UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON COLECISTITIS
AGUDA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA A HOSPITAL REGIONAL
CUSCO 2015 - 2017

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR EL TiTULO DE SEGUNDA
ESPECIALIDAD PROFESIONAL EN ENFERMERIA EN CUIDADOS

QUIRURGICOS
% D

ISABEL ESTRADA CUADROS

Callao, 2018
PERU



HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO:

» DRA. ANA MARIA YAMUNAQUE MORALES  PRESIDENTA
» MG. CESAR ANGEL DURAND GONZALES SECRETARIO

» MG. INES LUISA ANZUALDO PADILLA VOCAL

ASESORA: Mg. RUTH MARITZA PONCE LOYOLA
N° de Libro: 05

N¢ de Acta de Sustentacion: 219

Fecha de Aprobacion del Trabajo Academico: 14/04/2018

Resolucién Decanato N° 921-2018-D/FCS de fecha 12 de Abril del 2018

de designacion de Jurado Examinador del Trabajo Académico para la

obtencion dei Titulo de Segunda Especialidad Profesional.



INDICE

Pag.

INTRODUCCION .........oovveeemcrinrcctreessmmsorssssessssssssessaessassassesssssssasssssssesinssssen 2
|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........ccoceoiceeenrrrerrerternsrserasasssanens 3
1.1 Descripcion de la Situacion Problematica...............c.cccovcveeevveieenenennn, 3
1.2 ODJOLVO oottt sttt st 4
1.3 JUSHAICACION c..coner ettt 5
. MARCO TEORICO.....oonsmrrenereremmsassersssseessssessassenssssssssmssnssesssssssassssssnsnsens 7
2.1 Antecedentes..........cnnns e 7
2.2, Marco ConCeptUAL ...t 8
2.3 Definicion de terminos ..o veerisvcseercee et 30
lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL.........o oo errcerensemsemrresnsesnsasssasseenaes 32
3.1 Recoleccion de datos......o..vieveeeeesiecereess e 32
3.2 Experiencia Profesional...........cccoiccceiseceee s, 38
3.3 Procesos realizados en el tema del informe ... 39
IV. RESULTADOS........cccocvermrmrrmrrrnrrerians e 40
V. CONCLUSIONES .......cooccoririreetimrcncnsss e sessssseseessnsssenssssamessnsrersonsassens 47
VI. RECOMENDACIONES .......coiccrrrireriieeres s e seessns e e s sesssnsassonns 48
VII. REFERENCIALES ...t sssesssssess s e semsssennns 49
ANEXOS ...ttt se st en s s e anaatas 51



INTRODUCCION
La colecistitis es una inflamacion aguda de la mucosa vesicular producida
por la obstruccion del conducto cistico por un calculo, es la Hamada
colecistitis aguda litiasica, produciéndose infeccidn bacteriana secundaria
{bilis sobresaturada que lesiona la mucosa y favorece la invasion de los
géermenes); los restantes casos se producen en ausencia de calculos
(colecistitis aguda alitiasica), presentandose preferentemente en
pacientes graves sometidos a tratamiento en unidades de cuidados
intensivos por politraumatismos, guemaduras, insuficiencia cardiaca o
renal o por sepsis, con nutricion parenteral (estasis biliar), respiracion
asistida o politransfundidos. En algunos casos, en especial diabéticos,
inmunodeficientes 0 niflos se origina como consecuencia de una infeccidon

primaria por Clostridium, E. coli o Salmonella typhi.

Segun el reporte de la unidad de estadisticas del Hospital de Apoyo
Cusco en los ultimos afios la cantidad de pacientes que ingresan con
diagnéstico de colecistitis aguda va en aumento. El 75% de los casos son
precedidos por episodios de célico biliar. Suele cursar con un dolor
visceral epigastrico, seguido de wun dolor constante (no cdlico)
moderadamente severo localizado en el cuadrante superior derecho, el

dorso, el hombro o, rara vez, el térax.

En el presente informe detallo mis experiencia profesional, lo cual consta
de siguiente esquema: Capitulo | Describe del planteamiento del
problema; Capitulo Il Marco Tedrico; Capitulo lll Experiencia Profesional;
Capitulo IV Resultados; Capitulo V conclusiones; Capitulo VI

Recomendaciones; Capitulo VIl Referenciales.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

Los trastornos de la via biliar afectan una proporcion importante de la
poblaciobn mundial. Mas del 95% de las enfermedades biliares son
atribuibles a colecistitis aguda (Motta G, 2010). La colecistitis aguda es sin
duda una de las patologias mas comunes en unidades hospitalarias; se
considera la segl_.lnda causa de abdomen agudo después de la

apendicitis. (1)

La mayor incidencia de la enfermedad ocurre en el adulto entre los 30 y
80 afios de edad observandose mas frecuente en mujeres que en
hombres. La misma puede presentarse en un 20-30 % de los casos sin
antecedentes de otras manifestaciones de la enfermedad previa. La
principal manifestacién clinica es el dolor abdominal agudo.
Aproximadamente un 50 % de los pacientes han tenido sintomas de

colecistitis aguda al menos 48 horas antes del ingreso. (2)

En América Latina se informa que entre el 5 y el 15 % de los habitantes
presentan litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor
prevalencia, como la caucasica, la hispanica o los nativos americanos.
Paises como Estados Unidos, Chile, Bolivia se encuentran entre los de
mayor numero de personas afectadas por esta enfermedad. (3) La
colelitiasis es uno de los problemas de mayores proporciones en la
poblacién adulta y su incidencia varia de una zona geografica a otra. En
Estados Unidos se calcula que el 10%, 15% de la poblacion adulta
padece de colelitiasis y que cada afo se diagnostican aproximadamente

800000 casos nuevos. En Argentina y Chile (4).

En el Pera la incidencia de esta patologia y de su frecuencia por edad y
sexo no ha sido lo suficientemente estudiada en cuanto a su prevalencia e

incidencia, no obstante que las infecciones biliares tienen una alta



incidencia debido a |la elevada prevalencia de la colecistolitiasis. Se dice
que el 80 al 95% de las colecistitis agudas tienen este origen, dejando
solo un 5-10% para las de origen alitiasico. La incidencia de bacteriobilia
(presencia de bacterias en la vesicula biliar) puedé llegar al 20% en los
pacientes sometidos a intervenciones sobre el tracto biliar sin colecistitis
aguda, en contraposicién, hasta un 72% de pacientes cbn colecistitis

gangrenoso presentan bacteriobilia.

En el Hospital Regional de Cusco, los casos de colecistitis aguda se

presentan con bastante frecuencia, no obstante los estudios acerca de la-

prevalencia e incidencia asociados al mismo no son claros, esto asociado
al hecho que los casos de colelitiasis en el Hospital Regional de Cusco
son aun mayores, muchos de los cuales son asintomaticos y un
porcentaje considerable de estos que supera el 10% llegan a padecer de
colicos biliares y muchos de ellos llegan a desarrollar colecistitis aguda,
porque no son tratados oportunamente en sus lugares de referencia o por
que los pacientes provienen de zonas lejanas o inaccesibles, lo que hace
que muchos de los casos de colelitiasis terminen desencadenando en una
colecistitis aguda. La progresién y valoracion de la colecistitis aguda hace
que muchos de los pacientes sean abordados con un tratamiento
quirdrgico, es decir de una colecistectomia de forma abierta o
laparoscopica, con los consiguientes gastos que estos procedimientos

generan para el paciente y para el establecimientos de salud.

1.2 Objetivo

Describir la experiencia profesional en Cuidados de Enfermeria en
pacientes con colecistitis aguda en el servicio de Cirugia “A” Hospital
Regional Cusco, 2015-2017.



1.3 Justificacion

La colecistitis aguda sigue siendo una enfermedad de alta prevalencia en
nuestro medio e indiscutiblemente vinculada a |a litiasis, que puede llegar
a ser grave y mortal sin tratamiento oportuno y que aun genera algunas
controversias respecto a la participacion bacteriana en la génesis de la
misma, por el alto porcentaje de ingresos al servicio de Cirugia con

colecistitis .aguda.

Asimismo la carencia de estudios que nos permitan describir la
distribucion de los pacientes con colecistitis aguda hace poco previsible la
gestion hospitalaria en materia de prevencion de recursos destinados a la
misma, y naturalmente no permite detectar errores en el tratamiento de la
colecistitis, tal es asi que el contar con datos ordenados sistematicamente
de pacientes que acuden al servicio de cirugia con un diagnéstico de
colecistitis aguda se convierte en una informacién relevante para incidir en
el estudio y prevencién de los factores asociados al desenlace de la

enfermedad.

Debido a la alta prevalencia de colecistitis aguda en unidades médicas, es
necesario contar con instrumentos que guien la practica clinica de
enfermeria la cual debe ser basada en evidencia con la finalidad de
estandarizar el cuidado y prevenir complicaciones para mejorar la calidad

en la atencion otorgada.

Considerando que fa colecistectomia laparoscépica hoy en dia, es el
estandar de referencia para el tratamiento de dicha patologia, este
procedimiento quirirgico se encuentra entre las cinco primeras causas de
intervencion en unidades médicas quirirgicas a nivel mundial, siendo
considerado como el tratamiento quirdrgico mas costoso entre los
practicados para las enfermedades digestivas (Almora C, 2012), es de

gran importancia el estudio de casos, y la especializacién en cuidados



quirargicos a fin de brindar mejor cuidados siendo la poblacion usuaria los

mas beneficiados.

