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INTRODUCCION

La colecistitis aguda es un sindrome caracterizado por la inflamacion de la vesicula
biliar, que clinicamente se manifiesta con dolor abdominal en hipocondrio derecho,

acompafado de fiebre y leucocitosis:

Esta inflamacion se relaciona la mayoria de las veces con calculos biliares y barro
biliar, aunque existen otros factores desencadenantes como: trastornos de la

motilidad, infecciones y tumores.

Se pueden diferenciar 3 formas de colecistitis aguda: litidsica, alitidsica o
enfisematosa. El 90-95% de las colecistitis agudas son de origen litidsico y su
incidencia es mayor en mujeres de edad adulta, frente al 5-10% que son no litidsicas

y son mas frecuentes en los hombres:

Entre los sintomas principales se encuentra el dolor abdominal, constante, con
predominio en hipocondrio derecho y posibilidad de irradiar hacia escapula y zona

dorsolumbar. Este dolor puede ir asociado a nauseas, vomitos y fiebre.
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JUSTIFICACION

El estudio de este caso clinico se desarrolla para establecer los cuidados
individualizados para concretar los objetivos propuestos para la paciente de 39 afios
diagnosticada con colecistitis aguda litiasica. Debido al llevar una dieta alta en grasa
mas una vida sedentaria a logrado un aumento en este padecimiento,

incrementandose los ingresos en centros hospitalarios sean privados o publicos.

Es una enfermedad que se observa mas en pacientes femeninas, debido a la
inestabilidad hormonal que se dan ya sea en el embarazo, administraciéon de

anticonceptivos y el periodo menopadusico.

Utilizaremos la taxonomia NANDA, NIC y NOC para elaborar las intervenciones y
metas que se llevaran a cabo en el PAE aplicado a la paciente de 39 afios de edad

con colecistitis aguda litiasica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Identificar necesidades y problemas asistenciales del paciente con
colecistitis crénica, posterior a la valoracion de las 14 necesidades de
Virginia Henderson, para que de esa forma la enfermera pueda intervenir de

manera oportuna en el cuidado y tratamiento del mismo.

OBJETIVO ESPECIFICO

e Valorar y jerarquizar las necesidades del paciente dando a cada uno un
seguimiento e intervenciones oportunas.

e Ayudar al paciente a alcanzar la independencia y a integrarse a su sistema
de vida lo mé&s pronto posible y en el mejor estado.

e Presentar una propuesta de un plan de atencion de Enfermeria (PLACE) a

pacientes posoperados de colecistectomia

- ________________________________________________________________________________________|
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MARCO TEORICO
FISIOPATOLOGIA ANATOMIA:

La vesicula biliar es un saco con forma de pera de aproximadamente de 7 a 20 cm

de longitud. Esta situada en una depresion de la superficie visceral del higado.
HISTOLOGIA:

La mucosa de la vesicula biliar esta formada por epitelio cilindrico simple dispuesto
en pliegues semejantes a los pliegues gastricos. La vesicula biliar carece de
submucosa. La capa media muscular de la pared est4d formada por fibras
musculares lisas. La contraccion de estas fibras por estimulacion hormonal expulsa
el contenido de la vesicula hacia el conducto cistico. La capa externa es el peritoneo

visceral.
FISIOLOGIA:

Las funciones de la vesicula biliar son almacenar y concentrar la bilis hasta que sea
necesaria en el intestino delgado. En el proceso de concentracion, la mucosa de la
vesicula absorbe agua e iones. 51 Cuando es necesaria la presencia de bilis en el
intestino delgado, el masculo liso de la pared de la vesicula se contrae y expulsa la
bilis hacia el conducto cistico, el conducto coledoco y finalmente el intestino
delgado. Cuando el intestino delgado esta vacio, se cierra una valvula localizada
alrededor de la ampolla hepatopancreatica (ampolla de Vater) que recibe el nombre
de esfinter de la ampolla hepatopancreética (esfinter de Odidi), y la bilis acumulada
es transportada por el conducto cistico hasta la vesicula biliar, donde se almacena

. BILIS:

Los hepatocitos secretan cada dia de 800 a 1000 ml de bilis, un liquido de color
amarillo, pardusco o verde aceituna. Tiene un pH de 7.6 — 8.6. La bilis esta
constituida principalmente por agua y acidos biliares, sales biliares, colesterol, y
fosfolipido denominado lecitina, pigmentos biliares y diversos iones. La bilis es en

parte un producto de excrecidon y en parte una secrecion digestiva. Las sales
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biliares, que son sales sddicas y potasicas de los acidos biliares (principalmente
acido cdlico y acido quenodeso xicolico), intervienen en la emulsion,
descomposicion de grandes globulos de grasa en una suspension de gotitas de
grasa de aproximadamente 1 mm de didmetro, y en la absorcién de las grasas
después de su digestion. Los pequefias gotitas de 52 grasa presentan una gran
area de superficie para la accion de la liposa pancreatica necesaria para la digestion
rapida de grasa. El colesterol se hace soluble en la bilis por la accion de las sales
biliares y la lecitina. El principal pigmento biliar es la bilirrubina. Cuando los
eritrocitos desgastados se rompen, se libera hierro, globina y bilirrubina. El hierro y
la globina se reciclan, pero parte de la bilirrubina es excretada en los conductos
biliares. La bilirrubina finalmente se degrada en el intestino, y uno de sus productos
de degradacion (urobilin6geno) es el responsable del color marrén habitual de las
heces.

