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TITULO DE CASO CLINICO

PACIENTE FEMENINO DE 32 ANOS CON COLECISTITIS AGUDA.



RESUMEN

La colecistis aguda es una enfermedad, que se evidencia por la inflamacién de la
pared de la vesicula biliar, debido a la presencia de calculos, su clinica se basa en
el desarrollo del dolor producido en el cuadrante superior derecho del abdomen
asociado a nauseas y vomitos, ictericia, deshidratacion vy fiebre. Para llegar a un
diagndstico definitivo el personal de salud se basa en pardmetros clinicos y en
hallazgos de laboratorio e imaginolégicos. El tratamiento de elecciébn es la
colecistectomia laparoscopica debido a su minima invasividad y al tiempo de

recuperacion del usuario.

El presente estudio de caso es de gran importancia en el ambito de la salud ya que
nos genera informacion sobre la patologia y como debemos de actuar al momento
de impartir el cuidado al usuario, siendo este de vital importancia para que recupere
la su salud y pueda adaptarse a su nuevo estilo de vida. Teniendo como objetivo
principal aplicar el proceso de atencion de enfermeria en una paciente de 32 afios
de edad con Colecistitis aguda., esto como punto importante para contribuir en la
recuperacion y mejoramiento de la calidad de vida del ser humano. El presente
estudio de caso me permiti6 reconocer cada uno de los problemas de salud que
presenta el usuario y priorizar las intervenciones de enfermeria y a su vez conseguir

resultados favorables en beneficio de la paciente.

Palabras claves: Tratamiento: Colecistectomia, Litotricia, Signo de Murphy



ABSTRACT

Acute cholecystitis is a disease that is evidenced by inflammation of the gallbladder
wall due to the presence of stones. Its clinical manifestation is based on the
development of pain in the upper right quadrant of the abdomen associated with
nausea and vomiting. , jaundice, dehydration and fever. To reach a definitive
diagnosis, health personnel are based on clinical parameters and imaging findings.
Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice due to its minimal

invasiveness and user recovery time.

The present case study is of great importance in the field of health because it
generates information about the pathology and how we should act when providing
care to the user, this being of vital importance to recover your health and can adapt
to your new lifestyle. With the main objective of applying the process of nursing care
in a 32-year-old patient with acute cholecystitis, this is an important point to
contribute to the recovery and improvement of the quality of life of the human being.
The present case study allowed me to recognize each of the health problems that
the user presents and to prioritize nursing interventions and at the same time obtain

favorable results for the benefit of the patient.

Keywords: Treatment: Cholecystectomy, Lithotripsy, Murphy's sign



INTRODUCCION

La colecistitis aguda en nuestro pais, es una enfermedad inflamatoria, que
causa muchos problemas de salud en el ser humano. Convirtiéndose en una de las
patologias mas frecuentes en los motivos de consultas de las entidades

hospitalarias.

Su clinica se basa en el dolor abdominal en el cuadrante superior derecho
(hipocondrio), persistente con hipersensibilidad y resistencia a la palpacion,
cladsicamente se describe el Signo de Murphy en el examen fisico. También va
acompafada de nauseas, vomitos y fiebre, aunque en algunos de los caso suele

ser asintomatica. (Fisterra, 2010)

Para llegar al diagnéstico definitivo de este estudio de caso nos fundamentamos
en la sintomatologia referida por el usuario y la evidenciada por el profesional de
salud, los hallazgos de laboratorio y los estudios imagenolégicos realizados al

paciente.

El tratamiento de eleccion puede ser inicialmente quirdrgico (colecistectomia
laparoscoépica o abierta) o conservador con cirugia posterior. En este caso la
paciente fue sometida a tratamiento con antibioticos de amplio espectro, siendo
ingresada al area de cirugia general de mujeres, a la espera de una intervencion

quirargica programada (laparoscopia exploratoria).

El presente estudio de caso trata especificamente sobre el proceso de atencién
de enfermeria aplicado a una paciente de 32 afios de edad con colecistitis aguda.
Considerando los objetivos planteados se trata de un estudio de caso factible,

apoyado de investigacion descriptiva, explicativa y bibliogréafica.



.  MARCO TEORICO

COLECISTITIS

Consiste en la inflamacion aguda de la pared vesicular que puede ser
de caracter leve (edema) e involucrar de forma espontanea o
evolucionar hacia la necrosis y ulterior gangrena vesicular con la
consiguiente perforacion del 6rgano y aparicion de peritonitis biliar.
(Leiva, 2009)

Fisiopatologia

Segun el sitio web (Telmeds, 2016) En el 95% de los casos se asocian
con la obstruccién del conducto cistico por un calculo biliar, causando
edema en la pared vesicular como resultado del bloqueo venoso y
linfatico.

Dependiendo de la evolucion de la enfermedad se desarrolla isquemia,
particularmente en el fondo vesicular, el primer evento de la colecistitis
es de naturaleza bioquimica y las bacterias juegan un rol secundario.

Clasificacion de la colecistitis

(America, 2018) Afirma. “Colecistitis aguda, una inflamacién repentina
de la vesicula biliar que causa dolor severo en la parte superior del
abdomen. El dolor también puede propagarse entre los omoplatos. En
casos severos, la vesicula biliar puede perforarse, lo que significa que
se desarrolla un agujero en la pared y la poderosa bilis se derrama en
la cavidad abdominal. Esto podria ser una situacidbn que pone en

peligro la vida y que requiere de atencion inmediata”.



Causas:

“Colecistitis cronica, es la inflamacion e irritacion de la pared vesicular
biliar con tiempo prolongado de evolucion provocando que el érgano
sufra cambios en su anatomia y que pierda la capacidad de funcionar

correctamente”. (America, 2018).

