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RESUMEN

El presente trabajo es un caso clinico de un paciente que se encuentra en la
Unidad de Recuperacion Postanestesica (URPA), recientemente operado de
Colecistectomia Laparoscopica en su inicio. Luego, por complicaciones intra-
operatorias se convirtié en cirugia convencional. Para el desarrollo del presente
caso clinico se aplico el Proceso del Cuidado de Enfermeria integrada por 5
etapas; en esta metodologia sus etapas son sucesivas y se relacionan entre si.
Su ejecucion permite a la enfermera quirdrgica la integridad de los cuidados,
cubrir los intereses y necesidades que el usuario manifiesta. Pero el cuidado de
su salud es flexible, adaptable y aplicable en todas las situaciones. En el proceso
de pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma se realiz6 en 3
capitulos: Capitulo I, EI Marco Teoérico; Capitulo Il, Aplicacion del Proceso
Cuidado de Enfermeria; Capitulo 1l Conclusiones y Recomendaciones,
Referencias Bibliograficas y Anexos, haciendo uso de la taxonomia NANDA, y el
NIC y NOC, fundamentado en La Teoria de las 14 Necesidades de Virginia

Henderson.

PALABRAS CLAVE: Paciente postoperado, colecistectomia laparoscopica,

convencional.



ABSTRACT

The present work is a clinical case of a patient who is in the Post-anesthetic
Recovery Unit (PRU), recently operated on Laparoscopic Cholecystectomy at its
onset. Then, due to intra-operative complications, it became conventional surgery.
For the development of the present clinical case the Nursing Care Process was
applied, integrated by 5 stages; in this methodology its stages are successive and
relate to each other. Its execution allows the surgical nurse the integrity of the
care, to cover the interests and needs that the user manifests. But your health
care is flexible, adaptable and applicable in all situations. In the process of loss of
health or in the maintenance of the same was carried out in 3 chapters: Chapter I,
The Theoretical Framework; Chapter II, Application of the Nursing Care Process;
Chapter Il Conclusions and Recommendations, Bibliographical References and
Annexes, using the NANDA taxonomy, and the NIC and NOC, based on Virginia
Henderson's The 14 Needs Theory.

KEYWORDS: Postoperative patient, laparoscopic cholecystectomy, conventional



INTRODUCION

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta basica y fundamental
que asegura la calidad del cuidado del paciente y la familia, lo que se basa en un
amplio marco tedrico, por lo que constituye un instrumento que permite cubrir e
individualizar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y

comunidad de manera humanistica. (1)

La Enfermera quirargica tiene la misién de proporcionar una atencién éptima a los
pacientes pos operados en estados criticos y convalecientes mediante la
prestacion de cuidados de enfermeria especializados, con la maxima calidad y
seguridad, una atencion integral, favoreciendo la recuperacion del paciente para

su reincorporacion a la sociedad. (2)

El presente caso clinico es un paciente pos operado de colecistectomia
laparoscoépica en su inicio y luego por complicacién Intraoperatorio se convirtié a
colecistectomia  convencional. = Entendiéndose que la colecistectomia
laparoscopica es la extirpacion de la vesicula biliar por un procedimiento que se
utiliza pequefas incisiones lo cual es considerada menos invasivas, se requiere
un tiempo corto para la recuperacion que la colecistectomia abierta. La
colecistectomia convencional es la intervencion quirdrgica que se realiza para
extraer una vesicula biliar enferma: vesicula que esta infectada (colecistitis), que
esta inflamada, o que estd bloqueada (obstruida) por estar llena de célculos
biliares. Se realiza una pequefia incisién, en el lado derecho del abdomen debajo
del borde de las costillas. El higado se mueve para exponer la vesicula. Las
venas Yy los conductos biliares (arteria y conducto cistico) se deben cortar y se
extrae la vesicula. (3)

En el periodo pos operatorio inmediato del paciente es muy importante el actuar
de la enfermera, donde tiene que prevenir e identificar precozmente las posibles
complicaciones, prevenir riesgo de lesion, aliviar el dolor entre otros, cada
paciente es un caso diferente, Unico, la enfermera quirdrgica tiene que plasmar

sus conocimientos, habilidades, actitudes, aptitudes, proporcionar un cuidado


https://es.wikipedia.org/wiki/Ves%C3%ADcula_biliar

integral humanizado, con la finalidad de protocolizar cuidados, para lo cual usara
la herramienta metodoldgica cientifica.

Con el presente estudio se pretende contribuir a que las enfermeras especialistas
segun el caso quirargica, utilicemos el Proceso del Cuidado de Enfermeria base
cientifica en nuestra labor diaria, cuidados integrales, cuidado humanizado con

calidad y calidez.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 VESICULA BILIAR

Es un 6rgano similar a la forma de una pera de 8 a 10cc de largo por 2 a 4cm de
ancho. Esta ubicado en la superficie inferior del higado (hipocondrio derecho) y
sirve de reserva para la bilis que es producida en el higado, la que a su vez ayuda
a dirigir los alimentos con grasa y es almacenada en la vesicula. Durante y
después de una comida, la vesicula se contrae para expulsar la bilis, la cual entra
en el conducto cistico y luego al conducto principal o colédoco para llegar al

intestino.