REGULACION DE LA SECRECION BILIAR

La secrecion de bilis esta regulada por factores nerviosos y hormonales. La
estimulacién vagal del higado puede aumentar la produccion de bilis en mas del
doble respecto a la tasa basal. La secretina, hormona que estimula la secrecion de
jugo pancreatico rico en iones bicarbonato (HCO3), también estimula la secrecion
por los hepatocitos de bilis rica en HCO3. Dentro de unos limites, a medida que
aumenta el flujo sanguineo a través del higado, también aumenta la secrecién de
bilis. Finalmente, la presencia de grandes cantidades de sales biliares en la sangre
también aumenta la tasas de produccion de bilis. 53 La Colecistocinina (CCC),
hormona que estimula la secrecion de jugo pancreatico rico en enzimas digestivas,
también estimula la contraccion de las paredes de la vesicula biliar. Esta accion
exprime la bilis almacenada fuera de la vesicula hacia el conducto colédoco. La
CCC también produce la relajacion del esfinter de la ampolla hepatopancreética,

permitiendo el paso de la bilis al duodeno.
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ESTADO PATOLOGICO ANATOMIA PATOLOGICA:

La vesicula biliar no tiene mayores cambios en su forma, aunque pueden surgir
alteraciones en su pared como consecuencia de la fibrosis dando engrosamiento de
la misma; ademas microscépicamente la mucosa puede mostrar aplanamiento

seguramente consecutivo a la atrofia de las vellosidades.
HISTOLOGIA:

La mucosa presenta areas de aspecto normal, en otras zonas existen erosion,
fendmenos reparativos e hiperplasicos. 54 Se pueden observar algunos grupos de
glandulas entre el tejido muscular sin comunicarse hacia la luz vesicular ademas se

pueden apreciar pigmento biliar y cristales compuestos de colesterol.
CUADRO CLINICO:

El calcio biliar es el sintoma caracteristico del padecimiento que desde luego se
presenta como consecuencia de la obstruccion en el lumen del conducto cistico. El
dolor tipico de este padecimiento suele ser transitorio, de intensidad variable, de
localizacion en el cuadrante superior derecho del abdomen o epigastrio, algunas
veces irradiado al dorso y/o la escapula derecha, pudiendo o no asociarse a nausea
0 vomito, frecuentemente en relacion con el grado de intensidad; su duracion puede
variar de minutos a horas, cediendo algunas veces en forma espontanea o bien con
la administracion de medicamentos antiespasmodicos. EXPLORACION FiSICA: Es
el signo de Murphy positivo el dato mas importante para orientarnos en el sitio de la
patologia, la vesicula generalmente no es palpable, aunque el 55 abdomen sera
facilmente depresible, lo cual excluye a la agudizacion del problema.

DIAGNOSTICO:

Ademas de los datos clinicos ya expuestos los examenes de laboratorio suelen ser
normales, motivo por el que no son orientadores de enfermedad crénica de la
vesicula biliar. La ultrasonografia demuestra la presencia de calculos y su

sensibilidad y especificidad para excluir el diagnostico de enfermedad aguda es

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 7



9 UDS:

Mi Universidad Py

alrededor del 95%, razones por las que serd el método que debe emplearse de

primera intencion.
TRATAMIENTO:

Contrariamente a la conducta que se sigue en los padecimientos agudos de la
vesicula biliar, han surgido nuevos procedimientos para manejar la litiasis vesicular,
todos ellos tendientes a minimizar la agresién, como la litotripsia que son ondas de
choque extracorpéreas. La colecistectomia laparoscépica abre una nueva era en el
tratamiento de los calculos biliares. Este inquietante procedimiento de ninguna
manera excluye el valor de la colecistectomia tradicional, sin embargo, su mayor
indicacién 56 esta confinada mas que todo a los procesos no agudos de la
enfermedad aunque de hecho se trata ya de emplearla en el tratamiento de la

colecistitis aguda.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA INDICACIONES.

Esta indicada una colecistectomia en pacientes sintomaticos con enfermedad
comprobada de la vesicula biliar; las indicaciones para colecistectomia
laparoscopica son en esencia las de la colecistectomia abierta. Existen ciertas
contraindicaciones definitivas, que en la actualidad incluyen peritonitis, obstruccién
de intestino delgado, coagulopatia y hernia diafragmatica grande. Las
contraindicaciones relativas son cada vez menos a medida que aumenta la
experiencia quirdrgica de los cirujanos. Esta lista comprende cirrosis, operacion

intraabdominal previa con adherencias y colecistitis gangrenosa aguda.
PREPARACION PREOPERATORIA.

