcohol.

Lesion en el abdomen.

Céncer de pancreas.

La colangiopancreatografia
retrograda endoscopica: un
procedimiento utilizado para
tratar calculos biliares,
también puede  provocar
pancreatitis (GPC, 2019).

1. Pancreatitis aguda leve (PAL): Se caracteriza debido a la ausencia tanto

de la necrosis pancreética, como de fallo organico.

Pancreatitis aguda moderada (PAM): Se caracteriza por presentar

cualquier tipo de necrosis pancreatica estéril o algun fallo organico

transitorio.

Pancreatitis aguda grave (PAG): Se suele caracteriza por presentar

cualquier grado de necrosis pancreatica infectada o fallo organico

persistente.

Pancreatitis aguda critica (PAC): Se caracteriza por presentar necrosis

pancreatica infectada y fallo organico persistente (Poma & Dellinger, 2016).

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PANCREATITIS AGUDA

Nauseas y emesis.
Diaforesis y disnea.
Ictericia y polipnea.
Esteatorrea y distension
abdominal.

Distensiéon abdominal.

Distension abdominal e ileo
adinamico reflejo.

Masa Abdominal.
Hipertermia y dolor pleuritico.
Oliguria, relacionado a shock
hipovolémico (GPC, 2018).

DIAGNOSTICO Y EXAMENES DE LABORATORIO



Lo recomendable seria primero obtener la anamnesis de la paciente por medio de
la entrevista a su persona o al familiar. De igual manera ayudara mucho el

examen fisico (inspeccidn, auscultacion, percusion, palpacion).

Laboratorio:

e Hemograma. e |onograma.

e PCR. e Calcio.

e Glucemia. e Proteinas — Albumina.

e Perfil Hepatico. e Coagulo grama.

e Funcioén renal. e Triglicéridos — colesterol.

Marcadores enzimaticos: Amilasa, Lipasa.

e Ecografia abdominal o radiografia abdominal.
e TAC abdominal con contraste.

e Ultrasonido de vias biliares y pancreas (Guidi, Curvale, & Pasqua, 2019).

TRATAMIENTO PARA LA PANCREATITIS AGUDA.

Es importante mencionar que la pancreatitis leve, se puede tratar de manera
ambulatoria con analgesia oral. No obstante, se debe siempre tomar en cuenta

que la mayoria de los pacientes van a requerir hospitalizacién.

¢ Manejo del dolor y Fluidoterapias.

e Nutricion.

e Antibibticos y otros medicamentos.

e Endoscopia y tratamiento quirargico (Rodriguez, Yanez, Zapata, &
Novoa, 2020).

COMPLICACIONES DE LA PANCREATITIS AGUDA.

e Hipotension y muerte por shock.
e Derrame pericardico.
e Derrame pleural.

e Hemorragia digestiva.



e Fracaso del rifion (fracaso renal agudo).
e Numerosas alteraciones metabdlicas del azlcar, el calcio (Bustamante,
Garcia, & Barrientos, 2018).

1.1 JUSTIFICACION

Durante la trayectoria de investigacion — seguimiento del siguiente
estudio de caso clinico, se justifica que tiene como propdsito principal dar a
conocer a los usuarios que acuden al hospital y a los pacientes hospitalizados
acerca de las complicaciones tanto a corto como a largo plazo al ser

diagnosticada con colelitiasis y pancreatitis aguda.

Es importante especificar que la colelitiasis es conocida comunmente a
nivel mundial como piedras en la vesicula biliar. Las cuales pueden causar una
obstruccion del conducto biliar de drenaje, el cual comparten la vesicula biliar y
el pancreas. Lo que terminara bloqueando el drenaje adecuado de bilis y
enzimas pancraticas. Y ocasionando en la mayoria de ocasiones una

pancreatitis aguda al paciente.