Caracteristicas:

e Es una viscera hueca pequefa
e Tiene forma de ovoide
e Posee un tamafo de 8 a 10 cm. de didmetro mayor.

Funcion:

- Almacenar y concentrar la bilis segregada por el higado (concretamente en
las células hepéticas o hepatocitos) hasta que sea requerida en el proceso
de digestion.

FISIOLOGIA

La vesicula biliar no es un érgano vital, puede ser extirpada sin producir
mayores molestias. Sirve como reservorio de la bilis secretada por el
higado, la cual es concentrada hasta la décima parte mediante la absorcion
de agua; la presencia de alimentos ingeridos, especialmente grasas,
durante la digestién producen la contraccion de la vesicula, gracias a su
capa muscular, eliminando la bilis concentrada a través del cistico hacia el
colédoco y luego al duodeno. La contraccion vesicular es estimulada por la

Colecistoquinina, producida en el duodeno. (4)

1.1.1 COLECISTITIS



La colecistitis es una inflacion de la pared de la vesicula biliar, generalmente
debida a la obstruccion del conducto cistico por un calculo. Se divide en:

Colecistitis aguda y colecistitis cronica.
Colecistitis aguda

Una colecistitis aguda se define como la inflamacion e infeccion de la vesicula
biliar. Dicha inflamacion y posterior infeccion se produce en la mayoria de los
casos por la oclusion del conducto de salida de la vesicula biliar por los célculos

biliares o litiasis biliares

Empieza repentinamente y causa un dolor intenso y continuo en la region superior
del abdomen. El dolor suele durar mas de 6 horas. Por lo menos el 95% de las
personas con colecistitis aguda tienen célculos biliares. La inflamacién casi
siempre comienza sin infeccion, aunque esta puede aparecer después. La
inflamacion puede hacer que la vesicula biliar se llene de liquido y que sus

paredes aumenten en espesor.

El dolor de la colecistitis aguda es parecido al de los cdlicos biliares, pero es mas
grave y persiste durante mas tiempo: mas de 6 horas y con frecuencia mas de 12
horas. El dolor alcanza su maximo después de 15 a 60 minutos, y luego se
mantiene constante. Generalmente se localiza en el cuadrante superior derecho
del abdomen. El dolor llega a hacerse insoportable. La mayoria de las personas
sienten un dolor agudo cuando el médico les presiona el cuadrante superior
derecho del abdomen. El dolor empeora con la respiracién profunda y a menudo
se extiende a la zona inferior del hombro derecho o hacia la espalda. Son

frecuentes las nauseas y los vomitos.

A las pocas horas, los musculos abdominales del lado derecho se vuelven rigidos.
Aproximadamente un tercio de las personas con colecistitis aguda presentan
fiebre, que tiende a aumentar gradualmente hasta superar los 38 °C y puede venir

acompafada por escalofrios.

De modo caracteristico, el dolor se calma en 2 o 3 dias y desaparece por

completo en una semana. Si el episodio agudo persiste, puede indicar una



complicacion grave. Un dolor cada vez mas intenso, fiebre alta y escalofrios
sugieren la presencia de bolsas de pus (abscesos) o un desgarro (perforacién) en
la vesicula biliar. Los abscesos resultan de la gangrena que se desarrolla cuando
muere un tejido. Una piedra de gran tamafo puede romper la pared de la vesicula
biliar, pasar al intestino delgado y bloquearlo. Esto ultimo puede provocar dolor y

distensién abdominales.

Si la persona presenta ictericia, es probable que el colédoco esté obstruido por un
calculo y cause un estancamiento de la bilis en el higado (colestasis). Se puede
desarrollar una inflamacion del pancreas (pancreatitis) debida a un calculo que
bloguea la ampolla de Vater, (donde el colédoco y el conducto pancreéatico se

unen).
Etiologia:
e Litiasica 95% por la obstruccién de un célculo.
e Aliatiasica el 5%
e Terapia hormonal
e Obesidad
e Diabetes

Fisiopatologia

El proceso es una obstruccién fisica de la vesicula biliar por un célculo, en el
cuello o el ducto cistico.

Las sales biliares se concentran e inician la inflamacién quimica de la mucosa
vesicular por liberacion de fosfoquinasa que desdobla los fosfolipidos. Los
calculos inducen al dafio en la mucosa, distension de la vesicula por la
obstruccion por lo tanto la pared se inflama y edematisa, congestion vascular,
zonas de hemorragia, infiltracion de neutréfilos, necrosis de mucosa vy
posteriormente inflamacion transmural secundario a vasculitis aguda, isquemia en
los casos mas graves, este proceso se sigue de isquemia y necrosis de la pared
de la vesicula biliar.

La presencia de bacterias con virulencia aumentada determina el factor
infeccioso.

La produccion de moco aumenta la presion intravesicular y genera dolor
afectando la circulacién venosa y arterial con isquemia de pared, areas de infarto,



perforacion y aun gangrena de la vesicula. La repercusion sistémica dara lugar a
bacteriemia, fiebre, leucocitosis e incremento de las transaminasas.