Después del interrogatorio y examen fisico, se comprueba el diagnostico de
afeccidn biliar mediante el examen del abdomen con ultrasonido. Es posible 57 que
el resto del tubo digestivo requiera estudios adicionales. Por lo general se solicita
una radiografia de térax y un electrocardiograma y pueden indicar la necesidad de

una valoracidon mas amplia de los sistemas cardiaco y pulmonar. Se obtienen las
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pruebas sanguineas de laboratorio habituales y deben incluir un grupo de funcién
hepatica y también estudios de coagulacion. Se comentan con el paciente los
riesgos de la laparoscopia, entre ellos lesiones con el trocar a visceras o vasos
sanguineos y el peligro de lesiones de los conductos biliares durante la
colecistectomia laparoscépica y asimismo la posibilidad e convertirla a una
intervencion abierta. Aun es necesario definir el tratamiento de pacientes con
calculos biliares y el colédoco. Es comudn intentar primero una
colagiopancreatografia endoscopica retrégada (CPER) y esfinterotomia. Si se tiene
éxito con la eliminacién de célculos del colédoco, entonces se practica una
colecistectomia laparoscopica en etapas. Cuando fracasa el procedimiento de
CPER, debe prepararse al paciente para una colecistectomia abierta con

exploracion del colédoco.
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CASO CLINICO

Mujer de 83 afios que acude a urgencias por dolor abdominal, pico febril de hasta
39°C, malestar general y deposiciones diarreicas. Valorada hace 48h en Urgencias

por otro episodio de dolor abdominal y 2 vémitos biliosos sin productos patologicos.

Antecedentes: HTA y colelitiasis.

Medicacion habitual: Ramipril 10 mg 1 comp/24h, Adiro 100 mg 1 comp/24h,
Pantoprazol 20 mg 1 comp/24h, Deprax 100 mg 1 comp/24h, Risperidona 0,5 mg 1
comp/24h.

Exploraciébn general: tension arterial: 110/45, frecuencia cardiaca: 85 p.m.,
temperatura: 36°C, saturacion de oxigeno: 97% basal. Paciente consciente y
orientada. No ictericia mococutanea. Abdomen blando y depresible, dolor a la
palpacién profunda con defensa abdominal, peristaltismo conservado, Murphy

positivo, no se palpan masas. No edemas.

Pruebas complementarias: analitica de sangre completa (lactato 5, PCR 23°29,
bilirrubina total 2°53) analitica de orina, Rx de térax, Rx de abdomen y ecografia
abdominal en la que se observa vesicula biliar distendida con barro biliar y maltiples

litiasis en su interior. Via biliar de calibre normal.
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Valoracion

- ________________________________________________________________________________________|
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VALORACION CEFALOCAUDAL

1- CABEZA: . Examine cabello describiendo color, textura, distribucion,
fragilidad, implantacién, caida o alopecia. Presencia de heridas, vendajes,
drenajes u otro dispositivo. Estado de conciencia (somnolencia, obnubilacién,

estupor, coma, estado vegetativo, muerte cerebral).

2- CARA: observe simetria, color, presencia de lesiones, manchas, lunares,

movimientos, vitiligo, diaforesis, expresion (tranquilidad, dolor, paralisis).

3- NARIZ: inspeccionar presencia de aleteo nasal, permeabilidad de fosas
nasales, secreciones (color, cantidad, consistencia), sondas (tipo, utilidad,
permeabilidad, dispositivos para administrar oxigeno, catéter nasal,

humidificador).

4- 0JOS: Inspeccione pupilas, tamafio, simetria y reflejos al rayo de luz
(isocoria, midriasis, miosis y anisocoria). Estado de los ojos (cerrados, muy

abiertos, desorbitados, con desviacion,). Presencia de dispositivos visuales.

5- PARPADOS: Observe color, ptsis, edema palpebral, exoftalmia, entropién

(el parpado se pliega sobre si mismo contra el globo ocular).

6- BOCA Y GARGANTA:

e A) Labios: observe coloracion, edema (cianética o pélida).

e : coloracion (rosada, palida), xerostomia (sequedad)y semi hidratacion.

e () Boca: sialorrea, produccion de esputo, hemoptisis, hematemesis, olor
(acido, metalico, halitosis).

¢ D) Dientes: inspeccione la existencia de caries, exceso de placa, falta total o
parcial de piezas, prétesis y dispositivos dentarios, hiperplasia, palidez

gingival, gingivitis, gingivorragia, periodontitis.

- ________________________________________________________________________________________|
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7.- CUELLO: buque sefales de infeccion (piel rojiza, drenado, olor fuerte,

hinchazén), sefiales de acumulacién de mucosidad, respiracion rapida y ruidosa o

profunda, cianosis

8.- TORAX: observe la expansidn toracica (simetria, duracion de la inspiracion y
espiraciéon, frecuencia, ritmo), profundidad de la respiracion (normal, taquipnea,

bradipnea, hiperventilacion) y existencia de ginecomastia y/o mastectomia.

9.- ABDOMEN: inspeccione presencia de dolor a la palpacion con foco en

hipocondrio derecho
10.- GENITALES: . de acuerdo a edad y sexo,
11.- EXTREMIDADES INFERIORES: observe tamafio, forma, simetria, integridad

cutanea, prominencias O6seas (laterales de las rodillas, maléolos, talones,
alteraciones de las superficies de la piel, deterioro de la movilidad fisica.

- ________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 14



9 UDS:

Mi Universidad Py

TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

14 NECESIDADES

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN LAS NECESIDADES
BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

La siguiente valoraciéon se hace de acuerdo con las 14 necesidades

basicas de Virginia Henderson:

1. Necesidad de oxigenacion: la paciente presenta buenos niveles de

saturacion basal, no necesita soporte ventilatorio.

2. Necesidad de alimentacion e hidratacion: La paciente ha presentado
un cuadro de vomitos biliosos. Comenzara en dieta absoluta y aporte
de liguidos intravenosos para posteriormente probar tolerancia con una

dieta liquida.