Las colecistitis estan producidas en la mayoria de los casos por
piedras en la vesicula (célculos), que provocan la obstruccion del
conducto cistico (conducto que comunica la vesicula con el tubo
digestivo), reteniendo la bilis y provocando la distension de la vesicula.
(Fisterra, 2010).

Tipologia de los célculos biliares:

Segun lo expresado por (Almora, 2012) los tipos de calculos biliares

pueden ser:

Célculos de colesterol, son los mas frecuentes en las mujeres,
probablemente por el papel que juegan las hormonas femeninas en la
motilidad de la vesicula biliar. La edad la obesidad y el nimero de
gestaciones también se han relacionado con una mayor frecuencia de
la enfermedad.

Célculo pigmentario negro, formados fundamentalmente de
bilirrubinato célcico a partir de la hemolisis.

Célculos mixtos, constan fundamentalmente de pequefias cantidades

de calcio y sales de bilirrubinato.



Por otro lado en el sitio web (Medlineplus, 2018) se enfatiza que existen
factores que pueden hacerlo méas propenso a la formacion de célculos

biliares:

e Trasplante de medula 6sea o de 6rganos solidos

e Diabetes

e Edad

e Sexo femenino

e Insuficiencia de la vesicula biliar para vaciar la bilis apropiadamente.

e Cirrosis hepética e infecciones de las vias biliares (calculos
pigmentarios)

e Afecciones que provocan que se destruyan demasiados globulos rojos

e Perdida rapida de peso por consumir una dieta muy baja en calorias o
después de una cirugia para bajar de peso

* Tomar pildoras anticonceptivas.

Signos y sintomas

La mayoria de los pacientes experimentan dolor en el cuadrante superior derecho
del abdomen, provocando hipersensibilidad a la palpacion. Los vomitos son mas

frecuentes.

“En pocas horas se evidencia el signo de Murphy (la inspiracion profunda
exacerba el dolor durante la palpacion en el hipocondrio derecho, que detiene la
inspiracion). Con frecuencia, los pacientes presentan fiebre muy alta”. (Siddiqui,
2018)

Complicaciones

Sin tratamiento, el 10% de los pacientes experimentan una perforacion

localizada y el 1% una perforacion libre con peritonitis. EI dolor



abdominal creciente, la fiebre elevada y la rigidez abdominal con dolor
sugieren empiema en la vesicula, gangrena o perforaciéon. Cuando hay
ictericia existe la probabilidad de que se trate de obstruccion parcial del
conducto colédoco por calculos o a inflamacién. (Siddiqui, Manual
MSD Colecistitis Aguda, 2018).

Pruebas Diagnosticas

v Valoracion fisica
v' Ecografia abdominal (engrosamiento de la pared vesicular, mayor de 5mm),
liquido perivesicular, signo de Murphy positivo, alargamiento vesicular.

v' Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)

Examenes de laboratorio

Biometria

Proteina c reactiva
Bilirrubina

Nitrégeno ureico en sangre
Creatinina

Tiempo de protrombina

AN N N N N

Amilasa sérica

Al reporte negativo de las pruebas diagnésticas para colecistitis agudas

debera realizar diagnéstico diferencial con algunas entidades nosologicas como:

v' Apendicitis aguda
v' Pancreatitis aguda
v Obstruccion intestinal

v Ulcera péptica perforada



Tratamiento

Existen varios tipos de tratamiento:

Segun (Kelley, 1993), el tratamiento de la colecistitis aguda implica una
combinacion de tratamiento médico de sostén y cirugia definitiva. Cuando se
establece un diagndéstico de colecistitis aguda, el paciente debe ser internado; en el
hospital se suprime toda ingestion oral de alimento o liquido, se administran
soluciones intravenosas adecuadas y analgésicos para aliviar el dolor.

Por otro lado (Flores, 2015) enfatiza que “La colecistectomia laparoscépica
consiste en pequefas incisiones quirirgicas en el abdomen, lo cual permite la

minima invasividad, dolor y cicatrizacion.”

Por su parte (Ocafa, 2015). Expresa que “La litotripsia biliar es un tipo de
tratamiento extracorpéreo que se realiza con un complejo aparato, encargado de
percutir y a su vez romper el calculo para luego ser expulsado por la via de

eliminacioén urinaria”.



1.1 Justificacién

El presente estudio de caso se enfocara en la aplicacion del proceso de atencién
de enfermeria en una paciente de 32 afios de edad con colecistitis aguda, ya que es

una de los problemas abdominales mas frecuentes en las areas de emergencia.

Asi, este trabajo permitirA mostrar el abordaje y los cuidados de enfermeria que
se deben de ejecutar para que el paciente recupere la salud y pueda adaptarse a su

nuevo estilo de vida.

Este estudio de caso aportara datos con los cuales se podra describir la
patologia, valoracién del paciente, cuadro clinico y la intervencion del personal de
enfermeria frente a este tipo de casos, con la finalidad de brindar una atencién
inmediata y de calidad.

El desarrollo de este caso clinico vendra a enriquecer y a fortalecer el

conocimiento del profesional de enfermeria al momento de desempefiarse como tal.

Debido a lo expuesto se considera importante realizar este estudio de caso, lo
cual sera de interés para las diferentes entidades involucradas, como los futuros
profesionales de la Carrera de Enfermeria, de la Facultad de Ciencias de la Salud,

de la Universidad Técnica de Babahoyo.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General.

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en una paciente de 32 afios de edad

con Colecistitis Aguda.