Por dltimo, tiene como finalidad proceder a la Elaboracién de un
Proceso de Atencion de Enfermeria en paciente femenino de 24 afios que fue
diagnosticada con colelitiasis mas pancreatitis aguda después de haber
realizado los examenes correspondientes acorde a la sintomatologia que
presenta el paciente al llegar por emergencia, mas la exploracion fisica

realizada por el médico.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

e Desarrollar el proceso de atencion de enfermeria en paciente femenino

de 24 afios con colelitiasis mas pancreatitis aguda

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el cuadro clinico presente en una paciente con diagndstico de
colelitiasis mas pancreatitis aguda.

e Analizar los patrones disfuncionales presentes en paciente femenino de
24 afios con colelitiasis mas pancreatitis aguda.

e Elaborar un plan de cuidados acorde a la patologia que presenta nuestra
paciente.

e Evaluar los resultados obtenidos mediante la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria en paciente femenino de 24 afios de edad con

colelitiasis mas pancreatitis aguda.
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CASO CLINICO

1.3 DATOS GENERALES

Nombre y Apellidos XXXX
Numero de historia clinica 5410298

Edad 24 anos.

Sexo Femenino
Lugar de nacimiento Chillanes.
Fecha de nacimiento 2018 - 01 -02
Etnia Mestiza.
Estado civil Soltera

Lugar de residencia

Chillanes, sector Bellavista

Nivel de estudios

Bachiller.

Ocupacion

Quehaceres domeésticos

Nivel sociocultural/econdmico Bajo
Grupo Sanguineo Rh O+
Religion Catolica

11



. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES.
(HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE).

Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad acude en compaifia de su
madre al hospital por el &rea de emergencia, por presentar un cuadro clinico de
5 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo coélico de intensidad
10/10 en escala de EVA, localizado en epigastrio y acompafiado de nauseas

que llevan a la emesis de cantidad moderada.

Menciona que acudié al centro de salud Chillanes donde es valorada y dada de
alta el dia de ayer. Sin embargo, horas mas tarde cuadro clinico reaparece con

intenso dolor.

Antecedentes quirdrgicos Ninguno.
Alergias a medicamentos o alimentos | Ninguno.
Antecedentes personales No refiere
Antecedentes familiares No refiere.

Menarquia 12 afos

Ciclos menstruales. Regulares

Inicio de vida sexual 19 afos
Antecedentes | Parejas sexuales No especifica
ginecoldgicos | Gestas 0

Partos 0

Cesérea 0

Aborto 0

ITS No refiere.

Inmunizaciones Influenza

2.2 PRINCIPALES DATOS QUE REFIERE EL PACIENTE SOBRE LA
ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS).

Recibo paciente de sexo femenino de 24 afios por presentar un cuadro clinico
de 5 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo coélico de

12



intensidad 10/10 en escala de EVA, localizado en epigastrio y acompafado de

nauseas que llevan a la emesis de cantidad moderada.

Medico ordena realizare exdmenes de laboratorio, para comprobar posible
colecistitis y signos de pancreatitis acorde al cuadro clinico e inspeccién
general de la paciente. Se procede a realizar la transferencia del paciente al
area de hospitalizacion de Cirugia | en NPO con cloruro de sodio 0.9 300ml +
300mg tramadol IV a 15ml/h, plan de hidratacion, antibidticos y en compafia

del personal de enfermeria.

EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA)
VALORACION CEFALO-CAUDAL.

e Cabeza: Simétrica, cabello de implantacién acorde al sexo y edad.

e Ojos: Pupilas isocoricas normoreactivas a la luz y acomodacion,
escleras anictéricas.

e Nariz: Fosas nasales permeables.

e Oido: Pabellones simétricos y agudeza auditiva en 6ptimas condiciones.

e Boca: Mucosa orales semihumedas, orofaringea no eritematosa, no
congestiva.

e Cuello: Cilindrico, movil sin presencia de adenopatias.

e Torax: Simétrico, expansibilidad conservada.

e Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos, tono e intensidad normal sin
presencia de soplos.

e Pulmones: Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafadidos.

e Abdomen: Suave, depresible, doloroso en marco colénico. Dolor
acentuado en epigastrio con irradiacion a region lumbar.

e Genitales: Conservados.

e Extremidades: Superiores e inferiores simétricas con presencia de via
periférica permeable en miembro superior izquierdo calibre #16.

e Glasgow: 15/15

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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e Peso: 61.5Kg
e Talla: 162cm
e IMC: 23,2

SIGNOS VITALES

e Presion arterial: 90/60mmHg.

e Frecuencia cardiaca: 78Ixm.

e Frecuencia respiratoria: 20rxm.
e Temperatura axilar: 36.5°C

e Saturacion de Oxigeno: 96%

VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES FUNCIONALES

(TEORIA DE MARJORY GORDON).