3. Necesidad de eliminacion: presenta diarreas de varios dias de
evolucién. El patron miccional no esta alterado. La paciente es

autonoma para ir al bafio.

4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada: es
independiente para levantarse y acostarse. En planta requiere de ayuda

parcial debido a su debilidad general.

5. Necesidad de suefio y descanso: en ocasiones precisa de ayuda

farmacologica via oral para dormir.
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6. Necesidad de vestirse y desvestirse: independiente para el acto de

vestirse y aseo personal.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal: a su llegada al

hospital pico febril de 39°C. Posteriormente se mantiene afebril.

8. Necesidad de higiene e integridad de la piel: normohidratada.

9. Necesidad de evitar los peligros del entorno: preocupacion por el

ingreso y el proceso de la enfermedad.

10. Necesidad de comunicarse: autbnoma para la comunicacion.

11. Necesidad de vivir segun creencias y valores: no se valora.

12. Necesidad de trabajar y sentirse realizado: no se valora.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas: no se valora.

14. Necesidad de aprendizaje: Desinformacion, se requiere de la
colaboracion de la familia y su propia colaboracion para comprender el

proceso de la enfermedad.

- ________________________________________________________________________________________|
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) ETIQUETA
(PROBLEMA) (P)
Dolor agudo (00132)

DEFINCION
Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
dafio tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio
(International Association for the Study of Pain); inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final

anticipado o previsible, y con una duracion inferior a 3 meses

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
ETIQUETA n (PROBLEMA) (P)
Hipertemia (00007)

DEFINCION
Temperaturacorporal por encimadel rango normal diurno a causa

del fallo de la termorregulacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
(00214) Comodidad deteriorada
DEFINCION
Falta percibida de tranquilidad, alivio y trascendencia de

dimensiones fisicas psicoespiritual, ambiental y/ o social

- ________________________________________________________________________________________|
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Etiqueta (problema) (P) Riesgo de infeccion

Definicién:
Susceptible a unainvasién y multiplicacion de organismos

patdégenos que pueden comprometer la salud.

- ________________________________________________________________________________________|
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA) (160502) Reconoce el Nunca demostrado

ET|QUETA (PROBLEMA) (P) (1605) comienzo del dolor. g Raramente demostrado@
Dolor agudo (00132) Control del (160515) Describe el A veces demostrado MANTENER A:
Pag. 576 dolor dolor. @) Frecuentemente
Dominio: 4 (160509) Reconoce los demostrado
DEFINCION Conocimiento  sintomas asociados 6 J Siempre demostrado AUMENTAR A:
Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daiio y conductade  del dolor. (160513)
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio la salud Refiere cambios en los
(International Association for the Study of Pain); inicio subito o Clase: Q sintomas al personal
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final Conducta sanitario.
anticipado o previsible, y con una duracién inferior a 3 meses. de salud
Pag. 273
[ JGravemente
(200801) comprometido MANTENER A:
(2008) Bienestar fisico.
Estado de (200802) Control de Sustancialmente
comodidad sintomas. Con'\}lpzomgtido AUMENTAR A:
1 Dominio: 5 (200804) oderadamente
. L FACTOREStRiITA;C,:I.ONADOS (ETIOLOGIA) Salud Entorno fisico. comprometido ‘
esion por agentes biologicos percibida Levemente comprometido (5
e Lesiones por agentes fisicos Clase: U No comprometido
e Uso inapropiado de agentes quimicos Saludy
calidad de
vida

Pag. 374
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS Y SINTOMAS)

Cambios en el apetito
Diaforesis
Conducta expresiva

Expresion facial del dolor

Conducta defensiva

Postura para aliviar el dolor

Verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas

estandarizadas de dolor

Alteracidn de los parametros fisiologicos

Dilatacion pupilar

(2102) Nivel
del dolor
Dominio: 5
Salud
percibida
Clase: vV
Sintomatologi
aPag. 466

(210210)
Frecuencia
respiratoria.
(210211)
Frecuencia

cardiaca apical.
(210212) Presion
arterial.

(210214) Sudoracion
(210206) Expresiones
faciales de dolor.
(210223) Irritabilidad.

[L JDesviacion grave del rango
normal

Desviacion sustancial del
rango normal

Desviacion moderada
del rango normal
8 ) Desviacién leve del rango
normal

Sin desviacion del rango
normal

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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INTERVENCION: Administracién de analgésicos (2210)
CAMPO: 2 Fisiolégico: complejo.

CLASE: H Control de farmacos.
DEFINICION: Utilizacién de agentes farmacolégicos para disminuir o eliminar el dolor.
PAGINA: 51

ACTIVIDADES 18
- Establecer patrones de comunicacién efectivos entre el paciente, la familia y los cuidadores para lograr un manejo adecuado del dolor.
- Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de comunicacion (p. ej., nifios, ancianos, con alteraciones cognoscitivas, psicéticos,
enfermos criticos, que no hablen el idioma del pais, demencia).
- Determinar la aparicion, localizacion, duracion, caracteristicas, calidad, intensidad, patron, medidas de alivio, factores contribuyentes, efectos en el
paciente y gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
- Determinar el nivel actual de comodidad y el nivel de comodidad deseado del paciente utilizando una escala de medicion del dolor apropiada.
- Documentar todos los hallazgos de la observacién del dolor.
- Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito.
- Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada administracidn, pero especialmente después de las dosis iniciales.
- Poner en practica medidas para reducir los efectos adversos de los analgésicos (p. ej., depresidon respiratoria, nauseas y vomitos, sequedad bucal,
estrefiimiento, irritacion gastrica).
- Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.
- Evaluar y documentar el nivel de sedacién de los pacientes que reciben opiaceos.
- Administrar antagonistas de los opiaceos (p. ej., naloxona) para la depresion respiratoria o sedacion no deseada, si esta indicado.
- Instruir al paciente y a su familia sobre el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los efectos secundarios y expectativas para la
implicacion en las decisiones sobre el alivio del dolor.
- Involucrar a la familia y allegados en medidas de control del dolor tales como masajes simples o técnicas de aplicacién de calor/frio.