1.2.2 Objetivos Especificos

Identificar claramente los problemas de salud que tiene la paciente.

Priorizar los problemas de salud segun las necesidades de la paciente.

Elaborar planes de cuidados de enfermeria de acuerdo a las necesidades de la

paciente.



1.3 Datos generales

Tabla 1. Datos generales del paciente.

Identificacion del paciente: NN Hijos: 2

Edad: 32 afios Lugar de residencia: Guayas-
Sexo: Femenino Guayaquil

Estado civil: Casada Nivel de estudios: Secundaria

Profesion: ninguna

Fuente: Informacion obtenida de la ficha clinica de la paciente
Elaborado por: La autora

. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes, historia clinica del
paciente.

Fecha de ingreso

23/04/2018 (por emergencia)

Paciente femenino de 32 afios de edad, que acude a nuestro servicio, por
presentar dolor abdominal en hipocondrio derecho que se irradia a parte posterior
del abdomen por aproximadamente 24 horas de evolucion, que no se alivia con
analgésicos y que se exacerba con los movimientos, hipertermia de 38,8°C,
nauseas y vomitos de color blanco espumoso en minima frecuencia y cantidad; piel
y mucosas deshidratadas, palidez generalizada, taquicardia, taquipnea y dificultad

respiratoria.

Antecedentes personales

Diabetes mellitus tipo B sin tratamiento, de 2 afios de evolucion.

Multipara (cesarea segmentaria) hace 15 y 18 afos respectivamente.



Antecedentes familiares
Padre: fallecié a causa de la diabetes.

Madre: hipertensa con tratamiento.

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad
actual (anamnesis)

Paciente de sexo femenino con 32 afios de edad que acude por cuadro clinico de
aproximadamente 2 semanas de evolucion caracterizado por dolor en hipocondrio
derecho de intensidad 10/10 segun escala del dolor, de 24 horas de evolucién el
cual ha sido valorado previamente, impidiéndole la marcha, empeora con los
movimientos, en tratamiento de medicamentos analgésicos. Paciente refiere no ser
fumadora ni haber ingerido bebidas alcohdlicas durante toda su vida, por lo que es
ingresada a esta unidad hospitalaria, al area de cirugia general de mujeres.

2.3 Examen fisico (exploracién clinica)

Estado de conciencia: Paciente lucida, orientada y despierta a estimulos.
Posicion: antialgica
Signos vitales:

e Presion arterial: 130/80 mmHg

e Frecuencia cardiaca: 125 latidos por minuto

e Frecuencia respiratoria: 24 respiraciones por minuto

e Temperatura: 38,8°C axila derecha

e Saturacion de oxigeno: 97%
Piel- mucosas: palidez generalizada, diaforesis, deshidratada, no masas tumorales.

Cabeza: normacéfalo, sin presencia de cicatrices, no tumores ni malformaciones,

fontanelas cerradas, cabello largo con buena implantacion, ausencia de parasitos.



Ojos: pupilas simétricas, isocoricas y fotorreactiva, conjuntivas ictéricas,

movimientos oculares normales, sacos lacrimales permeables, sin edemas.
Nariz: simétrica
Boca: protesis dentaria superior, lengua saburral.

Oidos: simétricos, bien implantados, conducto auditivo externo permeable,

presencia de cerumen.

Cuello: corto, movible, color concuerda con el resto del cuerpo, sin

linfoadenopatias.

Torax: simétrico, elasticidad y expansibilidad toracica disminuida, movimientos

respiratorios superficiales.
Abdomen:

e Inspeccion: globuloso, presencia de cicatriz por cesarea segmentaria, hay
dolor con la respiracion espontanea y al toser.

e Auscultacion: ruidos hidrodereos activos en todos los cuadrantes.

e Percusion: abdomen timpéanico, normal, presencia de matidez en region
hepatica. No hepato ni esplenomegalia.

e Palpacion: abdomen suave, depresible y doloroso a la palpacion superficial y
profunda en hipocondrio derecho (signo de Murphy positivo), vesicula biliar

no palpable.
Miembros superiores e inferiores: simétricos y moviles.

Genitales: no valorado.

2.4 Informacién de exdmenes complementarios realizados.

v Hemograma

v' Biometria

v Ecografia de abdomen superior

v" Resonancia (COLANGIORESONANCIA)

10



Tabla 2. Resultados de examenes de laboratorio.

HEMOGRAMA

RESULTADO REFERENCIA

Amilasa 28 U/l 28-100
Bilirrubina Total 3,36 mg/dl 0,00-1,20
Bilirrubina directa 2,69 mg/dl 0,00-0,30
Bilirrubina indirecta 0,67 mg/dl 0,00-70
Creatinina 0,73 mg/dl 0,50-1,30
Fosfatasa alcalina 100 U/l 35-104
Glucosa 160 mg/dl 70-100
Lipasa 60 U/1-60
PCR cuantitativa 2,1 mg/l 0,05-5,00
Sodio 139 mEq/L 133,0-145,0
Potasio 4,7 mEg/L 3,5-5,4
Cloro 103 mEg/L 95-105
TGO 382 U/L-32
TGP 600 U/L-33
Urea 19,6 mg/dl 16,00-48,00

Fuente: Informacion obtenida la historia clinica de la paciente (exdmenes de laboratorio)

Elaborado por: La autora
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Tabla 3. Resultados de examenes de laboratorio