PATRON 1. PERCEPCION DE LA SALUD

Se observa en la paciente nauseas, emesis y dolor abdominal tipo célico de
intensidad 10/10 localizado en la zona del epigastrio. Paciente consciente,
orientada en tiempo y espacio se encuentra preocupada por la intervencion
quirtrgica que tendra en unas horas. Refiere que no es alérgica a ningun
medicamento y que no tiene malos habitos. Paciente queda en compairiia de

su madre y al cuidado del personal de enfermeria.

PATRON 2. NUTRICIONAL / METABOLICO

Paciente de 24 afios de edad con peso: 61.5K, talla: 162cm e indice de masa
corporal: 23,2 presenta episodios de nauseas y emesis en moderada
cantidad. Refiere que normalmente ingiere de 3 a 4 comidas diarias y que no
es alérgica a ningun medicamento o alimento. No hay hipertermia, pero su
temperatura tiene intervalos de 36° a 37°C. Por el momento, se encuentra en
NPO, recibiendo plan de hidratacion de cloruro de sodio 0.9% 1.000ml .V a
40ml/h, cloruro de sodio 0.9% 300ml + 300mg tramadol IV a 15ml/h,
Metamizol 1gr IV C/6h, Metoclopramida 10mg IV C/8h y Omeprazol 40mg
IVC/d.

PATRON 3. ELIMINACION E INTERCAMBIO:
Paciente refiere que realiza sus necesidades fisioldgicas con normalidad

(deposiciones 1 — 2 veces al dia). Durante sus manifestaciones clinicas
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presentd episodios consecutivos de nauseas y emesis con restos

alimentarios y jugo biliar.

PATRON 4. ACTIVIDAD / EJERCICIO

Paciente refiere que no realiza ejercicios y se le indica que esta en estado de
sedentarismo. No obstante, se encuentra en movilidad limitada por el dolor
abdominal tipo colico, localizado en la zona del epigastrio.

PATRON 5. SUENO / REPOSO

Paciente se encuentra en reposo por dolor abdominal de intensidad 10/10
localizado en la zona del epigastrio. Manifiesta que logra descansar de 3 a 5
debido al dolor y a la preocupacioén de la intervencion quirdrgica, impidiéndole

conciliar el suerio.

PATRON 6. COGNITIVO / PERCEPTIVO

Paciente se encuentra estable, consciente, orientada en tiempo, espacio y
persona. Durante la entrevista no se evidencia dificultad al comunicarse, ni
sefales de alteraciones perceptivas, ni neuroldgicas. Aunque refiere sentirse

intranquila por estar hospitalizada y tener que pasar por proceso quirdrgico.

PATRON 7. AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO
Paciente menciona que su estado de salud le preocupa y ademas que esta
preocupada, angustiada y nerviosa por la intervencién quirargica de

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE).

PATRON 8. ROL / RELACIONES
Paciente se encuentra en una relacion estable y que es muy feliz con su
novio. Vive con sus padres. Menciona que ayuda a realizar los quehaceres

domeésticos y a cuidar a sus hermanos menores con las tareas.

PATRON 9. SEXUALIDAD / REPRODUCCION
Paciente menciona tener una vida sexual activa. Por el momento, no esta en
sus planes tener hijos. Refiere que nunca ha contraido una ITS. Su

menarquia fue a los 12 afios con ciclos regulares.

PATRON 10. AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES
Paciente refiere que se siente angustiada y preocupada debido al estrés que
le esta causando toda esta situacion de su salud.

PATRON 11. VALORES / CREENCIAS

Paciente cree en Dios y menciona que asiste a la iglesia catolica.
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2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.

BIOMETRIA HEMATICA
Nombre Valor | Unidad Valor
factor referencial

Globulos blancos 28.13 | 1073/yl| 4.59-11.00

Glébulos rojos 5.49 | 10”3/yl 4.50 - 5.00

Hemoglobina 15.9 g/dl 12.0-16.0

Hematocrito 47.5 % 37-54

V.C.M: Volumen Corpuscular Medio 86.5 fl| 89.0-100.0

H.C.M: Hemoglobina Corpuscular Media | 31.0 pg 27 -32.0

C.H.C.M: Concentracién de 35.0 g/dl 31.0-37.0

Hemoglobina Corpuscular Media

Plaguetas 351 | 10”3/yl 150.000 —
450.000

FORMULA LEUCOCITARIA

Neutréfilo 88 % 50.0-73.0

Linfocito 10 % 39.0-38.0

Monocito 2 % 0.0-12.0

ANALISIS DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO

Se observar en valores referenciales que los glébulos blancos estan por
debajo del rango normal con un 28.13 (4.59 — 11.00) al igual que los neutrofilos
con 88% (50 — 73.0). A diferencia de los linfocitos que se encuentran por
debajo de los rangos normales con un 10% (39.0 — 38.0).