Clasificacion anatomopatologica:

Vesicula biliar edematosa (2- 4 dias), la vesicula biliar tiene fluido
intersticial con capilares dilatados y linfaticos, el tejido estad intacto
histolégicamente, con edema en la capa subserosa.

Vesicula biliar supurada (3-5 dias), existe infiltracién celular inflamatoria
importante con obstruccion de la mucosa que esta en relacion con los
trastornos vasculares. La pared de la vesicula biliar tiene leucocitos, con
areas de supuracion. El proceso activo de la inflamacion es evidente.
Comienza a contraerse y la pared esta engrosada debido a la proliferaciéon
fibrosa.

Vesicula gangrenosa (7-10 dias), Existe infarto hemorragico agudo con
necrosis y la perforacion es la etapa sucesiva. La vesicula tiene cambios
con areas de hemorragia y necrosis. Cuando esta sujeta a elevada presion
interna, el flujo sanguineo esta obstruido, con evidencia histologica de
trombosis vascular y oclusion. Hay areas de necrosis dispersa es
superficial y no involucra todo el espesor de la pared de la vesicula biliar.
Vesicula biliar perforada (mas de 10 dias), Se presenta tumefacta,
edematosa, con serosa hiperémica, con areas de necrosis en todo el

espesor de la pared y pseudo membrana.

Signos y sintomas:

Fiebre

Dolor en el cuadrante superior derecho
Calico biliar

Signo de Murphy

Nauseas vomitos

Ictericia

Leucocitosis moderada

Complicaciones:

Perforacion de la vesicular biliar
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e Peritonitis biliar
e Absceso peri vascular
e Fistula biliar

Colecistitis cronica

La colecistitis es la inflamacién de la vesicula biliar. Si esta condicion persiste por
un periodo prolongado de tiempo o si ha repetido los ataques de dolor (coélico
biliar), se llama colecistitis crénica.

Las personas con colecistitis cronica tienen ataques recurrentes de dolor. La zona
superior del abdomen, por encima de la vesicula biliar, es dolorosa a la palpacion.
A diferencia de lo que ocurre en la colecistitis aguda, la fiebre es poco frecuente
en las personas con colecistitis cronica. El dolor es menos intenso que el de la
colecistitis aguda y no dura tanto tiempo.

1.1.2 Signos y sintomas

Los sintomas de la colecistitis pueden aparecer de repente o desarrollarse
lentamente durante un periodo de afios. Los signos y sintomas incluyen:

e Severos dolores abdominales que pueden sentirse agudo o sordo
o Calambres y distensién abdominal
« Dolor que se extiende a la espalda o por debajo del oméplato derecho
o Fiebre y escalofrios
o Nauseas y vomitos
e Heces de color claro sueltos
« Ictericia (cuando la piel y la esclerética de los ojos se tornan amarillos)
e Picazon
Un ataque tipico puede durar dos o tres dias, los sintomas varian en la persona.
1.1.3 Complicaciones
Las complicaciones pueden incluir:
o Pancreatitis (inflamacion del pancreas)

e Cancer de la vesicula biliar (raro)
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Gangrena

Perforacion de la vesicula biliar

Vesicula biliar agrandada debido a la inflamacion
Infeccion

Muerte del tejido de la vesicula biliar

1.1.4 Diagndéstico

Algunos de los exdmenes que pueden ayudar a diagnosticar la colecistitis son:

TAC abdominal. El uso de los rayos X, la tomografia computarizada

produce imagenes muy detalladas de su abdomen.

Ecografia abdominal. El ultrasonido ayuda a su médico ver los érganos

internos en el abdomen y ver como fluye la sangre a través de los vasos.

Analisis de sangre. Los examenes de sangre pueden identificar

infecciones.

Colescintigrafia / Gammagrafia hepatobiliar. Una inyecciébn de una
pequefia cantidad de material radioactivo se utiliza para identificar las
contracciones anormales u obstrucciones de la vesicula biliar y los

conductos biliares.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica. El uso de un
endoscopio (un tubo largo y flexible que se inserta por la garganta), tinte, y
una placa de rayos X, el médico puede examinar a fondo sus 6rganos y
encontrar defectos o problemas.

Colangiografia transhepatica percutanea (CTP). El medio de contraste
se introduce en el higado con una aguja, que permite que los conductos

biliares se vean en las radiografias.

1.1.5 Tratamiento

Las opciones incluyen:

12
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e Antibidticos para combatir la infeccion. Por lo general, se administran
antibiéticos por via intravenosa (porque hay posibilidad de infeccion) y
analgésicos.

e Analgésicos para controlar el dolor durante el tratamiento
« Intervencion quirurgica.
La vesicula biliar suele extirparse dentro de las primeras 24 a 48 horas tras

comenzar los sintomas, si:

« Se confirma el diagndstico de colecistitis aguda y el riesgo de la cirugia es
pequefio.

e Las personas son mayores o tienen diabetes, ya que en estos casos es
mas probable que la colecistitis dé lugar a infecciones.

e Se sospecha la existencia de complicaciones, tales como formacién de un
absceso, gangrena o perforacion de la vesicula.