BIOMETRIA

RESULTADO REFERENCIA
Glébulos blancos 9,7 x103/ul 4,40-10,00
Neutrofilos 6,47 x103/ul 2,00-8,00
Linfocitos 2,47 x103/ul 1,00-4,40
Monocitos 0,58 x103/ul 0,08-,088
Eosinofilos 0,05 x103/ul 0,08-0,44
Basodfilos 0,03 x103/ul 0,00-0,11
Neutrofilos % 66,7 % 50,0-70,0
Linfocitos % 25,5 % 25,0-40,0
Monocitos % 6 % 2,0-10,0
Eosinofilos % 0,5 % 1,0-4,5
Basodfilos % 0,3 % 0,0-1,0
Recuento de glébulos rojos 4,93 M/UI 3,9-5,6
Hemoglobina 12,0 g/dl 12,6-16,4
Hematocrito 34,4 % 38,0-48,0
Plaquetas 144 x103/ul 150-450
Volumen medio en plaqueta 13,8 f1 8,4-12,4
Granulocitos inmaduros 0,1 0,00-0,03
Granulocitos inmaduros 1 0,0-
0,4
MUESTRA Hisopado rectal cultivo KPC
NEGATIVO
PRO -CALCITONINA (PCT-Q) 0,09 Bajo riesgo de sepsis severa y/o shock séptico

Fuente: Informacién obtenida la historia clinica de la paciente (examenes de laboratorio)
Elaborado por: La autora

Los hallazgos de laboratorio evidencia proceso inflamatorio por leucocitosis
moderada con una valor de 15,7 células / mm3. Se observa hiperbilirrubinemia por

aumento de bilirrubina directa y total.

Las enzimas hepéticas demuestran obstruccion del conducto biliar corroborando

la presencia de patologia biliar.
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Imagenologia

Sexo: femenino

Edad: 32 afios

Estudio realizado: Ecografia de abdomen superior
Informe

Higado: aumentado de tamafo, contornos regulares, con alteracion de su

ecotextura en relacion, vasculatura conservada.

Vesicula: de tamafio normal, parees finas con imagenes de calculos.

Vias biliares intrahepaticas: dilatadas

Colédoco: aumentado de calibre mide 1.61 centimetros y libre contenido anémalo.
Bazo: aumentado de tamafo y sin alteracion de su ecotextura.

Pancreas: de aspecto ecografico normal

Rifiones: de dimensiones y ecogenecidad normal. Relacién corticomedular

conservada.

Bases pulmonares de ecogenecidad normal.

No se observa liquido libre en cavidad abdominal.
Abundante interposicion de gases en el marco colénico,

Conclusion: Hepato-esplenomegalia- esteatosis hepatica moderada (higado

graso). Litiasis vesicular.

Nota: importante relacionar con examenes complementarios para una mejor

evaluacion.
Imagenologia
Sexo: Femenino

Edad: 32 afos
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Estudio realizado: Resonancia (COLANGIORESONANCIA)
Informe

Justificacién / observaciones: dolor abdominal
Descripcion del informe

Se realiza colangio-resonancia con equipo de unos 5T. Secuencias T12 axiales

coronales supresion grasa, SPAIR Y MRCPrad apreciandose:

El higado de tamafio y morfologia normal, dilatacion de la via biliar intra y
extrahepatica. El hepatico derecho calibre 5.9 milimetros. El colédoco de 12.5

milimetros

La vesicula biliar, mide 60x27 milimetros. Paredes finas, no hay liquido
prevesicular. En su interior a nivel del cuello y el cistico se aprecian multiples y
pequefias imagenes redondeadas con ausencia de sefial en relaciéon a calculos,
miden 3 milimetros. En la porciébn mas distal a su llegada a la ampolla de véter, se

identifica imagen también en relacion a calculo que mide 4 milimetro.

El bazo de morfologia normal.

Ambos rifiones en situacion habitual, de caracteristicas normales.

El pancreas de tamafio y morfologia normal, conducto de Wirsung no dilatado.
Hallazgos:

e Colecistocoledocolitiasis.

e Dilatacion de la vias biliares intra y extrahepatica.

2.5 Formulacién del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagnostico presuntivo: Abdomen Agudo
Diagnostico diferencial: Ulcera péptica

Diagnostico definitivo: Colecistitis Aguda.
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1.6Anédlisis y descripcién de las conductas que determinaran el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.

Tabla 4. Valoracion por patrones funcionales (Teoria de Marjory Gordon).

PATRON

NORMAL

ALTERADO

1. Promocién de la
salud

La paciente refiere

padecer de diabetes
mellitus, pero que nunca
habia acudido a un centro
de salud para someterse
a tratamiento por dicha
enfermedad. No bebe ni
fuma. Acude a consulta
por presentar dolor en
cuadrante superior

derecho.

2. Nutricional

Paciente pesa 83 kg, mide
1.52 cm con un indice de
Masa Corporal de 35.9
OBESIDAD SEVERA, su
piel y mucosas
deshidratadas, nauseas y
vomitos en pequefas

cantidades.

3. Eliminacién e

intercambio

Diuresis amarilla,

transparente, heces
acélicas, duras y en poca
cantidad. Sus habitos de
eliminacién son 1
evacuacion diaria y de 3

a 4 micciones.

Refiere no practicar

ninguna actividad fisica en
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4. Actividad y reposo

el tiempo de ocio, solo ve
television y duerme mas

de 8 horas de suefio

5. Percepcién/cognicion

Paciente orientada en
tiempo, persona y
espacio,  comunicacion

adecuada, consiente.

6. Autopercepcion

Se

persona

considera una
alegre y
optimista, le gusta su
ha

cambios

personalidad, no
tenido
significativos en su vida, y
solo se

enoja en

ocasiones.

7. Rol / relaciones

Tiene muy buena relacion
con su familia y sus

vecinos.