Asi mismo la Ley N° 27669, sobre Ley del Trabajo de la Enfermera (O).
Articulo 2. Rol de la de la Profesion de Enfermeria. La Enfermera (o),
como profesional de la Ciencia de la Salud, participa en la prestacion de
los servicios de salud integral, en forma cientifica, tecnolégica vy
sistematica, en los procesos de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, mediante el cuidado de la persona, la familia y
la comunidad, considerando el contexto social, cultural, econdmico,
ambiental y politico en el que se desenvuelve, con el propdsito de
contribuir a elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de la poblacion,
ampara el actuar de la Enfermera en el ambiente asistencial,

administrativo, educadora.

Ley N° 27604 (Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842,
respecto de la obligacién de los establecimientos de Salud a dar atencion
Medica en CASOS DE EMERGENCIA Y PARTOS).



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

GONZALES AQuispe, Gian Marco, (2012). “Percepcion De Los
Comportamientos Del Cuidado humanizado De Enfermeria En
Personas Colecistectomizadas - Hospital Goyeneche - Arequipa
2014”, tuvo como objetivo: Determinar la percepcién sobre los
comportamientos del cuidado humanizado de enfermeria de las personas
que fueron colecistectomizadas en. el Hospital Goyeneche - 2014. La
poblacion de estudio estuvo conformada por 63 personas que fueron
colecistectomizadas, con predomino del sexo femenino, cuya poblacion
fluctian entre 18 a 22 afios y de 28 a 32 afios cada grupo
respectivamente con el 12.70%; en cuanto al sexo masculino fa mayoria
de casos se da entre las edades comprendidas de 18 a 32 afios con el
9.52%. (5)

MENDOZA, R. (2012). “Relacion entre los factores de riesgo de la
Colelitiasis y los tipos de Litiasis en pacientes colecistectomizados
Hospital Octavio Mongrut ano 2010-2011”, se realizé una investigacion
cuantitativa de tipo descriptivo de tipo correlacional, transversal,
observacional y prospectivo desde Noviembre de! 2010 hasta Diciembre
del 2011. Se seleccionaron 50 pacientes colecistectomizados por el
diagnéstico de colecistitis crénica calculosa, en el Hospital Octavio
Mongrut, usando un muestreo no probabilistico- de tipo accidental. Se
recolectd los datos de los factores de riesgos de |a litiasis vesicular como
edad, sexo, paridad, obesidad, antecedentes familiares, dieta, etc.
mediante una entrevista personal no estructurada a los pacientes
colecistectomizados, Los factores de riesgos mas frecuentes encontrados
fueron género femenino 80%, mayor de 40 afios 56%, historia familiar
48% y multiparidad 46%. El tipo de calculo més frecuente fue el calculo de

colesterol tipo mixto 46%. No se determind una relacién directa entre un



determinado factor de riesgo y un tipo especifico de calculos biliar, la

etiologia podria ser multifactorial. (6)

CISNERO RAMON, Antonio {2013), Ecuador “Cuidados de enfermeria
en el pre, intra y post operatorio a pacientes con colecistectomia
laparoscépica en el Hospital de la Mujer y del Nifio en el periodo de
Enero a Diciembre del 2012”, su objetivo identificar las falencias de los
cuidados de enfermeria en el pre, intra y post operatorio a pacientes con
colecistectomia laparoscépica en el Hospital de la Mujer y del Nifio en el
periodo de Enero a Diciembre del 2012, su poblacion fueron 30 pacientes
de 19 a 81 aiios de edad con colecistitis aguda y crénica, estudio basado
en reporte de historias clinicas, concluye que la mayor incidencia se da en

mujeres de edades 39 a 45 afios y con un grado de obesidad.(7)

MONTES FERNANDEZ, Bety y LEMA Morocho, (2014), “Prevalencia y
factores de riesgo de la Colecistitis Aguda en el Hospital Castanier
en el 2014” Ecuador, cuyo objetivo fue Determinar la prevalencia de la
colecistitis aguda y los factores de riesgo asociados, en el Hospital
Homero Castanier Crespo durante el afio 2014. Estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, donde se trabajo con el universo
formado por pacientes en cuyas historias clinicas constaba el diagndstico
de colecistitis aguda, atendidos en el Hospital Homero Castanier Crespo
durante el afio 2014. (8)

2.2. Marco Conceptual

2.2.1 Teorias del Cuidado

La primera y mayor contribucién de una teoria del cuidado surgid con
Madeline Leninger. Su teoria se fundamenta en un modelo transcultural
de enfermeria, denominada sol naciente, que abarca la idea del cuidado

humanizado en sus diferencias y semejanzas en las diversas culturas del



universo. De ahi su denominacion de teoria de la diversidad vy
universalidad cultural del cuidado, también conocida como del cuidado
cultural. Ildentifico diferencias en las formas que se expresan y se
comportan las personas con relacion al cuidado las cuales parecian estar
ligadas a patrones culturales, en su persistente curiosidad cohcluyo que la
antropologia da un conocimiento de extrema importancia para la

enfermeria.

Colliere (1997) refiere que cuidar: “Es un tacto de reciprocidad que se
tiende a dar a cualquier persona que requiera ayuda para satisfacer sus
necesidades vitales, de manera temporal o definitiva” Colliere sostiene
que cuidar es ante todo un acto de vida, ya que cuidar representa una

infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida.

(9).

Para Watson (1988) “El eje central de enfermeria es el ejercicio de
cuidar”, por lo que se debe ofrecer un cuidado de enfermeria holistico, ya
que el hombre es Unico e indivisible y ha de cuidarse en todas sus
dimensiones, puesto que si falla la atencion en una de ellas, se produce

un desequilibrio repercutiendo en las demds dimensiones.(10)

La teoria de Jean Watson. Segun esta autora la enfermeria se apoya en
la ciencia y la filosofia del cuidado. Una forma de entender la enfermeria
es a través de la identificacion, descripcion e investigacion de los factores
cientificos humanisticos principales y esenciales para efectuar un cambio
en la salud. Los factores resaltados son en principio mecanismos de
“cuidar de” otro ser humano. Tales mecanismos de cuidado implican sin

embargo mas alla de un enfoque humanistico, un enfoque de actitud.

2.2.2 Metaparadigmas Segun Jean Watson

- Persona



Desde la mirada existencialista, VWatson considera la persona como “un
ser en el mundo”, como una unidad de mente — cuerpo y espiritu, que
experimenta y percibe conceptualmente el Gestalt, es el locus de la

existencia humana y el sujeto de cuidado de enfermeria.
- Cuidado

Segun Watson, el cuidado es un término enfermero que representa los
factores que utilizan las enfermeras para ofrecer cuidados de salud a los
pacientes. Afirma que tratando a los demas como personas unicas, el
cuidado percibe los sentimientos del otro y reconoce su condicién de

unico.
- Salud

De acuerdo con Watson, la salud tiene que ver con la “unidad y armonia
entre mente, cuerpo y alma (espiritu)’. Esta asociada con el grado de

incoherencia entre el yo percibido y el yo experimentado”
- Medio ambiente

Es la realidad objetiva y externa ademas del marco de referencia subjetivo
del individuo. El campo fenomenologico, o realidad subjetiva, incluye la
percepcién de si mismo, creencias, expectativas e historicidad (pasado,

presente y futuro imaginado)
- Enfermeria

La enfermeria estd centrada en relaciones de cuidado transpersonales.
“Para Watson la enfermeria es un arte cuando la enfermera experimenta y
comprende los sentimientos del otro, es capaz de detectar y sentir estos
sentimientos, y a su vez, es capaz de expresarlos, de forma semejante
que la otra persona los experimenta”. Watson define la enfermeria como

ciencia humana y arte que estudia la experiencia salud — enfermedad

10



mediante una relacion profesional, personal, cientifica, estética y ética.
(10).

2.2.3 Cuidados de enfermeria en personas colecistectomizadas

La atencion de enfermeria tiene un impacto significativo en |a
recuperacion de la persona. La enfermera se centra en la persona en
forma integral, ademas de proporcionar atencién fisica, estimula la
recuperacion de la persona si lo escucha y le hace preguntas para
conocer lo que significa la experiencia de una intervencion quirirgica para

ella.
Dentro de los cuidados de enfermeria se encuentran:
- Apoyo fisico:

» Colocarlo en posicidn fowler baja para asi facilitar la expansién
pulmonar.

e Colocarlo en posicion fowler intermedia segun lo tolere, para facilitar
el drenaje de la zona operatoria

+ Aun teniendo el drenaje, colocarlo en una bolsa debajo de la cintura
o ajustarlo de tal forma que se encuentre a la altura deseada.

e Conectar la sonda al frasco para drenaje a un lado de la cama,
observar que no haya torceduras, acodamientos o bloqueo de los
tubos.

» Cambiar los apésitos externos con bastante frecuencia para facilitar
la absorcion del drenaje.

¢ Observar en forma concisa los cambios de color de la piel, las
esclerdticas y las heces que indican si el pigmento biliar desaparece

de la sangre y drena nuevamente al duodeno.

11



- Apoyo social:

¢ Mejoramiento de la comunicacién, la enfermera debe mantener una
comunicacion continua con la persona cuidada para estimular la
socializacion con la persona y sus familiares.

+ Mejoramiento del afrontamiento familiar a través de la estimulacion
hacia los familiares para participar en los cuidados del paciente.

e Fomento de la atencion en el hogar y la comunidad, dando
recomendaciones sobre los cuidados personales y continuos que
debe tener la persona cuando se encuentre en su casa y su re
inmersién en la sociedad.

e Ensefiar la importancia de la dieta hipograsa.
- Apoyo psicoloégico:

* Fomento de los cuidados personales para que la persona se sienta
satisfecho consigo mismo.

e Durante su estancia hospitalaria habra una disminucién de la
ansiedad del paciente.