Todos estos aumentos y déficit de resultados nos llevan a la conclusiéon
de que esta cursando por un proceso infeccioso muy severo, lo cual debera ser
tratado con urgencia, debido a los agentes oportunistas como las Infecciones
Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS).

2.5 FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO

e Diagnostico presuntivo: Calculos en la vesicula biliar mas hipertermia
por proceso infeccioso.

e Diagnoéstico diferencial: Colecistitis aguda alitiasica.

e Diagnoéstico definitivo: Colelitiasis mas pancreatitis aguda en paciente

femenino de 24 afos edad.
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2.6 ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN
EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

ANALITICA DE LA VALORACION DE ENFERMERIA

Luego de haber realizado un minucioso seguimiento y elaboracion del siguiente
estudio de caso clinico, basado en paciente de 24 afos de edad que fue
diagnosticada en el area de emergencia con Colelitiasis mas pancreatitis,
puedo declarar con certeza que el origen del problema fue causado por Litos
en colédoco de mas o menos 7MM que se evidenciaron en un eco de vias
biliares. Razén por cual, paciente fue hospitalizada al area de Cirugia | para
realizarle una Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE).

Procedimientos arealizar por parte del personal de enfermeria

e Control de las constantes vitales.

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

e Disminuir los factores que aumenten o potencien el dolor.

e Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada

e Mantener en NPO, si requiere intervencion quirurgica.

e Limpiezay cuidado de drenajes, o fluidos.

e Posicion semifowler para disminuir la presion del diafragma por la

distensién abdominal.
Patrones disfuncionales a tratar:

e Seguridad/proteccion.
e Confort.
e Actividad/reposo

e Afrontamiento y tolerancia al estrés.
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NANDA: 00004

Dominio 11: Seguridad y proteccion

Etiqueta 00004

Clase 2: Lesion fisica

Dx: Riesgo de Shock

AL

NOC: 1924
NIC: 6540
o !
M
E [ R/C: Procedimientos quirurgicos ]
T
A U
4
° DOMINIO 4: Conocimiento y conducta de Salud
— \
( A
I (
\ CLASE T: Control de riesgo y seguridad
T \,
E 4 ™
ETIQUETA 1924: Control del riesgo: Proceso
R infeccioso.
Vv
\.
E J
N 4 N\
. CAMPO 4: Seguridad
| \_ J
0 ( )
\ CLASE V: Control de riesgos
E \. J
. ( )
ETIQUETA 6540: Control de infecciones
\. J

4

[ E/P: Aumento de glébulos blancos y eosindfilos, déficit de leucocitos.

ESCALA DE LIKERT
Grave (1) Sustancial (2) Moderado (3) Leve (4) Ninguno (5)

Antes Después
INDICADORES 1 234
192426: Identifica los factores de riesgo de X
infeccién
192405: Identifica signos y sintomas de infeccion | X
192411: Mantiene un entorno limpio X
192412: Utiliza estrategias para desinfectar X
objetos
Q02415: Practica la higiene de manos X

ﬁCTIVIDADES

/QXXXXm /hd

Toma de constante vitales.

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
parte de los pacientes.
Orientar al personal
apropiado.

Poner en préactica precauciones universales.

Verificar que se haya administrado los antibioticos profilacticos
adecuados.

Mantener un ambiente aséptico, mientras se cambian los
circuitos de los equipos de venoclisis.