« La persona tiene colecistitis acalculosa.

1.1.6 COLECISTECTOMIA.

Es la extirpacion de la vesicula biliar.

Indicaciones:
e colelitiasis (la vesicula biliar contiene calculos biliares)
e colecistitis (la vesicula biliar esta inflada o infectada)
e vesicula biliar cancerosa
e dolor abdominal intensa debido a un colico de vesicula
e obstruccion biliar (bloqueo de los conductos biliares)

e colédoco litiasis

Tipos de colecistectomia

» colecistectomia abierta o convencional
» colecistectomia laparoscopica

1.1.7 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

13



Siendo la extirpacion de la vesicula una de las operaciones que se practica con
mayor frecuencia, parecia que la técnica quirdrgica habia alcanzado un estandar
muy dificil de superar. Sin embargo, es en este contexto que aparece la Cirugia
Laparoscopica ocasionando una verdadera revolucion.

La Cirugia Laparoscopica ha ganado progresivamente un lugar importante en el
quehacer médico. Actualmente se considera el procedimiento de eleccion para la

extirpacion de la vesicula biliar.

INDICACIONES

Inicialmente se recomendaba una seleccién adecuada de los casos; teniendo en
cuenta la experiencia del equipo quirdrgico y procurando evitar los casos
complicados.

En la actualidad se consideran las mismas indicaciones que se tienen para la

cirugia convencional.

CONTRAINDICACIONES

Actualmente las contraindicaciones son practicamente las mismas que se tienen

en la cirugia convencional.

EL EQUIPO
Comprende un sistema de imagen integrado por una Video Cadmara y un
Procesador, un Laparoscopio, una fuente de luz fria y un monitor de alta

resolucion.

Un insuflador de CO2 (de flujo mayor a 9 I... x minuto)

Los materiales que se emplean:

* Aguja de Veress

* Trocares con sistema de proteccion de 10 mmy de 5 mm

* Pinzas de diseccion endoscopica

* Pinzas de traccion endoscopica

» Electrodos de diseccion, con extremos o puntas de diferentes formas

» Tijera endoscopica

14



* Clipera endoscopica

» Equipo de aspiracion e irrigacion

TECNICA QUIRURGICA

* Posicién del paciente y del Equipo Quirargico

Tradicionalmente se considera que existen 2 escuelas; sin embargo no hay la
ventaja dramatica de una sobre la otra. La preferencia del cirujano al respecto
estara dada por su entrenamiento y su experiencia.

e Posiciéon Europea

El paciente se encuentra en decubito dorsal con las piernas separadas,
colocandose el cirujano entre ellas y sus ayudantes a la izquierda y a la derecha
del cirujano.

* Posicion Americana

El paciente esta en decubito dorsal y el cirujano se ubica en el lado izquierdo del
paciente junto a él, el ayudante que hace de camarografo y un asistente al frente,
esto es a la derecha del paciente.

5. Tiempos de la cirugia

Instalacién del Hemoperitoneo.- Consiste en inyectar en la cavidad abdominal un

gas —CO2- a fin de crear un espacio real que permita trabajar con la mayor

libertad de movimiento.
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* En latécnicacerrada
Se introduce la aguja de Veress a través del ombligo y luego de comprobar que
se encuentra en la cavidad, se inicia la insuflacion de CO2 en forma progresiva.

e Enlatécnica abierta

Se hace una diseccion en la pared abdominal llegando al plano peritoneal,
posteriormente se introduce un trocar auto- estatico de HASSON y se inicia la

insuflacion del CO2 por dicho trocar.

e Colocacién de los Trocares

Habiéndose colocado el primer trécar por el ombligo, el Laparoscopio ingresa por
él a la cavidad permitiendo hacer una exploracion de todas las visceras
abdominales.

Los otros trocares de trabajo se colocan bajo vision directa, y su ubicacion sera de

acuerdo a la técnica que se emplee.

La Cirugia Laparoscopica a través de pinzas largas y otros instrumentos practica

los mismos gestos quirdrgicos que se tienen en la cirugia convencional.

Se tracciona suavemente la vesicula y se diseca a nivel del bacinete, hasta tener
claramente identificados los elementos del triangulo de Calot; se deben observar:

conducto cistico, la arteria cistica y la via biliar principal.

Se introduce la clipera y se colocan clips en la arteria y el conducto cistico;

posteriormente se seccionan dichas estructuras.

Si el cirujano considera adecuado puede colocar un catéter en el conducto cistico

y por medio de él tomar una Colangio-grafia intraoperatoria. Habiéndose clipado y

16



seccionado el conducto cistico y la arteria, sélo resta despegar la vesicula de su
lecho, lo cual se consigue con una cuidadosa diseccion mediante el gancho

monopolar.

Completada la liberacion de la vesicula se hace hemostasia y se lavan el lecho
vesicular y el higado. Posteriormente se retira la vesicula por el orificio del
ombligo.