- Apoyo espiritual:

¢ Mejoramiento de los procesos de pensamiento, brindando un

ambiente de confianza, esperanza y fe.

2.2.4 Dimensiones del cuidado
- Dimension estética del cuidar

La relacion del individuo con el mundo y en este con los otros seres,
incluye a los sentimientos. Al cuidar y por tanto al relacionarse con el otro,

uno se dispone a conocer y vivir sentimientos.

El arte es una forma de expresién cultural, de comunicacién y de esa

manera expresa sentimientos. La forma en que los seres humanos

12



presientes, intuyen y se mueven en direccion a alguna accion, primero es
sentida y vivida. De eso se deduce que el ser humano se mueve,

experimenta el mundo, primero a través de los sentidos. (Waldow- 2008)

Se refiere a los sentidos y valores que fundamentan la acciéon, de modo
que haya coherencia y armonia entre el sentir, el conocer y el hacer. Esta
dimension esta ligada al arte, que es una forma de expresion cultural, de

comunicacion y de esa manera expresa sentimientos.

El cuidado humano es estético en la medida que haya relacién entre
conocimiento y experiencia. La caracteristica estética del cuidado se
revela en la percepcién y en las acciones de la cuidadora, la cual es
considerada la expresion artistica de la enfermeria. (Grupo de Cuidado -

Colombia)
- Dimension ética del cuidar

Carper destaca la deshumanizacion en los servicios de prestacion de la
salud y la resultante despersonalizacién de los clientes / pacientes /
personas. Para ella la consideracién a la persona como un todo y

consideracion y sensibilidad y sensibilidad a la integridad del ser.

La ética engloba la consideracion del otro ser como autentico. La
dimension ética significa cumplir el sentido moral de la enfermeria,

responde a lo que debe hacer |la enfermeria.

Para lograr esta dimension se apela a la conciencia de valores, que
motivan nuestros pensamientos y nuestras acciones. La ética en
enfermeria estd asociada a la presencia del cuidado humano, la cual
afirma la humanidad de ambos; ser cuidado y cuidadora. (Grupo de
Cuidado, 1998)

Pacientes post operados: Son las personas en estado de recuperacion

post cirugia.

13



Comienza cuando el paciente sale de la anestesia, y contintia hasta que
desaparecen los efectos de ésta y hay una recuperacion suficiente de la

operacion quirargica realizada.

El posoperatoric es el periodo de tiempo y atencion médica posterior a

una intervencién quirurgica

Este periodo se divide en tres fases, postoperatorio inmediato,

postoperatorio mediato y postoperatorio tardio.
2.2.5 Fases del post operatorio:
¢ inmediato

Corresponde a las primeras 24 horas tras la cirugia. Esta etapa es critica
ya que el organismo se encuentra atravesando una serie de cambios
debidos al estrés quirdrgico. Estos se relacionan principalmente con
variaciones en algunas hormonas, que pueden llevar al desarrollo de

retencién de liquidos y enlentecimiento de la funcién intestinal.

En esta fase pueden ocurrir complicaciones directamente relacionadas
con el procedimiento efectuado durante la cirugia, principaimente

hemorragias.

Por regla general el paciente debe permanecer hospitalizado, y bajo
estricta supervision, durante el postoperatorio inmediato, con el fin de ser
evaluado de forma continua para identificar oportunamente cualquier
alteracién. Algunas cirugias ameritan que el periodo postoperatorio se
cumpla en una unidad de cuidados intensivos, en especial los

procedimientos de neurocirugia, cirugia cardiovascular y trasplantes.
* Mediato

En esta fase abarca desde 24 horas hasta 7 dias después de la cirugia.
La principal complicacién que puede ocurrir durante el postoperatorio

mediato es la aparicidon de infecciones. En este periodo se reactiva la

14



funcién del aparato digestivo. También es posible que se presenten
algunas manifestaciones de dafio a 6rganos producidos por condiciones
como la deshidratacion y los desequilibrios de los electrolitos, lo que
puede ocasionar situaciones como la insuficiencia renal aguda, cuando no
se adoptan medidas de prevencion, el hecho de mantener encamado un
paciente puede asociarse con el desarrollo de complicaciones como las

trombosis venosas.
e Tardio

En esta tercera fase que va desde el séptimo dia hasta cumplir un mes
después de la cirugia, ya se han reactivado las diversas funciones, por lo
que lo unico pendiente es que culmine el proceso de cicatrizacion de las
heridas tanto internas como a nivel de la piel. En esta fase se suelen -
recomendar permanecer de reposo, evitando llevar a cabo esfuerzos
fisicos que puedan acarrear dehiscencia de las suturas, lo que en el caso

de cirugias abdominales ocasiona complicaciones como la eventracion.

2.2.6 Colecistitis

Es un proceso inflamatorio que se desarrolla en la pared de la vesicula
biliar, siendo la complicacién mas frecuente de la colecistitis crénica.
Constituye uno de los cuadros de urgencia de origen abdominal mas

frecuentes superado solo por la apendicitis aguda. (12)
Etiologia, incidencia y factores de riesgo:

La causa principal de la colecistitis aguda es la colelitiasis cuyos calculos
obstruyen el cistico generando el 95% de los casos. En el 5% la
colecistitis aguda obedece otras causas como el edema de la mucosa del
conducto cistico, y este porcentaje comprende a la colecistitis aguda

alitiasica para la cual concurren otros factores como sepsis, traumatismos,

15



consumo de alcohol, afecciones. del colageno, el sindrome de

inmunodeficiencia adquirida y diabetes.
}

No debe dejarse de mencionar como propiciadores de la colecistitis
aguda, menos frecuentemente, la volvulacién de la vesicula biliar, la
angulacion del sifon vesicular, tumores benignos, quistes, el cancer
vesicular, y aun las anomalias vasculares excepcionalmente. Las
colecistitis agudas ocurren con mas frecuencia en mujeres que en

hombres y se vuelven mas comunes con la edad en ambos sexos. (13)
Clasificacion segun etiologia:

a. Colecistopatia mecanica:
« Causas organicas:
Litiasis vesicular
Lesiones cicatrizales del cistico
Neoplasia primitiva vesicular
Neoplasia primitiva hepatocoledoco
Adenopatia metastasica
Vélvulo de la vesicula.
Parasitarias
» Causas espasmodicas;

Espasmo del esfinter de lutkens-Oddis

b. Colecistopatia séptica
Por continuidad canalicular
Por via hematégena (metastasica)
Por contigliidad
Gérmenes mas frecuentes: Anaerobios Gram negativo,
Proteus,E. col., Klebsiella, Enterobacter y bacteroides fragilis.
La frecuencia de infecciones de anaerobios aumenta en los

ancianos.
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c. Colecistopatia quimica

Es aquella en que se produce penetracion del jugo pancreatico en su

interior por una perturbacién circulatoria biliopancreatica
d. Colecistopatia isquemia (lesién vascular)

Volvulos de vesicula con compresion de la arteria cistica
Trombosis 0 embolia capaces de originar infarto de la pared vesicular.
Compresiones extrinsecas de los vasos nutricios por adenopatia o

calculos enclavados en el cistico.

Sindrome de (ptosis) apoplejia visceral de gregoine-couvelaire

Colecistitis disecante exfoliatrices.
2.2.7 Clasificacion Anatomo clinica

Vesicula biliar edematosa:- Donde la pared presenta un grado variable de

edema y congestion vascular

Vesicula biliar supurada :- Existe infiltracion celular inflamatoria importante
con obstruccion de la mucosa que esta en relacién con los trastornos

vasculares.

Vesicula biliar gangrenosa :- Donde existe infarto hemorragico agudo con

necrosis y la perforacion es la etapa sucesiva.

Vesicula biliar Perforada :-La vesicula se presenta tumefacta, edematosa,

con serosa hiperémica, con areas de necrosis y pseudo membrana.

En estadios mas avanzados se produce la inflamacion e infiltracién de los
organos vecinos dando lugar al Plastron Vesicular donde participan el
colon transverso, colon derecho y su meso, epiplon mayor, estomago y

duodeno y peritoneo parietal anterior. (14)

2.2.8 Fisiopatogenia
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A consecuencia de la obstruccion cistica, la vesicula, sea litiasica o
alitiasica se afecta por etapas biofisicas, bioquimicas, hipertensas y
bacteriolégicas, que sigue una de dos formas clinicas: una es la regresion
fisiopatologicas en un periodo de 72 horas de promedio que ocurre en el
90 a 95% de los casos, y la otra conducta evolutiva es |la persistencia y

agravamiento de la afeccion con complicaciones.