- ________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION: Manejo ambiental: confort (6482)
DOMINIO: 1 Fisiolégico: Basico.
CLASE: E Fomento de la comodidad fisica.

D[EFINICION: Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una comodidad 6ptima.
PAGINA: 250

ACTIVIDADES

- Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la manipulacion del entorno y una comodidad éptima.

- Preparar la transicion del paciente y de la familia dandoles una cdlida bienvenida al nuevo ambiente.

- Proporcionar una habitacidn individual si la preferencia y necesidad del paciente (y de la familia) son el silencio y el descanso, si es posible.
- Atender inmediatamente las llamadas del timbre, que siempre debe estar al alcance del paciente.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

- Ofrecer la eleccidn, siempre que sea posible, de sociales y visitas.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, posicién de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama arrugada y
factores ambientales irritantes.

- Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera posible.

- Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la temperatura, si es el caso.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.

- Ajustar la iluminacién de forma que se adapte a las de la persona, evitando la luz directa en los ojos.

- Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (secar las cejas; aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal, del pelo y la
cavidad bucal).

- Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el movimiento, férulas para la parte dolorosa del cuerpo).

- Vigilar la piel, especialmente las prominencias corporales, por si hubiera signos de presién o irritacion.

- Evitar exponer la piel o las mucosas a factores irritantes (heces diarreicas o drenaje de heridas).

- Ofrecer recursos educativos relevantes y ttiles respecto al manejo de enfermedades y lesiones a los pacientes y sus familias, segtin
corresponda.

- ________________________________________________________________________________________|
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INTERVENCION: Monitorizacién de los signos vitales (6680)
DOMINIO: 4 Seguridad
CLASE: V Control de riesgo

DEFINICION: Recogida y andlisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir
complicaciones.
PAGINA: 341

ACTIVIDADES
- Monitorizar la presidn arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segtin corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Monitorizar la presion arterial mientras el paciente esta acostado, sentado y de pie antes y después de cambiar de posicion, segtin
corresponda.
- Monitorizar la presion arterial después de que el paciente tome las medicaciones, si es posible.
- Auscultar la presion arterial en ambos brazos y comparar, segun corresponda.
- Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y después de la actividad, segutin corresponda.
- Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, segun corresponda.
- Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
- Palpar los pulsos apical y radial al mismo tiempo y anotar las diferencias, segtin corresponda.
- Observar si hay pulso paradéjico.
- Observar si hay pulso alternante.
- Observar si hay pinzamiento o aumento de la tension diferencial.
- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.
- Monitorizar los ruidos pulmonares.
- Monitorizar la pulsioximetria.
- Monitorizar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tensidon diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistélica).
- Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.
- Comprobar periédicamente la precision de los instrumentos utilizados para la recogida de los datos del paciente.

- ________________________________________________________________________________________|
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DOMINIO 5
11 SEGURIDAD/PROTECCION

CLAS
E6 ,

TERMOREGULACIO
N

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA) ETIQUETA n (PROBLEMA) (P)
Hipertemia (00007)

DEFINCION

Temperatura corporal por encima del rango normal diurno a
causa del fallo de la termorregulacion.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Apnea
Coma
Convulsiones

Estupor
Hipotension
Irritabilidad

Letargia

Piel caliente al tacto
Piel ruborizada
Postura anormal
Taquicardia
Taquipnea
Vasodilatacion

El lactante no mantiene la succion

FACTORES RELACIONADOS

Actividad vigorosa
e Deshidratacion
e Vestimenta inapropiada

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

RESULTA
DO
(NOQC)

(0800)
Termorregulaci
6n Dominio: 2
Salud fisioldgica

Clase: |
Regulacién
metabdlica
Pag. 581

(2010) Estado
de comodidad
fisica Dominio:
5 Salud percibida
Clase: USaludy
calidad de vida
Pag. 375

(0602)
Hidratacion
Dominio: 2 Salud
Fisioldgica
Clase: G
Liquidos y
electrolitos
Pag. 426

GEED. =N BN =
INDICADOR
(080013)
Frecuencia
respiratoria.
(080001)

Temperatura cutanea
aumentada. (080003)
Cefalea.

(080004) Dolor muscular.

(080005) Irritabilidad.

(201001) Control de
sintomas.

(201002) Bienestar fisico.

(201010)
Temperatura
corporal.

(201014) Respiracion
dificultosa.

(201015) Disnea.

(060201)

Turgencia cutanea.
(060202)
Membranas
mucosas humedas.
(060211) Diuresis.
(060215) Ingesta de
liquidos.

(060205) Sed.