En general la evolucion de estos pacientes permite su alta del Hospital en las 24 6

48 horas postoperatorias.

Conversion

Se conoce con este nombre al hecho de tener que suspender el desarrollo de una

cirugia laparoscopica y continuar con una cirugia convencional.

Las causas de conversion son diversas y entre ellas tenemos:

+ Sangrado intraoperatoria no controlado,

* Sospecha de lesion en la via biliar,

 Dificultad para reconocer claramente las estructuras anatomicas,
* Presencia de Neoplasia maligna no sospechada,

» Experiencia del equipo quirdrgico.

Complicaciones

Hay complicaciones en cada uno de los tiempos de la cirugia: en la introduccion
de los trocares, complicaciones por el CO2, lesiones de la via biliar, hemorragias,

etc.

Durante los primeros afios en la aplicacion de esta técnica, la morbimortalidad fue
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mayor que en la cirugia convencional. Un factor muy importante de esta

morbimortalidad elevada fue la inexperiencia, la falta de un entrenamiento 6ptimo

de los cirujanos.

Sin embargo, actualmente, habiéndose superado la famosa “Curva de

aprendizaje”, la cirugia laparoscopica ofrece ventajas sobre la cirugia

convencional.

1.1.8 Colecistectomia abierta - Convencional

Es la cirugia para extirpar la vesicula biliar, en la cual se emplea un corte

quirargico abierto en lugar de un laparoscopio.

Riesgos

Los riesgos de la cirugia de la vesicula biliar abarcan:

> Sangrado

> Infeccién

> Lesion al intestino delgado o al intestino grueso

> Pancreatitis (inflamacién del pancreas)

Descripcion

> En la cirugia abierta de extirpacion de la vesicula biliar, un cirujano hace
un corte quirdrgico grande en el abdomen para abrirlo y ver el area. El
cirujano extrae luego la vesicula biliar llegando a ella a través de la incision,
separandola de otros 6rganos y sacandola suavemente.
La cirugia se hace mientras el paciente esta bajo anestesia general.
El cirujano hard una incision de 5 a 7 pulgadas en la parte superior
derecha del abdomen, justo debajo de las costillas, y cortara el conducto
biliar y los vasos sanguineos que llevan a la vesicula biliar. Luego, le
extraera la vesicula biliar.

> Durante la cirugia, se puede tomar una radiografia especial

llamada Colangiografia. Esto implica chorrear algun tinte dentro del
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conducto colédoco. El tinte le da al cirujano un mapa del area de la
vesicula y también ayuda a encontrar otros calculos que estén por fuera de

ésta. Si se encuentran algunos, el cirujano puede extraerlos con un

instrumento médico especial.
> La cirugia de extirpacion abierta de la vesicula biliar

aproximadamente una hora.

1.2.- CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Valoracion post- anestésica:

Vias respiratorias. - evaluar permeabilidad, presencia de movimientos

respiratorios, y funcionamiento adecuado de vias aéreas artificiales.
Signos vitales. - monitoreo y estar alerta ante posibles cambios.
Niveles de conciencia. - valorar constantemente su conexion con el medio.

Oxigenaciodn tisular. - valoracion del color de la piel, temperatura, y humedad.

Observar llenado capilar, color de labios y mucosas.
Vendajes y suturas.
Drenajes.

Consideraciones de enfermeria:

1.- Evitar la aparicion de complicaciones respiratorias estimulandole a la persona

gue respire profundamente y ensefiandole la técnica adecuada para ello.

2.- Medir las entradas y salidas de liquidos y registrase de una manera fidedigna.

(BHE)

3.- El material que drena por el tubo de penrose suele ser abundante, asi como

irritante para la piel, por lo cual el tubo debe mantenerse seco, limpio y protegido.

En los frecuentes cambios de apoésitos o de bolsa de drenaje, resulta util la

utilizacién de las tiras de mongomery.



4.- Atencion con tubo en T (tubo de coledocostomia), que se introduce en el
conducto biliar comuan, dejando que una parte salga al exterior. Generalmente se
sutura en el punto donde esté situado, acoplandose a un estreno en una bolsa de
drenaje por gravedad debe de mantenerse dicha bolsa a un nivel mas bajo que la

vesicula biliar.

a. Valorese y registrese el volumen de drenaje. durante el primer dia es
normal que drene entre 200 y 500ml, disminuyendo progresivamente
conforme pasa el tiempo. Al principio suele ser de color rojo, o bien de una
tonalidad rojiza y enseguida pasa a ser del color de la bilis, registrese el
volumen y el color.

b. Se debe de comunicar a la persona que no ejerzan presion sobre el tubo ni
lo doblen.

c. Eltubo en T puede ir pinzandole a intervalos ante de retiralo por completo.
El tubo debe retirarse entre el séptimo y el décimo dia después de que las
imagenes que se obtiene en un Colangiografia indique que no existe

obstruccion. (5)

El paciente presenta una serie de molestias y problemas de diversa identidad, que
pueden ser aliviados por el tratamiento médico y los cuidados de enfermeria
adecuados. Estos pueden ser causa de complicaciones sino son tratados en su

momento.