La bilis atrapada se concentra y causa la inflamacion quimica de la
mucosa vesicular por liberacion de fosfoquinasa que desdobla los
fosfolipidos y causa acumulacién de presion en la vesicula, lo cual puede
conducir a la infeccién bacteriana con virulencia aumentada y perforacién.
La produccion de moco aumenta la presion intra vesicular y genera dolor
afectando la circulacién venosa y arterial con isquemia de la pared, areas
de infarto, perforacién y aun gangrena de la vesicula. La repercusion
sistémica dara lugar a bacteriemia, fiebre, leucocitosis e incremento de las

tfransaminasas
Cuadro clinico:

Sintomas
La colecistitis aguda tiene un complejo sintomatico caracterizado por
manifestaciones locales en el hipocondrio derecho y manifestaciones

sistémicas que comprometen el resto del organismo.
Sighos y Sintomas Locales:

- Dolor : Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la
linea medio clavicular y se irradia hacia el hombro y region escapular
homo laterales. Se presenta generalmente después de comidas ricas en
grasas o alimentos no tolerados por el higado, es de gran intensidad y se
mantiene por varias horas, generalmente setenta y dos, constituye un
buen indicador del proceso, pues remite si la afeccién se resuelve o

aumenta de intensidad cuando aparece alguna complicacion.
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- Masa Dolorosa Palpable : De localizacién subcostal en la linea medio
clavicular. Corresponde al fondo de la vesicula biliar inflamada. Es

dolorosa a la palpacion. Se presenta del 20 al 33%.
Signos y Sintomas Sistémicos:

- Nauseas y Vomitos : En el 60% de los casos.

- Fiebre Moderada:38 a 39° con frecuencia de 50 a 60%,
eventualmente acompafnada de escalofrios.

- lctericia : Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad.
Se la explica por comprensién de la via biliar principal por la vesicula
tumefacta.

- Leucocitosis Moderada : De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por
la proliferacion y virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la

eventual bacteriemia.
Exploracién Clinica:

- Hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho, el epigastrio o en
ambos sitios.

- Signo de Murphy: Interrupcién de la inspiracion durante [a palpacion
profunda del cuadrante superior derecho, no es constante pero si
patognomonico cuando se presenta.

- Se palpa una tumefaccién en regién vesicular.

- lctericia en el 10% de los casos.

- La evolucion clinica de la colecistitis aguda es practicamente periddica.
Los sintomas se mantienen por un término de 72 horas en el 90% de
los pacientes, remitiendo espontaneamente y normalizandose el
paciente en el lapso de ocho a diez dias. En cambio, si al contrario el
cuadro no remite y se intensifica el dolor, los signos locales, la fiebre, la
leucocitosis y se agrava el estado general del paciente, debe admitirse
la inminencia o que ya se ha instalado muy probablemente una

complicacion como empiema, perforacion o otra. (13).
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Examenes Complementarios

Radiografia simple de abdomen: Aunque es necesaria en el estudio del
dolor abdominal, rara vez proporciona evidencias especificas de
colecistitis aguda. En el 20 % pueden verse los célculos, si son
radiopacos. En la colecistitis enfisematosa se delineara la silueta de la

vesicula.

Ultrasonografia abdominal: Es la técnica diagnéstica de eleccion. Es un
metodo seguro, rapido y exacto para establecer el diagndstico de
colecistitis aguda, con una sensibilidad que oscila entre el 90 y el 95 %, y
una especificidad entre el 70 y el 90 %. Esta depende de una serie de

criterios que se clasifican en mayores y menores

Gammagrafia: Utiliza derivados del acido iminodiacético marcados con
99m Tc. La sensibilidad oscila entre el 95 y el 97 %; y la especificidad,
entre el 90 y el 97 %. La ausencia de relleno vesicular evidencia la
obstruccion del cistico y es la caracteristica distintiva de la colecistitis
aguda, mientras que la visualizacion de una vesicula normal la descarta.
Es necesario tomar imagenes tardias, ya que en diversas situaciones,
como enfermedad hepatica y colédoco litiasis, se puede rellenar la

vesicula después de varias horas.

Para evitar esta demora se puede usar sulfato de morfina IV. en los
pacientes sin relleno en 30-60 minutos. Esto aumenta la presion del
esfinter de Oddi y favorece el reflujo de bilis hacia la vesicula. Puede
haber falsos positivos en la colecistitis cronica, enfermedad hepdtica,

ayuno prolongado, nutricién parenteral total y enfermos criticos
Complicaciones de colecistitis aguda
a. Perforacion

La perforacion tiene dos modalidades: con accién localizada y con

peritonitis generalizada.
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1. Perforacion con invasion localizada es la localizacion de la
perdida alrededor de la vesicula. Se produce cuando hay reaccién
peritoneal con concurrencia del epiplén mayor para confinar el pus y
originar un absceso pericolecistico o wuna peritonitis localizada.
Los signos locales y efectos sistémicos se exacerban; el dolor se
intensifica con reaccion peritoneo-parietal de contractura. Los sintomas
generales igualmente aumentan: fiebre, escalofrios y leucocitosis de

20.000 o mas. Para el diagnéstico es Util el ecosonograma.

El tratamiento: Colecistectomia y evacuacion del absceso con drenaje, en

la base de antibiéticos y bactericidas.

2. Perforacion con peritonitis generalizada:

Es la difusién de la biliopus, al resto de la cavidad peritoneal, se da
cuando no hay reaccién peritoneoepiploica tabicante y se contamina toda
la cavidad peritoneal produciendo peritonitis generalizada. Los signos y
sintoma son los correspondientes a esta Ultima  afeccion.
El diagnodstico es clinico e imagenolégico, con puncion diagnéstica dirigida

que propiciara cultivo y antibiograma del contenido.

El tratamiento es el normativo de peritonitis generalizada con derrame y
lavado peritoneal; y colecistectomia si el estado general lo permite,
evacuacion del pero si el riesgo operativo es alto. Si las complicaciones
generales del paciente lo permiten se efectuara colecistectomia. . La

mortalidad alcanza el 15 a 20%.
b. Absceso Pericolecistico

Es la mas frecuente de las complicaciones. Consiste en la coleccion de
pus alrededor de la vesicula, proveniente de una perforacion de la misma
0 aun sin perforacién o ruptura vesicular por diapédesis de los elementos

contaminantes a través de la pared vesicular. E| diagnostico es clinico-
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imagenoldgico. El tratamiento consiste en [a evacuacién, lavado y
colecistectomia.

¢. Empiema (Piocolecisto)

Es la transformacién del contenido de la vesicula en pus. Resulta de la
invasion, proliferacion e incremento de la virulencia de las bacterias que
contaminan el contenido de la vesicula, transformandola en una bolsa de

pus a tensién.

La sintomatologia del empiema corresponde a la infeccion de la vesicula y
sepsis abdominal con todo el complejo local y sistémico de dolor, fiebre,
taquicardia, escalofrios y leucocitosis de sobre 20.000. Es lo mas comun
de las complicaciones, alrededor de! 50% de ellas, con un indice de
mortalidad de un 15%.

El diagnéstico es clinico, ecosonografico y hematico. El tratamiento
consiste en colecistectomia de urgencia, o colecistostomia si la flogosis
local y el mal estado del paciente requieren un tiempo quirdrgico menor y

accion menos traumatizante.
d. Ruptura de la Vesicula

Se ha descrito como una de las complicaciones mas serias. Confluyen
anatomopatologicamente el aumento del contenido vesicular y su accion
sobre las paredes de la misma que experimenta el colapso circulatorio
venoso arterial con presencia de isquemia e infartos maltiples; el aumento
de la tensidn intra vesicular actuando sobre una pared debilitada produce

la ruptura de la misma.

La salida violenta del contenido vesicular altamente contaminante produce
una reaccion peritoneal localizada inicialmente pero que rapidamente se
extiende. El diagnostico es ecosonografico. El tratamiento es la

colecistectomia con drenaje. La mortalidad es elevada, alrededor del
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20%.

e. Gangrena Vesicular

Es el estado mas avanzado de daiio de la pared vesicular y ciinicamente
el mas grave. Se produce por isquemia de la pared y necrosis localizada o
total, con distension de la vesicula por un contenido empiematoso;
pudiendo contribuir la torsién de la vesicula. Suele presentarse en

diabéticos e inmunodeprimidos.

En la presencia bacteriana predominan anaerobios y clostridios.
La gangrena vesicular puede presentar perforacion y ruptura con alivio
pasajero del dolor por cese de la distension que se reactiva por la
irritacion que produce el contenido extravasado. El diagnéstico se hace
por imagenes y el tratamiento es la colecistectomia con saturacidn

antibidtica del paciente.

f. Fistulizacion

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones; las mas
frecuentes son las colecistoduodenales y las colecistocolonicas
constituyendo las primeras ell 75% vy las segundas el 15% del universo de
las  fistulas  vesiculares. Les siguen en frecuencia las

colecistoduodenocolénicas, colecistogastricas y colecistoentéricas.

Las fistulas se originan por ia aposicion de la vesicula a una viscera
hueca vecina cuya pared irrita y al producirse la perforacion vesicular
compromete la pared de la viscera a gue esta adherida,

circunscribiéndose de adherencias peritoneales.

Clinicamente son dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pueden

descubrirse por la tincion de las vias biliares en un estudio radiologico
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gastroduodenal o colénico. El tratamiento consiste en colescistectomia y

rafia del defecto en el tubo digestivo. (Fistulectomia)

g. ileo Biliar

Es la complicacion originada por el paso de un célculo biliar de 2 a 2.5
centimetros por una fistula colecistoentérica, sea en el duodeno o en el
yeyuno y el alojamiento o “entrampamiento” del calculo en el ileon
terminal (valvula ileocecal generalmente) por no poder franquearla. La

sintomatologia corresponde a un abdomen agudo obstructivo intestinal.

La imagen radiolégica que proporciona el transito gastrointestinal se
conoce como de “serpiente con cabeza blanca” por la presencia del medio
de contraste en el ileon y la imagen de substraccion producida por el
célculo frente a la valvula ileocecal. El tratamiento consiste en la
extraccion del calculo y sutura de la incision. No se efectia en la misma

intervencion la reparacion de la fistula colecistoentérica.