Refiere haber tenido un
periodo menstrual

regular, también haberse

8. Sexualidad realizado exploraciéon
mamaria, actualmente
tiene dos hijos, vida
sexual activa.

9. Afrontamiento/ Paciente refiere estar

tolerancia tranquila frente a la

situacion de enfermedad,
confia en que se va a

recuperar pronto.

10. Seguridad /

Paciente sera intervenida
quirdrgicamente de una

laparoscopia exploratoria,

16



proteccién por lo que puede
presentarse un riesgo de
infeccion  en  heridas

quirargicas.

Paciente refiere dolor en
11. Confort el cuadrante  superior
derecho del abdomen lo

gue le impide la marcha.

Es catodlica, cree en

12. Principios vitales DIOS.

13. Crecimiento y Salud mental equilibrada,
desarrollo capaz de desarrollase en
Su sociedad.

Fuente: Informacién obtenida de la entrevista con la paciente
Elaborado por: Elaborado por la autora

Tabla 5. Patrones alterados y valoracion por aparatos y sistemas.

Valoracion por aparatos y sistemas

Patrones funcionales alterados Aparato digestivo: dolor abdominal
Dominio 12 CONFORT (hipocondrio derecho), vesicula biliar
Dominio 2 NUTRICIONAL inflamada por presencia de calculos
Dominio 10 SEGURIDAD/ biliares.

PROTECCION Aparato respiratorio: disnea
Dominio 1 PROMOCION DE LA taquipnea y taquicardia.

SALUD Demas aparatos 'y  sistemas:

normales.

Fuente: Informacion obtenida de la valoracion de la paciente
Elaborado por: Elaborado por la autora

Con la exhaustiva valoracion de la paciente mas la aportacién de los hallazgos

de los exdmenes complementarios, el medico diagnostica Colecistitis Aguda.
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Tabla 6. Variables y conductas del origen del problema

Variable Conceptual Operacional Indicador
Inflamacion de la
vesicula 'y vias Colecistitis Aguda Enzimas hepéticas
Colecistitis biliares por elevadas.
presencia de Colecistitis Cronica Leucocitosis
calculos, moderada.
caracterizada por
dolor, voOmitos vy
deshidratacion.
Dolor Sensacion molesta Antigliedad La expresion
y aflictiva de una Localizacion verbal.
parte del cuerpo Irradiacion Signo de Murphy
por causa interior y 0 propagacion positivo.
exterior. Carécter La posicion
Intensidad antialgica.
Atenuacion Taquicardia
0 agravacion Taquipnea
Diaforesis
Ictericia Coloraciéon amarilla
de la piel y de las Fisiolégica Bilirrubina directa
mucosas por Patolbgica elevada
aumento de la Bilirrubina total
bilirrubina elevada
sanguinea.
El vomito o emesis
es la expulsién oral Por su patogenia Aumento de la
VOmitos y nauseas violenta del Por su aparicion saliva.
contenido gastrico, Por su aspecto Taquicardia
mientras que la Palidez
nausea es el Diaforesis
deseo  inminente
de vomitar.
Es la disminucion Leve
de agua corporal, Moderada Vémitos
Deshidratacion acompafiada la Grave Diaforesis
mayoria de las
veces
proporcionalmente
por el sodio.

Fuente: Informacidén extraida del libro de Semiologia Médica: Fisiologia, Semiotecnia y Propedéutica:
Ensefianza basada en el paciente.

Elaborado por: La autora
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La paciente es ingresada a la entidad hospitalaria para empezar tratamiento
dispuesto por el médico tratante, TRATAMIENTO CONSERVADOR, el cual consiste

en la prescripcion y administracion de medicamentos,

parenterales para disminuir

signos y sintomas, posterior a ello pueda ser intervenida quirdrgicamente

Tabla 7. Tratamiento farmacolégico hospitalario

Ampicilina + Sulbactan en polvo para
inyeccion 1.5 mg

1 ampolla intravenosa cada 6 horas

Ketorolaco solucion inyectable 60

mg/2ml

1 ampolla cada intravenosa cada 8

horas

Metoclopramida solucion inyectable 10

mg/2ml

1 ampolla intravenosa cada 24 horas

Omeprazol en polvo para inyeccion 40

mg

1 ampolla intravenosa cada 24 horas

Paracetamol solucién inyectable de 10

mg/ml

1 ampolla por razones necesarias

Fluidoterapias

Soluciébn salina 0.9% 1000 ml
intravenoso a 63 mi/h
Solucién salina 0.9% 250 ml + 3

ampollas de tramal + 2 ampollas de

metoclopramida a 10 ml/h

Fuente: Prescripcién farmacol6gica emitida por el médico tratante

Elaborado por: La autora

Colecistectomia laparoscopica:

procedimiento  quirdrgico

minimamente

invasivo que consiste en incisiones pequefias en abdomen y que permite la pronta

recuperacion del paciente.

El profesional de enfermeria como pieza fundamental del equipo de salud que

contribuyeron en

desempeiio en cuanto al

la atencion y elaboracion diagnostica también aporta su

plan de cuidados que es la funcidon propia de la

enfermera, misma que se basan en el NANDA, NIC, NOC o también llamados

(NNN):
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NANDA

Dominio: 12 Confort

Diagnostico de enfermeria: (00132) Dolor Agudo

Clase: Confort fisico

R/C: Obstruccion de la via biliar por la

presencia de calculos biliares.