Instruir al paciente y a familiares acerca de los signosy

de cuidados el lavado de manos




NANDA: 00132

Dominio 12: Confort
Etiqueta: 00132

clase 1. Confort fisico

Dx: Dolor agudo

~

NOC: 2102
NIC: 2210 1]
ﬂ Il
e E/P: Expresion facial, dolor abdominal tipo colico de intensidad 10/10
iy en escala de EVA, localizado en epigastrio.
R/C: Agente lesivos biologicos
; (colelitiasis mas pancreatitis aguda) /
T ESCALA DE LIKERT
g Grave (1) sustancial (2) Moderado (3) Leve (4) Ninguno (5)
A p N Antes Después
s DOMINIO IV: Conocimiento y conducta de salud INDICADORES 1/2]3]4]5
210201: Dolor referido X X
-/ L ) 210206: Expresiones faciales del dolor X X
. ) 210223: Irritabilidad X
| f CLASE S: Conocimientos sobre la salud ) 210224 Muecas del dolor X X
N - 210226: Diaforesis § §

\

4 N\
ETIQUETA 2110: Nivel del dolor
\ J
I
( )
CAMPO 2: Fisiol6gico complejo
\. J

7

\

CLASE H: Control de farmacos

7

ETIQUETA 2210: Administracion de analgésicos

) \ 210228: Nauseas y emesis

J

/ ACTIVIDADES

EVA

dolor antes de medicar al paciente.

picos y valles de la analgesia.

k efectos secundarios.

e Comprobar el historial de alergias del paciente.
e Administrar via IV los medicamentos, mejor absorcion.
e Administrar los analgésicos a la hora determinada, para evitar

~

e Control de signos vitales y del dolor por medio de la escala de

e Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del

e Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.
e Ensefiar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los




Dominio 4. Actividad / reposo

Clase 1: Suefio y reposo

NANDA: 00096 Etiqueta: 00096 Dx: Deprivacion del suefio
NOC: 0004
NIC: 1850 {1
M E/P: Aumento de la sensibilidad del dolor, inquietud, irritabilidad
£ R/C: Absceso cutaneo en region y malestar.
. temporomandibular derecho mas via periférica
A 4 / ESCALA DE LIKERT \
e N Grave (1) Sustancial (2) Moderado (3) Leve (4) Ninguno (5)
° Dominio I: Salud fisioldgica Antes Despues
INDICADORES 1123415
— \ J 000402: Horas de suefio cumplidas X X
, ( ) 000403: Patron del suefio X X
Clase A: Mantenimiento de la energia 000421 Dificultad para conciliar el suefio X X
N 000406: Suefio interrumpido X X
T \ s 000425: Dolor X X
| [ \_ J
R Etiqueta 0004: Suefio
Y . g / ACTIVIDADES \
E 4 e Monitorizar signos vitales.
N ( ) e Observar las circunstancias fisicas y psicoldgicas que interrumpan
c Campo 2: Fisiologico basico el suefio.
e Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el numero de
' \ / despertares.
0 f o _ A e Ajustar el programa de administracion de medicamentos para
\ Clase F: Facilitacion del autocuidado apoyar el ciclo de suefio del paciente.
. L ) e Instruir al familiar acerca de los factores que contribuyan a
p N K trastornar el esquema del suefio. /
S
Etiqueta 1850: Mejora de suefio /\ -
J




NANDA: 00146
NOC: 1211
NIC: 5828

DOMINIO 9. Afrontamiento / Tolerancia al estrés CLASE 2. Respuestas de afrontamiento

ETIQUETA. 00146 DX: Ansiedad
L
@ g
[ E/P: Inquietud, estrés, preocupacion e irritabilidad ]
R/C: Alteracién en el estado de salud
/ ESCALA DE LIKERT \
[ ) (1) Grave, (2) sustancial, (3) moderado, (4) leve, (5)
DOMINIO lII: Salud psicosocial. ninguno
ANTES DEPUES
\ / INDICADORES 112 (3[4 |5
( N
. . , . : i X X
CLASE M: Bienestar psicologico. 121105: Inquietud
121106: Tensién muscular X X
\ 0 / 121108: Irritabilidad X X
f _ _ A / 121121: Aumento de la frecuencia X X
ETIQUETA 1211: Nivel de ansiedad. \respiratoria /
\\ J
f ACTIVIDADES \
[ ) e Monitorizacion de constantes vitales.
CAMPO lII: Conductual. e Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad al paciente.
L ) e Explicar los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones
- < gue se han de experimentar.
) : L e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y
CLASE T: Fomento de la comodidad psicoldgica. reducir el miedo
\ )y ¢ Animar a los familiares a permanecer con el paciente.
r ~ e Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vista.
ETIQUETA 5820: Disminucion de la ansiedad * Escu.char con atgnmon al pamentg. . .
e Administrar medicamentos que disminuyan la ansiedad.
‘ SN