El diagnostico se realiza por una triada clinica de neumobilis,

radiopacidad en FID y placa de oclusion intestinal.

En la operacion debe explorarse todo el intestino delgado para descubrir
si hay calculos en el lumen, que si-hubieran se los haria progresar hasta
el ileon terminal para utilizar incision y no hacer otra enterotomia para su

extraccion. El ileo biliar no tratado pfoduce 15% de Gbitos.
i. Plastrén Vesicular

Es la complicacién que se produce cuando se limita un absceso tanto por
el epiplon como la aposicién del intestino con produccion de fibrina y
membranas fibrinoleucocitarias. El tratamiento consiste en analgesia,
hidratacion y Antibioticoterapia con el seguimiento por eritrosedimentacion

semanal; si evaluacion favorable tratamiento quirirgico a los 6 meses, si

24



por el contrario aparecen complicaciones se realiza tratamiento quirdrgico

de urgencia.
Tratamiento

El tratamiento de la colecistitis aguda es el punto clave de su estudio. Por
tratarse de una accion compleja e ineludible, hay multiples criterios en

cuanto a su secuencia.

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la
intervencion quirGrgica inicial por la resolucién espontanea del 95% de los
casos casi siempre en el término de 72 horas, lo- que permite diferir la
operacion y solo acometerla inicialmente en las complicaciones. Por su
parte la escuela americana fue siempre mas intervensionista y

propugnaba realizar el tratamiento quirtrgico de entrada.

Al presente se admite que la meta es la solucién del problema extirpando
la vesicula biliar, pero siguiendo una secuencia metodolégica que tienen
dos etapas o momentos: el tratamiento basico inicial y la intervencién

quirdrgica oportuna y definitiva, es decir la colecistectomia.
- Tratamiento Basico o Inicial

El objetivo es lograr la restauracion del paciente combatiendo el dolor, la
infeccion, el desequilibrio hidroelectolitico y atendiendo la nutricién para la
estabilizacién del paciente y la curacion de la colecistitis aguda. Habra por
tanto que administrar analgésicos, antibibticos, restablecer el balance
hidroelectrolitico. Estas medidas requieren la observacién y atencion
permanente del paciente en el area de emergencias. Si en el curso de las
primeras 8 horas los sintomas se acentian debe intervenirse al paciente

para evitar alguna complicacion.

- Tratamiento Quirdrgico
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Se acepta que el tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la
colecistectomia, sin embargo, las condiciones del paciente de alto riesgo
pueden adquirir distintas técnicas como la colecistostomia. Otra técnica es

la colecistectomia Laparoscopica.

Colecistectomia:

a. Operacion de Urgencia: La obliga la gravedad de la colecistitis aguda;
ante la inminencia de complicaciones o mayormente si ya se han

presentado.
b. Operacion Diferida u Obligadamente Pospuesta:

Comprende a los pacientes cuya colecistitis aguda tienen caracteres
moderados, son semejantes a los del grupo anterior pero con la agravante
de tener enfermedades cronicas que incrementan el riesgo quirdrgico y
que obligan a tratar al paciente mejorandolo de su enfermedad para
operarlo en un tiempo prudencial para evitar que sobrevenga otro
episodio de colecistitis, antes estimaba seis semanas, pero hoy lo
determina la recuperacién del paciente. Acceden a esta cronologia del

15% de los pacientes
Clases raras de colecistitis aguda

Colecistitis Aguda Enfisematosa: Se caracteriza por la presencia de
gas en las paredes y en el interior de la vesicula; este es su signo fisico
mas importante. Ademas suele encontrarse aire en los conductos biliares.
Es una de las mas graves ocasionando una mortalidad 10 veces mayor
que las otros tipos de colecistitis. El 75% afecta a los hombres y el 25% a

mujeres. El 30% de los afectados son diabéticos.

Etimologicamente, sobre el 50% de los casos origina el clostridium Welchii
y se han cultivado de su contenido: Echerichia Coli, estreptocos

anaerobios y bacterioides fragiles. Predominan las bacterias aerdégenas
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formadoras de gas. Cominmente hay gangrena de la pared vesicular y

litiasis en el 70% con obstruccién del conducto Cistico.

Fisiopatogénicamente se produce hipersecrecion de la pared y produccion
de gases, por los microorganismos aredgenos, que distendera la vesicula,
colapsara la circulacion de la pared que se necrosard sumando al
enfisema la gangrena y perforacién cuyo contenido expulsando causara

peritonitis generalizada.

La sintomatologia es la que corresponde a una forma grave de colecistitis
aguda exacerbada por el aporte toxico de los clostridios e
inmunodepresién de la diabetes cuando esta presente en el 40% o de

otros factores inmunodepresores.

El diagnostico es imagenoidgico. Tanto la radiografia como el ultrasonido
y mayormente TAC definen el componente gaseoso. Puede recurrirse a la
imaginologia contrastada para evitar la duda de que el gas corresponda al
de las asas intestinales circundantes. El tratamiento es de colecistectomia
en la base de antibioterapia especifica. El pronostico esta afectado por
una mortalidad del 40%.

Colecistitis Aguda Tifoidica: Es una forma de colecistitis aguda poco
frecuente pero grave que generalmente se complica con perforacion.
Aparece en el curso de la tercera semana de la tifoidea en las formas
clinica o subclinica de la enfermedad. La caracteriza e identifica encontrar
B. De

Ebertn en la bilis vesicular de esta colecistitis aguda. Generalmente son
vesiculas alitiasicas. También se presenta la colecistitis tifoidica en
paciente sanos de Salmonella Typhi. El tratamiento es la colecistectomia

en al base antibioterapia especifica.
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Colecistitis Aguda por Torsion: Es una forma rara de colecistitis aguda
de sintomatologia muy severa pues puede evolucionar el infarto

hemorragico del 6rgano.

Su etiopatogenia obedece a una anomalia anatémica de la vesicula con
una de estas dos variables: se trata que no estan adosadas al higado y
que penden del conducto cistico y la arteria cistica o se trata de vesiculas

que poseen un meso complaciente de uno a dos centimetros.

En ambos casos las vesiculas pueden dar una rotacién de 180° 0 mas
generando el “bloqueo” de cistico y la arteria cistica y conduciendo por
torsion al infarto hemorragico. Casi siempre son vesiculas litiasicas.
La sintomatologia de estas colecistitis aguda es muy intensa y es
frecuente palpar semiolégicamente la vesicula. El diagnéstico es un
imagenologico y el tratamiento es colecistectomia temprana para evitar la

Necrosis.

Colecistitis Aguda por Neoplasias : La colecistitis aguda puede ser
causada por la presencia y accién ponderal de neoplasias benignas
(mioblastos de células granulares, o pdlipos), 0 neoplasias malignas
(carcinoma) que siendo elementos que ocupan espacio pueden obstruir el
infundibulo vesicular o el conducto cistico creando las condiciones

anatomopatolégicas y etiopatogénicas que producen la Colecistitis aguda.

Por tanto, no nos referimos a la posibilidad de que la neoplasia maligna
en su evolucion invada el lumen de al vesicula obstruyéndola, sino a la
posibilidad de que como extrafio y estructura volumeétrica bloquea el
infundibulo o el conducto cistico y el drenaje de la bilis originando la
colecistitis aguda. El diagndstico es ecosonografico y el tratamiento

quirdrgico. (14)
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CUADRO N° 2.1

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA IDENTIFICACION DE
SIGNOS Y SINTOMAS DE COLELITIASIS Y COLECISTITIS CRONICA

AGUDIZADA EN EL ADULTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado
El dolor de la colecistitis litiasica se caracteriza por ser de
gran intensidad y se localiza en el epigastrio, hipocondrio v
derecho con irradiacion a la espalda, la escapula derecha o | (E. Shekelle)

la regidn interescapular, En la mayoria de los casos de torna
constanie de duracion mayor a 6 horas

Angarita F, 2010

El dolor esta generalmente asociado a sudoracion, nauseas
y vomito, se incrementa con los movimientos y cede
parcialmente con la flexion del tronco. Puede haber ileo
reflejo.

Il (E. Shekelle)
Valdés M, 200

Los pacientes con colecistitis aguda pueden presentar una
vesicula distendida y palpable, asi como referir dolor durante
la palpacion superficial y profunda del hipocondrio derecho.

IV
(E. Shekelle)
Angarita F, 2010

El signo de Murphy positivo es un signo caracteristico de la
colecistitis. Tiene una sensibilidad de hasta 97%,
especificidad del 48%, valor diagnéstico positivo del 70%.

v
(E. Shekelle)
Valdés M, 2008
Angarita F, 2010

Valorar la presencia del signo de Murphy en pacientes con
dolor abdominal

D (E. Shekelle)
Valdés M, 2008

Los pacientes pueden estar febriles, especialmente en caso
de infeccion asociada. Destaca la presencia de leucocitosis,
elevacion de proteina C reactiva (por encima de 3 mg/dl) y
leve alteracién del perfil hepatico

\Y]
(E. Shekelle)
Tejedor M, 2012

Identificar los signos y sintomas de colecistitis al realizar la
valoracion de enfermeria

D (E. Shekelle)
Valdes M, 2008

Evaluar al paciente utilizando el sistema de valoracién de
Margory Gordon para identificar los patrones disfuncionales.