DOLOR:

Identificar la localizacion.
- Informarle de posibles molestias.

- Interpretar a fondo su funcion respiratoria antes y después de la

administracion de analgésicos.

- Analizar la persistencia de dolor agudo, durante varios dias, puede ser

indicativo de la infeccidn quirdrgica.
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HIPORTEMIA:

El 60% de los pacientes experimentan tener una temperatura central inferior a los
limites normales. Una hipotermia generalizada ocurre cuando el paciente presenta
temperatura inferior a las 35°C durante el postoperatorio con una ligera subida
durante 24-48 horas.

Iniciar inmediatamente las medidas de calentamiento, activas y pasivas para

evitar que comience con escalofrios y temblores.
HIPERTERMIA:

Horas después de la cirugia es posible que experimente una ligera subida de

temperatura, que puede mantenerse durante 24-48 horas.
NAUSEAS Y VOMITOS:

Problema frecuente en el postoperatorio. Ocasionado por el vaciamiento gastrico
inadecuado. Puede estar producido por dolor intenso, distencion abdominal,

medicamentos, iniciacion de reflejo de nauseas, etc.
Inclinar la cabeza del paciente hacia un lado.
Colocarlo en decubito lateral.

Indicarle que se sujete la zona de incisién con las manos cruzadas para aliviarte

el dolor.
RETENCION URINARIA:

Problema frecuente en el postoperatorio, se procedera a palpar la vejiga para ver

si hay distencion vesical y dolor.

Se puede producir por: efecto de la anestesia, analgésico y narcotico.

1.3.- TEORIA DE ENFERMERIA: VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson desarroll6 su modelo conceptual influenciada por la corriente

de integracién y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los
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componentes de esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las
necesidades y el desarrollo humano (A. Maslow, E.H. Erikson y J. Piaget.) para
conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la funcion propia de las

enfermeras.

La funcion propia de la enfermera en los cuidados bésicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucién de aquellas actividades que contribuyen
a su salud o a su restablecimiento (o0 a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte) actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. lgualmente corresponde a la enfermera cumplir esa
mision en forma que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible.

Ademas, la enfermera ayuda al paciente a seguir el plan de tratamiento en la
forma indicada por el médico.

Por otra parte, como miembro de un equipo multidisciplinar colabora en la
planificacion y ejecucion de un programa global, ya sea para el mejoramiento de
la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle sufrimientos a la hora de

la muerte.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con componentes
bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que interactian entre si y
tienden al maximo desarrollo de su potencial. El entorno, aunque no esta
claramente definido, aparece en sus escritos como el postulado que mas
evoluciona con el paso del tiempo. Inicialmente hablaba de algo estatico, sin
embargo, en los escritos mas recientes (Henderson, 1985) habla de la naturaleza

dinamica del entorno.
El rol profesional es un servicio de ayuda y se orienta a suplir su autonomia o a

completar lo que le falta mediante el desarrollo de fuerza, conocimiento o

voluntad, asi como ayudarle a morir dignamente.
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a. Las Necesidades Humanas

Aungue no esté claramente especificado en los escritos de V. Henderson, se
deduce que para ella el concepto de necesidad no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicoldgicos y espirituales.

Las necesidades basicas que la enfermera trata de satisfacer existe
independientemente del diagnostico médico. En mayor proporcion influyen en los
cuidados del paciente sintomas o sindromes tales como: el coma, delirio,
depresion, shock, hemorragias, incapacidad motora, la marcada alteracion de

liquidos en el organismo o la falta aguda de oxigeno.

De manera especial afecta a los cuidados la edad, situacién social la formacion
cultural, el estado emocional y las capacidades fisicas e intelectuales de la
persona. Todos estos factores hay que tenerlos en cuenta para determinar qué
fuentes de dificultad tiene el paciente para cubrir sus necesidades.

a. Necesidad de respirar:
Términos que debemos valorar entre otros: amplitud respiratoria, ruidos
respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia respiratoria, mucosidades,

permeabilidad de vias respiratorias, ritmo respiratorio, tos.

Factores que influyen en esta necesidad: edad, postura, ejercicio, alimentacion,
estatura, suefio, emociones, aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo y

enfermedades asociadas.

b. Necesidad de beber y comer:
Términos que debemos valorar entre otros: Alimentos, apetito, saciedad, equilibrio
hidroelectrolitico, metabolismo, nutrientes o elementos nutritivos, estado

nutricional.
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Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, actividades fisicas,
regularidad del horario en las comidas, emociones y ansiedad, clima, estatus

socioecondémico, religion, cultura.

c. Necesidad de eliminar:
Términos que debemos valorar entre otros: defecacion, diuresis, miccion, heces,
sudor.
Factores que influyen en esta necesidad: alimentacion, ejercicios, edad, horario

de eliminacion intestinal, estrés, normas sociales.

d. Necesidad de moverse y mantener una buena postura:
Términos que debemos valorar: amplitud de movimientos, ejercicios activos,
ejercicios pasivos, frecuencia del pulso, mecéanica corporal, postura, presion

arterial, presion diferencial, pulsacion, ritmo, tono muscular.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y
capacidades fisicas, emociones, personalidad, cultura, roles sociales,

organizacion social.