Ve,

ESCALA DE MEDICION

Gravemente comprometido @
Sustancialmente comprometido

Moderadamente
comprometido

Levemente comprometido 5 J

No comprometido

Gravemente comprometido @
Sustancialmente comprometido

Moderadamente
comprometido

Levemente comprometido@

No comprometido

1 )-Nunca demostrado
Raramente demostrado
Aveces demostrado

@ : Frecuentemente

demostrado
Siempre demostrado
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ACTIVIDADES
- Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segtin corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Monitorizar la presion arterial mientras el paciente esta acostado, sentado y de pie antes y después de cambiar de posicidn, segun corresponda.
- Monitorizar la presion arterial después de que el paciente tome las medicaciones, si es posible.
- Auscultar la presidn arterial en ambos brazos y comparar, segun corresponda.
- Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y después de la actividad, segin corresponda.
- Poner en marcha y mantener un dispositivo de control continuo de la temperatura, segtn corresponda.
- Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
- Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
- Palpar los pulsos apical y radial al mismo tiempo y anotar las diferencias, segtin corresponda.
- Observar si hay pulso paraddjico.
- Observar si hay pulso alternante.
- Observar si hay pinzamiento o aumento de la tension diferencial.
- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.
- Monitorizar los tonos cardiacos.
- Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios (profundidad y simetria).
- Monitorizar los ruidos pulmonares.
- Monitorizar la pulsioximetria.
- Observar si se producen esquemas respiratorios anormales (Cheyne-Stokes, Kussmaul, Biot, apnéustico, ataxico y suspiros excesivos).
- Monitorizar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
- Monitorizar si hay cianosis central y periférica.
- Monitorizar la presencia de acropaquias.
- Observar si se presenta la triada de Cushing (aumento de la tension diferencial, bradicardia y aumento de la presion sistélica).
- Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.
- Comprobar periodicamente la precision de los instrumentos utilizados para la recogida de los datos del paciente.
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ACTIVIDADES
- Controlar la temperatura y otros signos vitales.
- Observar el color y la temperatura de la piel.
- Controlar las entradas y salidas, prestando atencion a los cambios de las pérdidas insensibles de liquidos.
- Administrar medicamentos o liquidos i.v. (p. ej. antipiréticos, antibioticos y agentes antiescalofrios).
- No administrar aspirinas a los nifios.
- Cubrir al paciente con una manta o con ropa ligera, dependiendo de la fase de la fiebre (es decir, ofrecer una manta calida para la fase de
escalofrios y ropa o ropa de cama ligera para las fases de fiebre y de defervescencia).
- Fomentar el consumo de liquidos.
- Facilitar el reposo, aplicando restricciones de actividad, si es preciso.
- Administrar oxigeno, seglin corresponda.
- Aplicar un bafio tibio con esponja con cuidado (es decir, administrarlo a los pacientes con fiebre muy alta, pero no durante la fase de
defervescencia y evitar en los pacientes que tengan frio).
- Aumentar la circulacion del aire.
- Controlar la presencia de complicaciones relacionadas con la fiebre y de signos y sintomas de la afeccion causante de la fiebre (p. €j., crisis comicial,
disminucion del nivel de consciencia, anomalias electroliticas, desequilibrio acidobasico, arritmia cardiaca y cambios celulares anémalos).
- Garantizar que se controlan otros signos de infeccion en los ancianos, pues pueden presentar solo febricula o ausencia de fiebre durante las
infecciones.
- Garantizar que se aplican las medidas de seguridad si el paciente desarrolla agitacion o delirio.
- Humedecer los labios y la mucosa nasal secos.
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28
ACTIVIDADES

- Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas, segun corresponda.

- Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se estabilice.

- Instaurar un dispositivo de monitorizacidon de temperatura central continua, si es preciso.

- Controlar la presidn arterial, el pulso y la respiracién, segun corresponda.

- Observar el color y la temperatura de la piel.

- Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

- Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

- Envolver al bebé inmediatamente después del nacimiento para evitar la pérdida de calor.

- Envolver a los lactantes de bajo peso al nacer en plastico (p. ej., polietileno, poliuretano) justo después de nacer mientras atin estan cubiertos por liquido
amnidtico, si es adecuado y siguiendo el protocolo del centro.

- Poner un gorro de malla para evitar la pérdida de calor del recién nacido.

- Colocar al recién nacido en incubadora o calentador, si es necesario.

- Mantener la humedad al 50% o mas en la incubadora para reducir la pérdida de calor por evaporacién.

- Precalentar los objetos (p. ej., mantas, cobertores) situados cerca del lactante en la incubadora.

- Ensefiar al paciente a evitar el agotamiento por el calor y los golpes de calor.

- Comentar la importancia de la termorregulacion y los posibles efectos negativos del exceso de enfriamiento, segtin corresponda.

- Ensefiar al paciente, sobre todo a los ancianos, acciones encaminadas a evitar la hipotermia por exposicion al frio.

- Explicar al paciente los signos de agotamiento por calor y el tratamiento de urgencia adecuado, si es el caso.

- Explicar al paciente los signos de hipotermia y el tratamiento de urgencia adecuado, segun corresponda.

- Utilizar un colchdn de calentamiento, mantas calientes y un ambiente calido para elevar la temperatura corporal, seguin corresponda.

- Utilizar un colchdn de enfriamiento, mantas de agua circulante, bafos tibios, compresas de hielo o aplicacion de compresas de gel, asi como un
cateterismo intravascular de enfriamiento para disminuir la temperatura corporal, segin corresponda.

- Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

- Administrar la medicacion adecuada para evitar o controlar los escalofrios.