Punto de buena
practica

* Intervenciones de Enfermeria en la Atencion del Adultc con COLELITIASIS Y
COLECISTITIS Crénica Agudizada. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica:

IMSS-710-14, Evidencias y Recomendaciones.
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2.3 Definicion de términos

Colelitiasis: Es la presencia de litos (calculos) en la vesicula biliar
Colecistitis crénica agudizada: Es el proceso inflamatorio que se
produce como consecuencia de la obstruccion del flujo de salida de

la bilis de la vesicula biliar y que generalmente se asociada a la

presencia de calculos lo que favorece la distension de la vesiculay

a la proliferacion bacteriana (Angarita, 2010)

Colecistectomia: Es una intervencién quirdrgica que consiste en
la extirpacion de la vesicula biliar.

Colecistectomia Laparoscopica: Es la extirpacion quirlrgica de la
vesicular biliar a través de upna o varias incisiones en la pared
abdominal utilizando un Iaparoscopio (un fino telescopio)
conectado a una camara proyectando la imagen en uno o varios
monitores de grado médico.

Intervenciones de Enfermeria: Todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente. Las
intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos
como indirectos, dirigidos a la persona, familia y comunidad, como
tratamientos puestos en marcha por profesionales de enfermeria,
médicos y otros proveedores de cuidados.

Colecistitis: Inflamacion de la vesicula biliar ocasionada
principalmente por célculos (litios) y con menor frecuencia por barro
(lodo) biliar, en raras ocasiones ninguna de estas condiciones esta
presente.

Colecistitis aguda: Complicaciones grave de la colelitiasis y
también la mas frecuente.

Colecistitis cronica: Se refiere a los cuadros repetitivos de colico

biliar, aunque los hallazgos histoldgicos no siempre describen
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evidencia de fibrosis ni infiltracion de células redondas. Se la
define también como inflamacién de tipo crénico de la vesicula,
especialmente de su mucosa, la cual pierde su capacidad para
concentrar la bilis, es decir su capacidad de absorber agua y
electrolitos. '

Ultranonografia (ecografia): Método diagnostico por excelencia y
los hallazgos son tipicos: vesicula biliar distendida, con paredes de
grosor aumentado por la inflamacion aguda de la pared, con
calculos o barro biliar en su interior.

Colecistectomia: El procedimiento de eleccion es Ia
colecistectomia laparoscopica, hoy considerado como el “patrén
oro” en el manejo quirdrgico de la enfermedad calculosa de la
vesicula biliar.

Colecistectomia abierta: Es una intervencion quirGrgica que
consiste en la extraccién de la vesicula biliar, el cirujano hace una
incisién grande en su abdomen para abrirlo y visualizar el area.
Célico Biliar: Es el dolor asociado a litiasis, es el resultado de la
impactacion del calculo en el conducto cistico o en el infundibulo
de la vesicula, llevando a una contraccién -bontra resistencia sin

evacuacion.
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Ill. EXPERIENCIA PROFES'IONAL

3.1 Recoleccion de datos

La técnica utilizada para el presente informe, ha sido el analisis
documental, valiéndome de la historia, visidon, misién institucional,
reglamento de organizacion y funciones, estructura organica,
equipamiento, analisis FODA y de los registros estadisticos de ingreso y
egresos, el libro de censo diario de los pacientes que acuden al servicio

de Cirugia "A" del Hospital Regional de Cusco.

El Hospital Regional de Cusco, es una unidad ejecutora, a la fecha se
encuentra brindando salud por espacio de 53 afios a la poblacion y dirige
sus actividades de salud desde el punto de vista preventiva, recuperativa

y de rehabilitacion considerando la promocién de la salud.

El Departamento de Cirugia cuenta con varios servicios y entre ellos el

servicio de Cirugia A”.

El presente proyecto de Gestion tiene como objetivo brindar atencion de
Enfermeria de calidad a los usuarios .hospital_izados en el servicio de
cirugia “A”, de tal forma favorecer a la salud de la poblacién con
afecciones quirlrgicas buscando soluciones pafa resolver el Problema de

salud del paciente.
a. Mision:

Brindar cuidados de Enfermeria desde un contexto holistico al usuario en
todas sus etapas de vida desde su concepcion hasta la muerte natural
proviniendo, protegiendo y recuperando el dafio manteniendo de la salud
y rehabilitando, respetando credo, raza, sexo y costumbres con calidez,

eficiencia y eficacia.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA HOSPITAL REGIONAL CUSCO.

DIRECCION
EJECUTIVA

DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

- ENFERMERA SUPERVISORA
SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION.

ENFERMERA JEFE
SERVICIO DE CIRUGIA “A”

LICENCIADAS EN ENFERMERIA
ASISTENCIALES

TECNICOS DE
ENFERMERIA

b. Funciones del Servicio de Cirugia A.

El servicio de Cirugia A, estd determinada a brindar atencion integral,

oportuna y permanente al paciente quirurgico.
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El servicio de Cirugia A, depende directamente del departamento de

Enfermeria; su organigrama es:

JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA
i

]
JEFE DE SERVICIO DE

CIRUGIA “A”

|
ENFERMERAS

ASISTENCIALE|S

l
TECNICAS DE

ENFERMERIA

c. Caracteristicas del servicio

El Servicio de Cirugia “A”, cuenta con 11 Licenciadas de Enfermeria y 11

técnicos de Enfermeria.

El Servicio de Cirugia "A", cuenta con 34 camas determinadas, su
estructura data desde hace 53 afios, que a la fecha son insuficientes para
la demanda requerida y para el tiempo de permanencia hospitalaria del

usuario.

El servicio esta ubicado en el primer nivel del ala izquierda, cuenta con 09

ambientes fisicos, los cuales estan distribuidos de la siguiente manera:
- 03 ambientes con 06 camas
- 04 ambientes con 03 camas

- 02 ambientes con 02 camas.
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. Normas y protocolos de atencion ‘
Manual de Organizacion y Funciones (MOF).
Manual de normas y procedimientos administrativos. (Vigentes)
Reglamento de organizaci()n y funciones. (Vigentes)
Cuadro analitico de personal.
Plan estratégico institucional. (Vigente)
Plan operativo anual iﬁstitucional.._.201 1, en espera de aprobacion.

Directivas nacionales e institucionales. (Vigentes).

LN N R N N N N G

Normas de bioseguridad. (Vigentes)

e. Dotacion de recursos humanos
v" 08 enfermeras nombradas.

v" 03 enfermeras contratadas.

v 07 enfermeras especialistas.

v 05 personal técnico hombradas.

v 06 personal técnico contratadas.

f. Recursos materiales, bienes y servicios
Materiales.

Ropa de cama

Sabanas

Frazadas

Material de escritorio
Material punzo cortantes

Insumo para curacion

A N N N R RN

Insumo para tratamiento
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EQUIPAMIENTO

NO

EQUIPOS

CONDICION

BUENO

REGULAR

MALO

01

Coche de paro

04

Bombas de infusién

02

Aspiradoras

01

Monitor de funciones vitales.

02

Tensiometros digitales

02

Oximetros

02

Estetoscopios

Balones de oxigeno

13

Chatas

X X[ X[ X X

02

Equipo de curacion

07

Mandmetro

>

02

Laringoscopio

>

07

Patos

04

Lavadores

01

Coche de visita medica

03

Camillas

03

Sillas de ruedas

06

Soportes

x| X| x| X| X
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h. Analisis FODA

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

- Infraestructura adecuada del Hospital.

- Oferta de servicio de alta Complejidad.

- Recurso humano calificado con Especialidad y
experiencia.

- Efnp_oderamiento de la Enfermera.

- Se cuenta con instrumento de gestion.

- Ley del enfermero peruano N ° 27669.

- Personal de enfermeria Involucrada en sistema
de Inteligencia sanitaria.

- Participacién en el
capacitacion.

- Identificacion institucional y con el servicio.

Plan de docencia y

- Participacién de Enfermeria en
Comisiones institucionales.

- Hospital con adecuados

- Medios de ayuda diagnostica.

- Profesionales especialistas.

- Convenios con instituciones

- FOSPOLI, Universidades y

- Otros.

- Seguro integral de Salud.

- Presupuesto por Resultado.

DEBILIDADES

AMENAZAS

- Dotacién insuficiente de Personal.

- Poco compromiso del recurso Humano.

- Indiferencia por unificar Criterios en procesos
del Cuidado enfermero.

- Evaluacién del cuidado sin Indicadores.

- Trabajo de Enfermeria sin Guias de enfermeria.

- Sobrecarga laboral.

- Documenios de gestion y guias por
implementar,
- Control inadecuado en la Dotacion de

medicamentos.

- Insatisfaccién del usuario Interno.

- Insatisfaccién del usuario Externo.

- Déficit en el aporte y Produccion de trabajos de
investigacion.

- Falta de un sistema de Informacién que facilite
la gestién de los servicios.

- Desconocimiento de normatividad.

- Hospital no acreditado.

- EPSs (Clinicas) con

- Equipamiento e infraestructura
- Moderna.

- Deficiente servicio informativo
- Y estadistico.

- Incremento de sobrecarga

- Laboral.
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3.2 Experiencia Profesional

Tengo 20 anos de experiencia laboral en el Servicio de Cirugia, me
desempefic como Enfermera Asistenciales, actualmente ocupo el cargo

de Jefa de Servicio de Cirugia.

Como enfermera en estos 20 afios he realizado tanto las actividades
asistencias, administrativas y de docencia, siendo las acciones mas

significativas:

» Funcién administrativa Jefe de Servicio:

» Seleccion de insumos y materiales de acuerdo con la necesidad
del servicio.