e. Necesidad de dormir y descansar:
Términos que debemos valorar: descanso, suefio, ritmo circadiano.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, ejercicio, habitos ligados al suefio,
ansiedad, horario de trabajo.

f. Necesidad de vestirse y desvestirse:
Términos que debemos valorar: capacidad de vestirse y desvestirse, utilizacion de
ropa adecuada.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, talla y peso, creencias,

emociones, clima, estatus social, empleo, cultura.

g. Necesidad de mantener la temperatura corporal:

24



Términos que debemos valorar: Temperatura, ambiente, abrigo.
Factores que influyen en esta necesidad: sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora
del dia, ansiedad y emociones, lugar de trabajo, clima, vivienda.

h. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos:
Términos que debemos valorar: faneras, piel, mucosas, condiciones higiénicas.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, temperatura, ejercicio,

alimentacion, emociones, educacion, cultura, organizacion social.

i. Necesidad de evitar los peligros:
Términos que debemos valorar: entorno familiar, medio ambiente, inmunidad,
mecanismos de defensa, medidas preventivas, seguridad fisica, seguridad

psicoldgica.

Factores que influyen en esta necesidad: edad y desarrollo, mecanismos de
defensa, entorno sano, estatus socioecondmico, roles sociales, educacion, clima,

religion, cultura.

j. Necesidad de comunicar:
Términos que debemos valorar: accesibilidad de los que intervienen, capacidad
de expresion, via de relacion, estimulo.
Factores que influyen en esta necesidad: integridad de los 6érganos de los
sentidos y las etapas de crecimiento, inteligencia, percepcion, personalidad,

emociones, entorno, cultura y status social.

k. Necesidad de actuar segun sus creencias y sus valores: Términos
gue debemos valorar: creencias, fe, ideologia, moral, religion, ritual,
espiritualidad, valores.

Factores que influyen en esta necesidad: gestos y actitudes corporales, busqueda
de un sentido a la vida y a la muerte, emociones, cultura, pertenencia religiosa.

I. Necesidad de ocuparse para realizarse:
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Términos que debemos valorar: autonomia, autoestima, rol social, estatus social,
valoracion.
Factores que influyen en esta necesidad: edad y crecimiento, constitucion y

capacidades fisicas, emociones, cultura, roles sociales.

m. Necesidad de recrearse:
Términos que debemos valorar: diversion, juego, ocio, placer.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, constituciones y capacidades
fisicas, desarrollo psicolégico, emociones, cultura, roles sociales, organizacion

social.

n. Necesidad de aprender:
Términos que debemos valorar: aprendizaje, ensefianza.
Factores que influyen en esta necesidad: edad, capacidades fisicas, motivacion,
emociones, entorno.
La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta las
interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a planificar los
cuidados.
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CAPITULO I
APLICACION DEL PAE - EBE

2.1VALORACION Y RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE FILIACION

NOMBRE : NRLV
EDAD : 70 anos
SEXO : masculino
RELIGION : catdlico
ESTADO CIVIL : casado
OCUPACION : Albadil
NACIONALIDAD . peruano
NIVEL DE INSTRUCCION : Secundaria

ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS:
Niega RAMS

TBC ganglionar: hace 3 afos con tratamiento.

BK en esputo 28/07/17 es (-)
BK en orina (-)

MOTIVO DE INGRESO AL HOSPITAL.: dolor tipo célico con nauseas y
vOmitos.

Diagnostico medico: colecistitis
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1. SITUACION PROBLEMATICA

Paciente varon de 70 afios de edad, RLVN con diagnostico posoperatorio: plastia
vesicular, colecistitis sub aguda calculosa, gran sindrome adherencia; Enfermera
de Sala de Operaciones refiere que paciente ingreso para cirugia laparoscopica
pero se tuvo que ser convertida en colecistectomia abierta, porque sufrid
seccion de la arteria cistica, que le ocasion6é una perdida sanguinea de
aproximadamente de 1000cc, se encuentra en posicion semifowler bajo efectos
de la anestesia escala de ALDRETE 5 puntos ( conciencia 1, respiracién 1,
actividad muscular 1, circulacién 1, sato2 1), ventilando con ayuda de la mascara
con bolsa de reservorio y tubo oro faringeo, se le observa aleteo nasal, marcada
palidez de piel y mucosas, diaforético con piel pegajosa, mucosas
semihidratadas, a la auscultacibn murmullo vesicular pasa disminuido en apices
y bases, abdomen blando y depresible, facie de dolor, ruidos aéreos presentes en
la cual presenta  herida operatoria subcostal derecho, cubierta con gasas
hamedas con secrecidn hemaética, incision laparoscoépica (4 puntos) secos, con
drenaje pen rose en lecho vesicular, conectado a la bolsa de colostomia drenando
secrecion hemética aproximado de 100cc, con doble via periférica en ambos
antebrazos pasando por uno ellos Cloruro de Na al 9°/° por pasar 300cc y en otro

pasando sangre por pasar 100cc (I paquete).