- Administrar medicamentos antipiréticos, si esta indicado.

- Conservar la normotermia en pacientes recién fallecidos que sean donantes de 6rganos mediante el incremento de la temperatura del aire ambiente, el
uso de lamparas de infrarrojosidercalentamientojaireicalienteroimantasideraguaypoimediantelaiinstilacionidenliquidosi:vacalentados, segun sea
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA NANDA
(00214) Comodidad deteriorada Pag.560
DEFINCION
Falta percibida de tranquilidad, alivio y
trascendencia de dimensiones fisicas
psicoespiritual, ambiental y/ o social

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS (SIGNOS
Y SINTOMAS)

% Ansiedad
+* Deterioro del suefio

% Dificultad relajante

% Expresa descontento de la situacion
%* Expresa sentir calor

% Expresa sentir frio

** Expresa sentir hambre

% Expresa sentir incomodo

** Incapacidad para relajarse

** Escalofrio

2008 Estado de
comodidad: entorno
Dominio 05: Salud

percibida

Clase U: saludy

calidad de vida

Pag.374

1211 Nivel de ansiedad
Dominio 03: Salud
psicosocial
Clase M: Bienestar
psicoldgico
Pag. 452

3007 Satisfaccion del
paciente/ usuario:
entorno fisico
Dominio 05: Salud
percibida
Clase EE:
Satisfaccién con los
cuidados
Pag.541

fisico
(200910) Privacidad

(200914) Adaptaciones ambientales

necesarias

(121102) Impaciencia

(121105) Inquietud

(121114) Dificultad para resolver
problemas.

(301401) Conocimiento y
experiencia del personal de
enfermeria

(301407) Interés por el paciente/
usuario por parte del personal de
enfermeria (301422) Cuidados
para mantener el aseo personal

(200904) Satisfaccion con el entorno

Mi Universidad

Gravemente
comprometido
@Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
@ - levemente

comprometido
- No comprometido

Gravemente
comprometido
@Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
@Levemente
comprometido
- No comprometido

No del todo satisfecho @Algo
satisfecho

Moderadamente

satisfecho

@ Muy satisfecho
completamente

satisfecho

- ________________________________________________________________________________________|
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X/ .
** Expresa miedo
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INTERVENCION: Manejo ambiental: confort (6482)
CAMPO 01.: Frisiolégico

CLASE E: Fomento de la comodidad fisica

DEEINICION: Manipulacién del entorno del paciente para facilitar una comodidad éptima

e Determinar los objetivos del paciente y de la familiads manipulacion del entorno de una comodidad dptima
e Tener en cuenta la ubicacién del paciente de multiples camas (compafierismo de habitacién con preocupaciones ambientales

similares cuando del posible
e Evitarinterrupciones innecesarias y permitir periodo de reposo
e  Proporcionar retirar mantas para fomentar la comodidad
e  Proporcionar un ambiente limpio y seguro
e  Proporcionar un ambiente tranquilo y de apoyo
e Ofrecer la eleccidn siempre que sea posible de actividades sociales y visitas
e Determinar las fuentes de incomodidad como
e vendajes mojados posicidn de la sonda, vendaje constrictivo, ropa de cama arrugadas y factor ambiental irritante
e Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para la persona si fuese posible
e Ajustar lailuminacion de forma que se adapte a las actividades de la persona, evitando la luz directamente en sus ojos
e Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad del paciente
e Vigilar la piel, especialmente prominencias corporales, por si hubiera signos de presion e irritacion

e  Evitar exponer la piel o mucosa o factores irritantes.

- ________________________________________________________________________________________|
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ACTIVIDADES

e Realizar afirmaciones, empaticas o de apoyo

e Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones

e Abrazarte o tocar al paciente para proporcionar apoyo

e  Apoyar el uso de mecanismo de defensas adecuados

e  Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ird y tristeza

e Animar al paciente a que se exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza

e Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa o vergiienza

e Escuchar las experiencias de sentimientos y creencias

e  Facilitar la identificacidn por parte del paciente por patrén habitual de afrontamiento de los temores

e  Proporcionar apoyo durante la negacidn, ira, negociacion y aceptacion de la fase del duelo

Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional

e  Permanecer con el paciente, y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de ansiedad

- ________________________________________________________________________________________|
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DOMINIO 11.
SEGURIDAD/
PROTECCION
Etigueta (problema) (P)
Riesgo de infeccion (pag.
488)

CLASE

Definicion:

Susceptible a una invasion y

multiplicacion de organismos

patégenos que pueden comprometer la

salud.

Factores relacionados (causas) (E)

> Dificultad para manejar

dispositivos invasivos a largo
plazo.

> Dificultad para manejar
el cuidado de las
heridas.

> Motilidad
gastrointestinal
disfuncional.

> Alimentacién exclusiva
con férmula.

> Deteriorodela
integridad cutanea.

» Accesoinadecuado a equipos
de proteccion individual.

» Cumplimiento inadecuado de
las recomendaciones de salud
publica.

> Higieneinadecuada
del entorno.

> Alfabetizacionen
salud inadecuada.

> Higiene inadecuada.