Instruir al paciente sobre técnicas de relajacion. /




2.7 INDICACION DE LAS INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE
LAS ACCIONES DE LA SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

Luego del todo el proceso de investigacion — seguimiento en paciente
femenino de 24 afios con colelitiasis mas pancreatitis aguda, relaciono el
siguiente estudio de caso con la teoria de entorno/paciente de Florence

Nightingale, porque su teoria engloba 3 fundamentos esenciales:

e Entorno - paciente: Vamos a entrar en contacto con aquellos
elementos externos que comprometen el estado de salud del
paciente.

e Enfermera — entorno: Aqui se presentara diferentes modos, para la
manipulacion del entorno del paciente que nos ayudard en el
trascurso de su recuperacion.

e Enfermera — paciente: Este ultimo fundamento es el mas esencial
de todos, porgue va a ver cooperacién y colaboracion mutua con el

paciente durante su recuperacion.
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2.8 SEGUIMIENTO

Recibo paciente femenino de 24 afos de edad con cuadro de 5 dias de
evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo célico de intensidad 10/10 en
escala de EVA, localizado en epigastrio y acompafiado de nauseas que llevan a

la emesis de cantidad moderada.

Es transferida en NPO y con cloruro de sodio 0.9 300ml + 300mg tramadol
IV a 15ml/h, plan de hidratacién y antibioticos. Se realiza control de signos vitales
donde se evidencia una presion arterial de 90/60mmHg, frecuencia cardiaca
78Ixm, frecuencia respiratoria 20rxm, STO2; 96%, T° 36.5°C. Peso: 61.5Kg vy
talla: 162cm con un indice de masa corporal de 23,2.

Se realizan examenes de laboratorio, donde se pudo observar que los
valores referenciales de los glébulos blancos estaban por debajo del rango
normal con un 28.13 (4.59 — 11.00) al igual que los neutréfilos con 88% (50 —

73.0). A diferencia de los linfocitos que se encontraban con un 10% (39.0 — 38.0).

Una vez que se analizaron todos los aumentos y déficit de los valores con
el personal de salud, se lleg6 a la conclusién de que estd cursando por un
proceso infeccioso muy severo y que la paciente presenta colelitiasis mas
pancreatitis aguda. Lo cual debera ser tratado lo antes posible, debido a agentes
oportunistas como lo son las Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud
(IAAS).

Se administra tratamiento farmacolégico:

e Cloruro de sodio 0.9% 1000ml IV a 80ml/h

e Solucion Salina 0.9% 500ml + 2 ampollas de Tramadol + 1 ampolla de
Metoclopramida IV, pasar a 10gts/min.

e Metamizol 1gr IV C/6h.

e Metoclopramida 10mg IV C/8h.

e Omeprazol 40mg IV C/d y paracetamol 1gr IV C/8h.

Asi como tambien a los cuidados generales por parte del personal de

enfermeria:
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e Control de los signos vitales durante cada 3 horas, en especial la
temperatura corporal.

e Administrar los analgésicos, antibioticos y antieméticos correspondientes.

e Administrar plan de hidratacion.

e Balance hidrico, si requiere.

e Sonda vesical o nasogastrica, dependiendo del caso y la gravedad.

e Evitar movimientos innecesarios que puedan aumentar o potenciar el dolor
del paciente.

¢ Vigilar minuciosamente signos de infeccion sistémica o localizada.

e Mantener en NPO, si requiere intervencion quirdrgica.

e Limpieza y cuidado de drenajes o fluidos. Anotar la consistencia, color y

aspecto en notas de enfermeria.

Al dia siguiente se le realiza a la paciente un video ecoendoscopio radial
electronico con el uso de los endokits (kit introductor de ecoendoscopico radial)
acoplado al balén ecoendoscopico con ayuda del set descartable, para
procesador de ultrasonido mas el set de procesador de ecoendoscopia y se

observa;:

e El mediastino es normal. En la ventana gastrica las estructuras: Higado,
pancreas, bazo, rifidn izquierdo y vasos no muestran alteraciones. En la
ventana duodenal un colédoco con didmetro de 6MM con tres Litos de
4X3MM en su tercio distal. La cabeza del pancreas estd normal. La
vesicula biliar muestra abundantes Litos y Barro. La ampolla de Vater es

normal y el resto se encuentra sin alteraciones.