4

Dominio: (V) Salud percibida

Clase: V Sintomatologia

Etiqueta: (2102) Nivel del dolor

a4

Campo: Fisiologico Complejo

Clase: (H) Control de farmacos

Etiqueta: (2210) Administracion de
analgésicos

—\
M
E
T
r
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E \
—__ r
)
|
L \
T e
E
R \,
Vv (
E
N \
>
C
[
\.
0 e
N
E \
S

E/P: Aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, expresion facial, expresa dolor,

posicion antialgica, diaforesis.

\

/ ESCALA DE LIKERT
INDICADORES 1|2
210201 Dolor referido X

210206 Expresion facial de | X
dolor

210226 Diaforesis X

210210Frecuencia X
respiratoria

210211Frecuencia cardiaca

o

/

-

9.

10.
11.

12.

13.

ACTIVIDADES

Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento,

dosis y frecuencia de analgésicos correcta.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos cuando se

prescriba mas de uno para la eficacia del tratamiento.

Elegir via intravenosa, en vez de la intramuscular, para
inyecciones frecuentes para el control del dolor cuando sea

posible.

Controlar signos vitales antes, durante y después de la

administracion de medicamentos.

~

J
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NANDA

Dominio: 2 Nutricién
Clase: 5 Hidratacién

Diagnostico de enfermeria: (00195) Riesgo de desequilibrio

R/C: Obstruccién de la via biliar por la presencia

de calculos biliares

4

Dominio: Il Salud Fisioldgica

Clase: (G) Liquidos y electrolitos

electrolitico.
U
4 iy
[ E/P: Vémitos, diaforesis, piel y mucosas deshidratadas ]
/ ESCALA DE LIKERT \
INDICADORES 1123 |4]|5
060201 Piel hidratada. X | X
060202 Mucosas humedas. X | X
060203 Sed X | X
060204 Ingesta de liquidos. X | X
060207 vomitos X | X | X
X | X

Etiqueta: (0602) Hidratacién

l

Campo: Il Fisioldgico Complejo

Clase: (G) Control de electrolitos/acido base

Etiqueta: (2000) Manejo de liquidos y electrolitos.

—
M
E
T
,
A
E \
—___J )
)
1 \_
N r
.
. \
R
i e
E
N
c
|
o \
p
N
E
\
s

J

\ 060205 Diuresis
—

/ ACTIVIDADES

1. Mantener acceso venoso de calibre grueso permeable

por via oral (vémitos).
eliminacion, si procede.

paciente (balance hidroelectrolitico).

Q Pesar al paciente a diario.

~

2. Suministrar liquidos parenterales segln prescripcion médica.
3. Administrar medicamentos antieméticos para disminuir pérdidas

4. Realizar reposicién de liquidos segun perdidas por las vias de

5. Mantener un registro adecuado de ingesta y eliminacion del

/
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NANDA
Dominio: 11

Seguridad/Proteccion

Clase: 1 Infeccidn

Diagndstico de enfermeria: (00004) Riesgo de infeccién

R/C: Proceso inflamatorio

Dominio: IV Conocimiento y conducta en salud

Clase: (T) Control del riesgo y seguridad

Etiqueta: (1924) Control de riesgo: proceso
infeccioso

ESCALA DE LIKERT
INDICADORES 1 2 3 4 5
192401 Reconoce el riesgo X X
personal de infeccidn.
192405 Identifica los signos y X X
sintomas que indican un riesgo
potencial.
192409 Fiebre. X
192411 Mantiene un entorno X X
: limpio
\p /}

I

Campo: IV Seguridad

7

\

Clase: (v) Control de riesgos

7

Etiqueta: (6540) Control de infecciones

4

E/P: Fiebre

/ ACTIVIDADES

1. Administrar medicamentos antipiréticos para disminuir
hipertermia.

2. Comunicar al paciente los posibles signos de infeccién y que
indican riesgo potencial para su recuperacion.

3. Ensefarle al paciente/familiar a mantener su unidad limpia 'y
ordenada.
4. Instruir al paciente y familiar sobre la higiene de manos.
5. Reconocer el conocimiento del paciente sobre el estado en el que

\se encuentra.

\

J
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Dominio: 1 Promocidon

de la salud

Clase: 1 Gestion de la

salud NANDA

)
M

E

Diagnostico de enfermeria:
mejorar la gestion de su propia salud.

(001602) Disposicion para

U

R/C: Diabetes mellitus sin tratamiento, obesidad

4

,
Dominio: IV Conocimiento y conducta en salud.

\

,
Clase: (Q) Conducta de salud

\

-
Etiqueta: (1619) Autocontrol de la diabetes

l

-
Campo: lll Conductual

Clase:(S) Educacion de los pacientes

\

-
Etiqueta: (5618) Ensefianza de

proceso/tratamiento

\

—

o

E/P: Manifiesta deseo de manejar su enfermedad

siguiendo el tratamiento adecuado y prevenir secuelas.

[ ESCALA DE LIKERT \

INDICADORES

1

2

3

5

161901 Acepta el diagndstico
del proveedor de salud.

161909 Realiza el régimen de
tratamiento segun lo prescrito

161911 Controla nivel de
glucosa en la sangre.

161920 Sigue dieta prescrita

161922 Controla su peso

/

-

ACTIVIDADES

1. Educar al paciente sobre la patologia, sintomatologia, tratamiento y
posibles complicaciones.

2. Explicarle al paciente como debe administrarse los medicamentos
segun dosis, frecuencia y que no puede descontinuar tratamiento por
ningun motivo.

3. Dar a conocer que debe realizarse un control de glicemia para evitar
posibles alteraciones de la misma.
4. Indicar que debe de seguir una dieta baja en grasas y azucares.
5. Realizar control de glicemia v beso.