1. INFECCION.

RESULTADO INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
(NOC) MEDICION
Dominio (4) 190220 Identifica los 1. Nunca
Conocimiento y factores de riesgo. 190207 demostra MANTENER A: 49
conducta de salud. Sigue las estrategias de e AUMENTAR A:
Clase (T) Control de control de riesgo. 2 Rarament
riesgo. 190201 Reconoce los )
Codigo 1902 factores de riesgo €
Control de riesgo personales demostra
Pag. 165 do
3. Aveces
demostrado
4. Frecuentement
e demostrado
5. Siempre
demostrado
MANTENER
A:
Dominio (2) Salud 110201 Aproximacién 1. Ninguno. AUMENTAR
fisiologica cutanea. 2. Escaso.
Clase il-) I:'\tegridad 110213 Aproximacion de 3. Moderado A:
_ . Usular, . los bordes de la herida. 4. Sustancial.
Codigo 1102 Curacién 110214 Formacién de la 5. Extenso.

de la herida por
primera intencion
Pag. 564

cicatriz

- ________________________________________________________________________________________|
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC) CLASIFICACION DE INTERVENCIONES (NIC)

INTERVENCION: 6540 Control de infecciones.

CAMPO: 4 Seguridad

CLASE: V Control de infecciones.

DEFINICION: Minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos.
PAGINA: 113

INTERVENCION: 3660 Cuidados de las heridas
CAMPO: Fisioldgico: complejo.
CLASE: L Control de la piel/heridas
DEFINICION: Prevencién de complicaciones de las heridas y

estimulacién de su curacién.
PAGINA: 131

INTERVENCIONES.

o Despegar los apésitos y el esparadrapo.

e Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo
drenaje, color, tamaiio y olor.

e Medir el lecho de la herid, segun corresponda.

e Limpiar con solucion salina fisioldgica o un limpiador no téxico,
segun corresponda.

e Administrar cuidados del sitio de incision, segin sea
necesario.

e Administrar cuidados de la ulcera cutanea, si es necesario.

e Aplicar una crema adecuada para la piel/lesién, segin
corresponda.

e Aplicar un vendeja apropiado al tipo de la herida.

o Reforzar el apésito si es necesario.

e Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los
cuidados de la herida.

e Cambiar el apésito segtin la cantidad de exudado y drenaje.

e Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de
vendaje.

e Cambiar la posicion del paciente como minimo cada 2 horas,
segun corresponda.

e Fomentar laingesta de liquidos, segtin corresponda.

e Enseiiar al paciente y a la familia a almacenar y desechar los
apositos y el material de cura.

e Enseiiar al paciente o a los familiares los procedimientos de

INTERVENCIONES.
Distribuir la superficie correspondiente por paciente. segin las
directrices de los Centros para el control y la prevencidon de
enfermedades (CDC).
Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por el
paciente.
Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del
centro.
Aislar al paciente con enfermedades transmisibles.
Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas del lavado de
manos.
Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.
Utilizar jabon antimicrobiano para el lavado de manos que sea
adecuado.
Lavarse las manos antes y después de los cuidados de paciente.
Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion universal.
Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano
apropiado.
Mantener un ambiente aséptico 6ptimo durante lainsercion de vias
centrales.
Garantizar una manipulacién adecuada de todas las iv.
Fomentar una ingesta nutrimental adecuada.
Administrar un tratamiento antibiético cuando sea adecuado.
Administrar un agente de inmunizacion, cuando sea adecuado.

cuidados de lajheridasmmeeeeesseessss eenemnEnsefanabpacientewyarlasfamiliararevitaminfecciones.

e Enseiiar al paciegm%llﬁx%iﬂaswﬁggpos y sintomas de
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA (NANDA)
EﬂQUETAﬁER BLEMA)

Dolor agudo (00132)
Pag. 576

DEFINCION
Experiencia sensorial y emocional

desagradable asociada con dafo
tisular real o potencial, o descrita en
de dicho

Association for

dafo
the

términos

(International
Study of Pain); inicio subito o lento
de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o

previsible, y con una duracion

inferior a 3 meses
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Con las
intervenciones de
enfermeria se logré
disminuir el dolor con
la administracion de
analgésicos, el
ambiente confort y la
constante vigilancia
del nivel del dolor nos
permiti6 mitigar el

malestar

La paciente en la
valoracién se detecto
que tenia temperatura
por arriba de lo normal
sin embargo se ogra

mitigar con
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a causa del fallo de Ila Clase: U Saludy calidad
termorregulacion. de vida Pag. 375
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Pag. 564
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medicamentos

antipiréticos logrando
mantener la
temperatura dentro de

los rangos normales

Con un ambiente confort
y ambiente de seguridad
y con la facilidad de la
presencia de la familia
se logré6 que nuestra
paciente adulta mayor
se mantuviera mas codo
y de esta manera evita
la presencia de la

ansiedad

Con las intervenciones de
enfermeria y el manejo
farmacolégico se busca
disminuir la presencia de

infeccién
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CONCLUSIONES

La colecistitis aguda litiAsica es mas frecuente en mujeres que en los hombres, su
causa es la litiasis biliar. Con el uso del modelo de valoracién de Virginia Henderson
identificamos los patrones alterados y mediante la piramide de Kalish, evidenciamos
las necesidades alteradas de supervivencia tales como son: el dolor, la temperatura
y la ansiedad. Mediante los cuidados brindados a la paciente se logra reducir el nivel
de dolor 2/10, ademas, de con el apoyo de medicacion prescrita controlar la fiebre

y mediante informacion claro sobre la terapéutica bajar el nivel de ansiedad.

- ________________________________________________________________________________________|
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