+ Implementacion mensual de insumos y materiales.

¢ Custodia de equipos e instrumental acorde a inventario.

* Elaboracion de informes.

¢ Capacitacion en temas propios del servicio.

o Manejo de registros y de historias clinicas.

o Determinar necesidades del servicio.

e Implementar el servicio con insumos.

+ Programar mantenimiento de equipos.

¢ Evaluacién de Recursos Humanos a su cargo.

e Programar Rol mensual.

» Funcion Asistencial:

e Atenciéon directa al paciente en forma integral implementar un
diagnéstico de enfermeria.

» El paciente mantendra las vias aéreas libres de vémito, sangre o

moco y la lengua no obstruira el paso del aire.
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El paciente mantendra la temperatura corporal dentro de los limites
normales.

El paciente no sufrira caidas o contusiones.

Los apdsitos, catéteres, drenajes y demas dispositivos
permaneceréh correctamente emplazados.

El paciente presentara aspecto relajado y manifestara alivio del
dolor tras aplicaciéon de medidas analgésicas.

El paciente manifestara sentirse comodo tras la aplicacion de
medidas de confort
£l paciente reducira progresivamente los signos de confusion.
Planificar su atericiéon de enfermeria.
Organizacion la atencién del paciente.
Revision del trabajo de la enfermera asistencial.

Atencion del paciente quirirgico inmediato post quirurgico.

» Funcion Docente:

3.3

Ensefianza de Internos de Enfermeria y de estudiantes de técnicos

de enfermeria.

Procesos realizados en el tema del informe

En los 20 afios que laboro en el Departamento de Cirugfa, puse en
practica los conocimientos teéricos en cuanto a la atencién de pacientes

con colecistitis aguda en su Pre y Post operatorio.

En el periodo de permanencia del paciente se realiza actividades que
ayudan en su educacion para adquirir habitos de higiene y alimentacion,
cuidados que se debe tener en cuenta para su recuperacion y no volver a
sufrir recaida o complicaciones, con la finalidad de buscar el bienestar del

paciente, familia y comunidad.
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IV. RESULTADOS

CUADRO N° 4.1:

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA EL MANEJO DEL DOLOR
AGUDO EN EL ADULTO CON COLECISTITIS LITIASICA AGUDA.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El musculo liso de la vesicula se contrae con el objeto IV (E.

de expulsar el calculo, lo que genera distension Shekelle)

vesicular y episodios de dolor. Angarita F
2010

La valoracion del dolor debe incluir un interrogatorio
preciso, dirigido a evaluar la forma de aparicion,
progresion, irradiacién, migracion, localizacion y las
condiciones que lo alivian o exacerban; el examen
fisico detallado incluye la evaluacién del estado
general, el registro de los signos vitales, la inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacién abdominal, para la

busqueda de signos especificos de colecistitis aguda.

IV(E. Shekelle)
Bulechek G,
2009

La Escala Visual Analoga (EVA), es una herramienta
que permite comprender la dimension del dolor; se
hace presente ante la necesidad de un método efectivo

de medicion del dolor que sufre un paciente.

lIb(E.
Shekelle)
Davila S, 2010

Evaluar el dolor a través de la Escala Visual Analoga

(EVA) permite establecer una base para el control y el

(Anexo 5.3.1)
B (E. Shekelle)

alivio del dolor aun cuando se administran | Davila S, 2010
medicamentos
Punto de

Valorar el dolor a intervalos frecuentes por lo general al

tomarle las constantes vitales.

buena practica

Registrar y monitorizar la evaluacion del dolor para

evaluar la efectividad de la intervencion.

Punto de

buena practica

El alivio del dolor debe ser a un nivel de tolerancia que

IV(E. Shekelle)
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sea aceptable para el paciente.

Martinez A.

Para el manejo del colico biliar se utilizan
antiespasmadicos y analgésicos no opioides, basados
en el hecho de que la hioscina disminuye el tono, la
amplitud y la frecuencia de las contracciones del
musculo liso, con efecto parcial en la vesicula y la via

biliar.

Davila S, 2010
IV (E.
Shekelle)
Angarita C,
2010

Ministrar medicamentos segan prescripcién médica.

D (E. Shekelle)

Bulechek G,
2009
Incluir el uso de técnicas no farmacolégicas para el | D (E. Shekelle)
manejo del dolor tales como: * Respiracion profunda | Bulechek G,
Relajacion « Distraccién 2009

Proporcionar apoyo emocional para dar seguridad en

D (E. Shekelie)

para aquellos pacientes que padecen problemas reales

o previsibles relacionados con el dolor agudo tomando

como base la taxonomia enfermera. (Anexo 5.4)

momentos de tension y dolor, como medida no| Bulechek G,
farmacologica. 2009
Elaborar un plan especifico de cuidados, apropiado Punto de

buena practica

* Intervenciones de Enfermeria en la Atencién del Adulto con COLELITIASIS Y
COLECISTITIS Crénica Agudizada. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica:

IMSS-710-14, Evidencias y Recomendaciones.
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CUADRO N° 4.2:

DISTRIBUCION DE CASOS DE COLECISTITIS AGUDA SEGUN ANOS
EN EL SERVICIO DE CIRUGIA “A” DEL HOSPITAL REGIONAL DE

CUSCO.
- TOTAL | TOTAL | TOTAL

N° | DIAGNOSTICO 2012 2013 2014 | TOTAL
APENDICITIS  AGUDA, 205

' | NO ESPECIFICADA 17 326 376
APENDICITIS  AGUDA

2 | CON PERITONITIS | 117 130 119 326
GENERALIZADA

3 | COLECISTITIS AGUDA 129 51 75 366

4 | COLECISTITIS CRONICA 90 124 62 255
VALVULA DE 53

5 | SIGMOIDES 40 67 276
HERNIA VENTRAL SIN

6 | OBSTRUCCION NI 21 44 21 160
GANGRENA
HERNIA INGUINAL
UNILATERAL O NO

7 | ESPECIFICADA, SIN 29 28 31 86
OBSTRUCCION NI
GANGRENA
CALCULO DE LA

8 | VESICULA BILIAR SIN 33 19 40 88
COLECISTITIS

9 | PANCREATITIS AGUDA 24 17 31 92
COLECISTITIS, "NO

10 | ESPECIFICADA 13 28 32 72
LAS DEMAS 462
ENFERMEDADES 464 405 73
TOTAL 1131 1239 1131 1331

Fuente: Unidad de Estadistica e Informatica/Egresos
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CUADRO N° 4.3:

DISTRIBUCION DE CASOS DE COLECISTITIS AGUDA DURANTE EL
ANO 2015, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA “A” DEL HOSPITAL

 REGIONAL DE CUSCO.

N° DIAGNOSTICO TOTAL| %

1 | APENDICITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 143 | 11.17

2 | APENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS 137 | 10.70

3 | COLECISTITIS CRONICA 84 6.56

4 | vOLVULO 73 5.70

5 | COLECISTITIS AGUDA 61 4.77

6 | PANCREATITIS AGUDA 53 414

7 | COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA 43 3.36
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON

8 | COLECISTITIS AGUDA 42 3.28

9 | APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 40 313
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN

10 | COLECISTITIS 36 2.81
HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO
ESPECIFICADA, SIN  OBSTRUCCION NI

11 | GANGRENA 28 2.19
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON OTRA

12 | COLECISTITIS 24 1.88

13 | OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES 18 1.41
HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI

14 | GANGRENA 16 1.25

15 | COLANGITIS 16 1.25

16 | OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO 15 117
ADHERENCIAS [BRIDAS] INTESTINALES CON

17 | OBSTRUCCION 15 1.17
HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI

18 | GANGRENA 12 0.94

19 | OTRAS COLELITIASIS 12 0.94
APENDICITIS AGUDA CON  ABSCESO

20 | PERITONEAL 11 0.86
LAS DEMAS ENFERMEDADES 401 | 31.33
TOTAL 1280 | 100.00

Fuente: Unidad de Estadistica e Informatica
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CUADRO N° 4.4

DISTRIBUCION DE CASOS DE COLECISTITIS AGUDA DURANTE EL

REGIONAL DE CUSCO.

ANO 20186, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA “A” DEL HOSPITAL

N° [ DIAGNOSTICO v | TOTALY %

1 APENDICITISAGUDA NO ESPECIFICADA 233 | 18.58

2 | COLECISTITIS AGUDA 64 5.0

3 | COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA 62 4.94

4 | vOLVULO 53 423

5 | APENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS 49 3.91

6 | COLECISTITIS CRONICA 45 3.59

7 | OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES 42 3.35

8 | OTRAS COLELITIASIS 37 2.95
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN

g | COLECISTITIS 36 2.87
APENDICITIS AGUDA CON  ABSCESO

10 | PERITONEAL 36 2.87
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON

11 | COLECISTITIS AGUDA 36 2.87

12 | PANCREATITIS AGUDA 30 2.39

13 | APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 28 2.23
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON OTRA

14 | COLECISTITIS 23 1.83

15 [ OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO 20 1.59
CALCULO DE CONDUCTO BILIAR SIN

16 | COLANGITIS NI COLECISTITIS 18 1.44
HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO
ESPECIFICADA, SIN  OBSTRUCCION NI

17 | GANGRENA 18 1.44
.{ ADHERENCIAS [BRIDAS] INTESTINALES CON

18 | OBSTRUCCION 14 1.12

19 | DISFUNCION DE COLOSTOMIA 10 0.80
HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI

20 | GANGRENA 10 0.80 -

LAS DEMAS ENFERMEDADES 390 | 31.10

TOTAL 1254 | 100.00

Fuente: Unidad de Estadistica e Informatica
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CUADRO N° 4.5:

DISTRIBUCION DE CASOS DE COLECISTITIS AGUDA DURANTE EL
ANO 2017, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA “A” DEL HOSPITAL

REGIONAL DE CUSCO.