\

J
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1.7Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

Cientificamente la laparoscopia desde algun tiempo representa una de las
técnicas méas optada por los expertos en cirugia, debido a su minima invasividad y
al tiempo minimo de recuperacion del usuario y estancia hospitalaria, (Ocafia,
2015)demuestra que “la colecistectomia laparoscépica es relativamente una
nueva operacion que proporciona un tratamiento seguro y eficaz convirtiéendose

en el preferido como tratamiento quirurgico.”

Este estudio de caso clinico se adapta al modelo de Enfermeria de Virginia
Henderson (1955) basado en las 14 necesidades basicas del paciente ya que
éstas son indispensables para mantener la armonia e integridad de la persona.
Cabe recalcar que el modelo de enfermeria de Virginia Henderson es aquel que
tiene mayor aceptacion en nuestro entorno ya que este se adapta perfectamente
al Proceso de Atencion de Enfermeria y a la relacion del mismo con los lenguajes
estandarizados del NANDA, NIC, NOC.

1.8Seguimiento

Paciente es dada de alta por condiciones de salud estables, continuara con

medicamentos prescritos por el medico como:

e Cefalexina 500 mg 1 tableta via oral cada 12 horas por 8 dias
e Paracetamol 500 mg 1 tableta via oral cada 8 horas por 8 dias

e Ketorolaco 30 mg 1 ampolla via intramuscular por razones necesarias
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Recomendaciones:

e Reposo

e Dieta para diabéticos baja en azucares y grasas
e Manipulacion minima de las heridas

e Lavado de manos

e Curacion de heridas

Proxima cita: Retiro de puntos de la incisién quirargica y CONSULTA POR
ENDOCRINOLOGIA para tratar Diabetes Mellitus.

1.90bservaciones

El factor desencadenante que llevo a la paciente a una colecistitis aguda fue
su Diabetes sin tratamiento y su problema de obesidad. Se explicé a la paciente el
tratamiento al que iba a ser sometida, mismo que cursa con antibioticoterapia y
cirugia. La paciente acepta la terapéutica expuesta por el médico, mismo que
indica su hospitalizacion en la sala de cirugia general de mujeres. Se evidencian
disminucién de la sintomatologia existente, paciente refiere no sentir mucho dolor
y que las nauseas y vOmitos han disminuido, se observa piel y mucosas
hidratadas y disminucién de la fiebre. Se realiza consentimiento informado para
intervenirla quirdrgicamente dando las ventajas y el tipo de riesgo de realizar una
Colecistectomia laparoscopica, siendo este un procedimiento minimamente

invasivo, pero que tiene sus complicaciones.
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CONCLUSIONES

La colecistitis aguda es una de las enfermedades abdominales con un alto
indice de morbi-mortalidad en nuestro pais, puesto a que el paciente debe recibir
el abordaje inmediato por parte de los profesionales de salud de una entidad
hospitalaria, ofreciendo una atencion oportuna y eficiente, una amplia gama de
tratamientos donde el paciente pueda ser participe de las mejores opciones para

recuperar su salud.

La funcién principal de enfermeria es la de asistir al individuo sano o enfermo
gue no es capaz de realizar sus actividades independientemente, es por eso que
el arte de cuidar debe ser con fundamento cientifico, como enfermeras y parte del
equipo de salud pone en nuestros hombros una gran responsabilidad al momento
de la atencion al usuario y es por esto que debemos actualizarnos y prepararnos

dia con dia para el beneficio y la pronta recuperacion de la salud del paciente.
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ANEXOS

Tabla 8. Guia de valoracion segun las 14 necesidades de Virginia Henderson.

1. Respiracion y circulacion. Respirar normalmente.

Patrén respiratorio:

FC: 124 FR: 24 TA: 130/80 tos: X Expectoracion: X

Medicacion: NO Dispositivos: NO

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

2. Alimentacion/hidratacion. Comer y beber adecuadamente

Grado de autonomia para alimentarse:

Habitos de hidratacion y alimentacion:

Tipo de dieta: normal  apetito: normal alergias: NO Nauseas/vomitos: Sl

Dificultad a la masticacién y deglucién: NO

Peso: 83 kg Talla: 1.52 cm indice de masa corporal: 35.9

Area de dependencia: *conocimiento * fuerza *voluntad

3. Eliminacion. Eliminar por todas la vias corporales

Grado de autonomia para la eliminacion urinaria y fecal:

Habitos de eliminacion:
Incontinencia: NO Retencion: NO Estrefiimiento: NO Gases: NO Sangrado: NO
Dolor: SI




Area de dependencia: * Conocimiento * Fuerza * Voluntad

4. Movilizacién. Moverse y mantener posturas adecuadas

Grado de autonomia para la movilidad:

Actividad fisica: NO  Fuerza: S Estabilidad: SI Uso de dispositivos: NO

Energia para las AVD.: SI

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

5. Reposo/suefio. Dormir y descansar
Patron de suefio: NORMAL

Problemas para dormir: NO Sensacion de haber descansado: SI

Area de dependencia: * conocimiento * fuerza * voluntad

6. Vestirse/desvestirse, escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse

Grado de autonomia para vestirse: NORMAL

Uso de calzado seguro: Sl

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

7. Termorregulacién. Mantener la temperatura corporal dentro de limites

normales, adecuando la ropa y modificando el ambiente.