Al dia siguiente, paciente es trasladada al area de pre — operatoria donde
se preparara a la paciente con el equipo de proteccion adecuado, para ser

intervenida quirdrgicamente a una:

e Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica + esfinterectomia +

retiro de Litos y barro.
Detalle de la intervencidn quirdrgica:

Bajo anestesia general se introduce el videocoledoscopio por via oral hasta

D2. La papila esta pequefia y bien implantada con el uso de un esfinterotomo
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descartable acoplado al hilo, procedemos a cateterizar selectivamente la via biliar
bajo guia fluoroscopica, utilizando intensificador de imagenes. A la inyeccion de
contraste identificamos la presencia de barro biliar en el interior del colédoco con
el esfinterotomo descartable acoplado al set de unidad electroquirurgica con

endocorte, procedemos a realizar una Esfinterectomia selectiva.

Finalmente con el catéter balén extractor descartable (sonda balén
limpieza de via biliar) retiramos Barro biliar y microlitos. Se evidencia minimo
sangrado por lo que se realiza Escleroterapia utilizando un inyector endoscoépico
de escleroterapia descartable con solucién con adrenalina 1:10000 en forma

exitosa.
Conclusiones de la intervencion quirargica:
e CPRE + Esfinterectomia + retirada de barro biliar y microlitos.

Paciente consciente, orientada en tiempo y espacio, cursa su cuarto dia de
hospitalizacion, obteniendo resultados positivos en cuanto a los examenes de

laboratorio.
Se realiza administracién de medicamentos y los debidos cuidados de enfermeria:

e Cloruro de sodio 0.9% 1000ml IV a 80ml/h.
e Metamizol 1gr IV C/6h.

e Metoclopramida 10mg IV C/8h.

e Omeprazol 40mg IV C/d.

e Paracetamol 1gr IV C/8h.

Cuidados generales:

e Control de los signos vitales.

e Colocar el paciente en posicion semifowler.

e Ejercer al deambulacion para mejorar la circulacion.

e Colaborar con el paciente a la hora su traslado al bafo.

e Verificar la permeabilidad de la via periférica y buscar signos se flebitis.

e Brindarle apoyo emocional y psicolégico durante su estancia hospitalaria.

e Instruir al paciente a llevar una buena nutricion y tambien acerca de esta

enfermedad.
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Al dia siguiente paciente fue dada de alta en compafia de su familiar.

2.9 OBSERVACIONES

Dentro de las observaciones a paciente con diagnostico colelitiasis mas

pancreatitis aguda, tenemos:

e Intervencién de Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE)
+ Esfinterectomia + Retiro de Litos y Barro.

¢ No presentd complicaciones post — operatorias.

e Al principio se evidenci6 dolor intenso 10/10 valorado en la Escala Visual
Analégica — EVA.

e Los antibidticos, analgésicos, antipiréticos y antieméticos dieron un
resultado eficaz.

e Paciente se encuentra estable, consciente, orientada en tiempo, espacio y
persona.

e Durante su hospitalizacibn se mostré siempre muy colaboradora con el
personal de salud, a pesar de lo nerviosa y preocupada que se sentia por

la intervencion que debia realizarse.
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CONCLUSION

El siguiente estudio de caso fue realizado en paciente de sexo femenino de
24 afios de edad que fue diagnosticada con colelitiasis mas pancreatitis, por
presentar cuadro clinico caracterizado por dolor abdominal tipo colico de
intensidad 10/10 en escala de EVA, localizado en epigastrio y acompafado de

nauseas gue llevan a la emesis de cantidad moderada.

Se consiguié cumplir con los objetivos propuesto en este estudio de caso,
logrando identificar los patrones disfuncionales de seguridad/proteccion, confort,
actividad/reposo y  afrontamiento/tolerancia al estrés, que estaban
comprometiendo la salud del paciente.

Al igual que tambien se logr6 elaborar el proceso de atencién de
enfermeria empleando como apoyo las taxonomias Nanda, Nic y Noc,
consiguiendo cumplir con los resultados esperados en este estudio de caso.
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