>10 10- 18a | 30a | 60a | <79
N° | DIAGNOSTICO AR 17 29 59 79 |afio | Total | %
os Afhos | Afos | Afios s

APENDICITIS  AGUDA, NO

1 | ESPECIFICADA 8 68 99 21 4 | 200 | 19.0

2 | COLECISTITIS AGUDA 23 38 11 2 74 7.0
APENDICITIS AGUDA  CON

3 | PERITONITIS GENERALIZADA 5 27 27 8 1 68 6.5
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR

4 | CON COLECISTITIS AGUDA 15 30 9 54 5.1
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR

5 | SIN COLECISTITIS 1 22 5 36 3.4

6 | voLvuLo .15 13 6 35 3.3

7 | COLECISTITIS, NO.ESPECIFICADA | 1 10 19 a4 34 3.2

8 | PANCREATITIS AGUDA 12 19 3 34 3.2
OTRAS OBSTRUCCIONES
INTESTINALES Y LAS NO

9 | ESPECIFICADAS 4 15 10 4 33 3.1

10 | OTRAS COLELITIASIS 4 16 8 28 2.7
HERNIA INGUINAL UNILATERAL
O NO ESPECIFICADA, SIN

11 | OBSTRUCCION NI GANGRENA 3 12 9 3 27 2.6
OTRAS OBSTRUCCIONES DEL

12 | INTESTINO 1 9 10 21 2.0

13 | COLECISTITIS CRONICA 2 11 6 20 1.9

14 | APENDICITIS, NO ESPECIFICADA 1 4 8 1 15 1.4
ADHERENCIAS [BRIDAS)
INTESTINALES CON

15 | OBSTRUCCION 2 5 4 2 13 1.2
APENDICITIS AGUDA  CON

16 | ABSCESO PERITONEAL 1 7 4 12 1.1
HERNIA VENTRAL SIN

17 | OBSTRUCCION NI GANGRENA 1 3 4 4 12 1.1
CALCULO DE CONDUCTO BILIAR

18 | CON COLANGITIS 5 2 3 1 11 1.0
CALCULO DE LA VESICULA BILIAR

19 | CON OTRA COLECISTITIS 6 a4 10 0.9
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20 | COLOSTOMIA 8 1 1 10 0.9
HERNIA  ABDOMINAL  NO
ESPECIFICADA, SIN

21 | OBSTRUCCION NI GANGRENA 1 3 5 9 0.9
CALCULO DE CONDUCTO BILIAR

22 | CON COLECISTITIS 2 3 2 2 9 0.9
HERNIA UMBILICAL SIN

23 | OBSTRUCCION NI GANGRENA 1 5 2 8 0.8
TRAUMATISMO DE GRGANO
INTRAABDOMINAL NO

24 | ESPECIFICADO 2 3 3 8 0.8
HERNIA INGUINAL BILATERAL,
SIN OBSTRUCCION NI

25 | GANGRENA 1 0.7

26 | SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 1 0.7

27 | OTRAS COLECISTITIS 0.7
EQUINOCOCOSIS DEL HIGADO,

28 | NO ESPECIFICADA 3 1 2 6 0.6

29 | ABDOMEN AGUDO 1 2 2 5 0.5
OTRAS HERNIAS DE LA CAVIDAD
ABDOMINAL ESPECIFICADAS, SIN

30 | OBSTRUCCION NI GANGRENA 3 2 5 0.5
LAS DEMAS ENFERMEDADES 0| 4 31 | 124 | 59 | 17 | 235 | 223
TOTAL 3 |21 | 243 | 525 | 212 }; 49 | 1053 | 100.0

Fuente: Unidad de Estadistica e informétfca
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V. CONCLUSIONES

a. En mi experiencia profesional concluyo: de las cirugias realizadas
en el servicio de Cirugia General del Hospital Regional de Cusco, ia
colecistitis aguda, es una patologia que afecta mas a la poblacién
genero femenino, considerando las cifras recolectadas desde el afio
2012 y el 2016, el 71.9% de los casos son mujeres en tanto 28.1%

varones.

b. Asimismo, la distribucién de la colecistitis aguda en pacientes
diagnosticados y atendidos en el servicio de cirugia del Hospital
Regional de Cusco segun lugar de residencia muestra que el 67%
de los casos provienen de la zona urbana, en tanto que el 32% del
total de pacientes provienen de la zona rural, debido a multiples
causas como ‘la dificultad geogréfica para la accesibilidad a los
servicios de salud, falta de conocimiento, promocion de salud,

recursos econdmicos, etc.
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b)

d)

VI. RECOMENDACIONES

Fomentar mas investigacion sobre cuidados quirGrgicos en pacientes
sometidos a cirugia por colecistitis aguda, contribuyendo a la
actualizacion guias de atencion y manejo de casos segun capacidad
resolutiva de las instituciones de salud en la region.

Implementar registros de evolucién desde el ingreso del paciente
hasta el alta, a fin de identificar los puntos criticos aportar soluciones
y disminuir complicaciones y la estancia hospitalaria.

Ampliar estudios sobre Ios demas factores de riesgo asociados a la
colelitiasis a nivel Regional y Nacional.

Educar a la poblaciéon para la deteccion de signos y sintomas, los
factores existentes para la litiasis vesicular, promover el diagnéstico
oportuno de colelitiasis y colecistectomia temprana para evitar
complicaciones sobre todo en el género femenino y en poblaciones

de adultos mayores.

48



Vil. REFERENCIALES

Davila SA, Chavez RH. Dolor postoperatorio en colecistectomia
laparoscopica. Ropivacaina vs placebo. Ensayo Clinico. Cirujano
General. 2010; 32(2):96-99.

Leiva R R, Quintero T L. Colecistitis aguda. Revision bibliografica.
Gaceta  Médica  Espirituana  2007:  9(2).Disponible  en
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.9.(2) 17/resumen.html

Pérez Ramirez M, Pérez Ramirez R, Hartmann Guilarte A.
Enfermedad litiasica biliar en pacientes embarazadas. Estudio
Ecogréfico. Rev. Cubana Obstet Ginecol. [internet]. 2001[citado 15
mayo 2008]; 27(2): [Aprox. 4p.]. Disponible

en: http:/lscielo.sld.culscielo.php?scriptzsci arttext&pid=50138-
600X2001000200006&Ing=es |

Chavez Segura JC. Factores clinicos-epidemiolégicos para la

conversion de la colecistectomia laparoscdpica a colecistectomia
abierta del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Lima-Peri 2013.
Informe de Tesis de Pre Grado. Lima: Universidad Mayor de San
Marcos Facultad de Medicina 2013.

Gonzales Quispe, Gian Marco, (2012), “Percepcién De Los
Comportamientos Del Cuidado humanizado De Enfermeria En
Personas Colecistectomizadas - Hospital Goyeneche — Arequipa
2014

Mendoza, r. (2012) Perq.

Cisneros Ramon, Antonio (2013), Ecuador “Cuidados de enfermeria
en el pre, intra y post operatorio a pacientes con colecistectomia
laparoscopica en el Hospital de la Mujer y del Nifio en el periodo de
Enero a Diciembre del 2012".

Montes Fernandez, Bety y LEMA Morocho, (2014), “Prevalencia y
factores de riesgo de la Colecistitis Aguda en el Hospital Castanier en
el 2014” Ecuador.

49



10.

11.

12.

13.

14.

Colliere. Revista de Enfermeria: Profesién: Enfermeria. 1994, 22
(2).28

Watson, J. Nursing: The philosophy and sciences of caring. Boston.
1998.

Perea Baena Carmen. plan de cuidados en el postoperatorio
inmediato Supervisora Recuperacion. Hospital Universitario Virgen de
la Victoria.

Gomez, D. (2009). Clasificacion y fisiopatologia de los calculos
biliares. Universidad de Medicina de Bogota (Colombia), 50 (1), 91-97.
Gonzales M, Bastidas B, Panduro A. (2005). Factores de riesgo en la
génesis de la litiasis vesicular. Investigacién en salud, 7, 71-78
Brunicardi, F. (2006). «Capitulo 31: Vesicula biliar y sistema biliar

extrahepatico.». Schwartz: Principios de cirugia (8va edicion).

50



ANEXOS



Iy
. ! ?

sal ,I HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
Ministerio de Salu

Fersonas que diendemos Persinas Av Da la Cuttura o/n Tals: 2276561 - 231131

Emargoncip Telf, 223697
CUSCO-~ PERU
f

7

CONSTANCIA

EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCQ

HACE CONSTAR:

Que, la Seiiora [SABEL ESTRADA CUADRGS
Licenciada en Enfermera

Quien labora en el servicio de CIRUGIA A del Hospital
Regional del Cusco a partir del 2005 a la fecha contando

con mas de 10 afios de experiencia laboral en el drea de
Cirugias.

Demostrando  eficiencia, honestidad, puntualidad y
responsabilidad en todas las tareas encomendadas

Se expide el presente a solicitud de la interesada.

Cusco, 05 de Enero del 2018
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fuente: Elaboracion propia, 2017
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PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA A HOSPITAL REGIONAL CUSCO

Fuente: Elaboracién propia, 2017
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