Grado de autonomia para regular su temperatura: NO

Temperatura: 38,8°C

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

8. Higiene/piel. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Grado de autonomia para la higiene corporal: NORMAL Higiene correcta: Sl




Estado de la piel y mucosas: DESHIDRATADA Higiene bucal: NORMAL
Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

9. Seguridad. Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
Grado de autonomia para prevenir peligros: S|

Nivel de conciencia: ALERTA

Capacidad para prevenir caidas, aspiraciones, quemaduras, dolor e infecciones
Peligros ambientales: NO Alergias: NO Déficits visuales o auditivos: NO

Toxicos: NO Violencia: NO

Manejo terapéutico: NO

Area de dependencia: * conocimiento *fuerza *voluntad

10. Comunicacion. Comunicarse con los demas expresando emociones,

necesidades, temores u opiniones.

Dificultad en la comunicacion: NO

Dificultad en las relaciones sociales, familiares y sexuales: NO

Situacion de aislamiento: NO

Existencia y adecuacion de una persona cuidadora: NO

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

11. Creencias y valores. Vivir de acuerdo con sus propios valores y
creencias.

Grado de conocimiento y aceptacion de su estado de salud: SI




Cambio vitales y del rol: NO

Practicas religiosas: Catdlica Testamento vital: NO

Valores relacionados con la salud: SlI

Dificultad para tomar decisiones y afrontar situaciones dificiles: NO

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

12. Trabajar/realizarse. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un
sentido de realizacion personal.
Influencia de la salud en su situacion laboral, social y familiar: NORMAL

Situacion socioecondmica: NORMAL

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

13. Ocio. Participar en las actividades recreativas.

Actividades de ocio habituales: Ver television

Influencia de la salud en las actividades recreativas de ocio: NO

Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

14. Aprender. Descubrir y satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y utilizar los recursos disponibles.

Nivel de estudios: SECUNDARIA

Grado de informacion sobre su salud: DESCONOCIMIENTO

Alteraciones de la memoria, cognicion, atencion o percepcion: NO

Autoestima: NORMAL Imagen: NORMAL




Area de dependencia: *conocimiento *fuerza *voluntad

Fuente: Informacién obtenida la entrevista con la paciente
Elaborado por: La autora



Fotografias

llustracién 1 Intervencion quirdrgica de paciente con Colecistitis Aguda.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO /4%
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
CARREA DE ENFERMERIA
UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 5 de Julio del 2018

Dra. Alina Izquierdo Cirer. MSc.
COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente.-

De mi consideracion:

Por medio de |a presente, yo, JENNIFER RUBI LOOR PERALTA. con cédula
de ciudadania 120757367-4, €gresado(a) de la Carrera de Enfermeria, de la
Facultad de Ciencias de la Salud, me dirijo a usted de |la manera mas comedida
para hacerle Ia entrega de la Propuesta del tema del Caso Clinico (Dimensién
Practica): Paciente de sexo femenino de 32 afos de edad con

Esperando que mi peticién tenga una acogida favorable, quedo de usted muy
agradecida.

Atentamente,

Qo

Nombre del estudiante
JENNIFER RUBI LOOR PERALTA
C.1 120757367-4




UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DEENFERMERIA
CARRERA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo 01 de Agosto del 2018

Dra. Alina Izquierdo Cirer. MSc.

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

Presente.-

De mis consideraciones

Por medio de la presente yo, JENNIFER RUBI LOOR PERALTA, con cedula de
ciudadania 1207573674, egresada de la Escuela de Enfermeria, de la Carrera
de Enfermeria, de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Técnica
de Babahoyo, me dirijo a Ud. de la manera mas comedida para hacerle entrega

del tema de caso clinico PACIENTE FEMENINO DE 32 ANOS DE EDAD CON
COLECISTITIS AGUDA.

Por la atencion que se le dé a la presente quedo de usted muy agradecida.

JENNIFER RUBI LOOR PERALTA r]?( J’f’“

EGRESADA _ e _>q d
C.1120757367-4 0| D?ﬁ"“"ﬁ-‘



UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA
UNIDAD DE TITULACION

APROBACION DEL TUTOR

Yo, MARIA ATIENCIA TORRES, en calidad de Docente Tutor de la Propuesta del
Tema del Caso Clinico (Componente Practico): “Paciente de sexo femenino de
32 afios de edad con Colecistitis aguda. ", elaborado por el estudiante
egresado: JENNIFER RUBI LOOR PERALTA, de la Carrera de Enfermeria de la
Escuela de Enfermeria, en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Técnica de Babahoyo, considero que el mismo retine los requisitos y méritos
necesarios en el campo metodolégico y en el campo epistemolégico, por lo que lo
APRUEBO, a fin de que el trabajo investigativo sea habilitado para continuar con

el proceso de titulacién determinado por la Universidad Técnica de Babahoyo.

En la ciudad de Babahoyo a los 4 dias del mes de Julio del afio 2018

43 ) s aaad &
Firma dél Docente -Tutor
Lic. Maria Atiencia Torres

Ci..L 20 Y1 . 9L67
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA

CARRERA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 20 de Septiembre del 2018

Dra. Alina Izquierdo Cirer. MSc.
COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

UNIVE {SIDAD TECNICA DE BABAHOY Q

Presente.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, Yo, Jennifer Rubi Loor Peralta, con cédula de
ciudadania 120757367-4, egresada de la Escuela de Enfermeria, Carrera de
Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Babahoyo, me dirijo a usted de Ia manera mas comedida para hacer la entrega de
los tres anillados del Caso Clinico (Dimensién Practica), tema: PACIENTE
FEMENINO DE 32 ANOS DE EDAD CON COLECISTITIS AGUDA., para que
pueda ser evaluado por el Jurado asignado por el H. Consejo Directivo determinado
por la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Babahoyo.

Atentamente

L)
e
JENNIFER RUBI LOOR PERALTA N
_ i
of

Cl: 1207573674
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