Funciones vitales: FC: 110 x’; FR: 26 por minuto. T°: 35.5 °C, PA 80/50mmhg,
SatO2: 92%

A la entrevista: esposa manifiesta “la cirugia se tardé mucho y estoy preocupada
por la salud de mi esposo y tengo miedo que le suceda algo peor” ya que le
dijeron que le realizarian un corte por que presento sangrado. “Estuve muy

asustada. “No sé qué haria ya que el dinero no me alcanza si se complica”

EXAMEN DE LABORATORIO.
Preoperatorio: (Fecha: 21/07/20)

Valores Normales
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= Hemoglobina: 14.9 gr/dI

* Hematocrito: 42.7%.

* Glucosa: 95 mg/dl

» Leucocitos: 15000 mm3.

» Proteinas totales: 6.9 gr/dl
= Albumina: 3.48 gr/dl

= Urea: 23 mg/dl

= Creatinina: 0.76 mg/dl

ECOGRAFIA ABDOMINAL COMPLETO

- Esteatosis Hepatica Leve

12 - 17 gr/dl

36.0% a 54.0%

70 - 110 mg/dL

1.300-4.000 /ml
6,7 - 8,6 gr/dL
3.4 a5.4 gr/dl

10 a 50 mg/dI

0.720 a 1.80 mg/di

- Colecistitis Litiasica (Litiasis + Barro Biliar + Vesicula Distendida + Pared

Engrosada) Meteorismo Aerocolia Abundante.

Intraoperatorio: 5/8/17

= Hemoglobina : 9 gr/dl

Valores Normales

12 - 17 gr/dl

* Hematocrito : 27 %. 36.0% a 54.0%
» Glucosa : 66 mg/dl 70 - 110 mg/dL
AGA
RESULTADOS VALORES
REFERENCIALES

PH 7.23 7.35-7.45

PCO2 13.4mmhg 35-45 mmHg

PO2 196mmhg 83-108 mmHg

PAFI 392mmhg >350 mmHg

K 4.6meq/| 3.5 -5 meq/l

Na 143meq/! 135 — 145 meq/l

Ca 0.95meq/| 4.5 -5.5 meq/l

GLU 83mg/dl 80 — 120 mg/dl

LAC 1.5mmol/L 0.5—-1.6 mmol/L
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| HCO3 9.3 | 22 — 26 meg/L

TRATAMIENTO MEDICO
Posoperatorio 5/8/17

- NPO

- Reto Cloruro De Sodio 9°/°° 1000cc | y I,
- Dextrosa 5% 1000cc Nacl %(1) K 20%(1)
- Ceftriaxona de 2gr ev c/ 24h

- Ranitidina 50 mg ev c/ 8h

- Ac. Transaminico 250mg.ev c/8h

- Ketoprofeno 100mg ev c/8h

- Paquete Globular |

VALORACION SEGUN TIPO DE DATOS Y DOMINIOS ALTERADOS

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS: DOMINIO 2 NUTRICION

Paciente Pos operado: plastia | CLASE :5 HIDRATACION

vesicular, cirugia  laparoscopica | paficit de Volumen de Liquidos
convertida en colecistectomia abierta

DATOS OBJETIVOS:

e Perdida sanguinea de
aproximadamente de 1000cc

e Piel palida

e Diaforesis

e FC:110X

e PA: 80/50mmhg

e Hb: 9 gr/dl

e Hematocrito : 27 %.

TIPOS DE DATOS DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS: DOMINIO :4 ACTIVIDAD Y REPOSOS
Paciente Pos operado: plastia | CLASE: 4 RESPUESTAS

vesicular,  cirugia  laparoscopica | cARDIOVASCULARES/ RESPIRATORIAS
convertida en colecistectomia

abierta.
DATOS OBJETIVOS: Disminucion del Gasto Cardiaco

e Palidez de piel y mucosas.
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e Diaforesis.

e Disnea

e Oliguria.

e PA: 80/50mmhg.

e FC:110X
e Hb. 9 gr/dl.

e Aleteo nasal,

e Murmullo vesicular disminuido
en apices y bases,

FR: 26xmin

Patron Respiratorio Ineficaz

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS:

Paciente
vesicular
cirugia laparoscopica convertida en
colecistectomia abierta

DATOS OBJETIVOS:

e SpO2: 90%
PH 7.23
PCO2 13.4mmhg

Po2 196mmhg
PAFI 392

Pos operado: plastia

DOMINIO: 3 ELIMINACION E
INTERCAMBIO
CLASE: 4 FUNCION RESPIRATORIA

Deterioro del Intercambio Gaseoso

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS:

Paciente Pos operado: plastia
vesicular, cirugia laparoscopica
convertida en colecistectomia abierta
DATOS OBJETIVOS:

e FC.110X
e Facie de dolor

DOMINIO 12: CONFORT
CLASE 1: CONFORT FISICO

Disconfort.

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS:

Paciente Pos operado: plastia
vesicular, cirugia laparoscopica
convertida en colecistectomia abierta

DATOS OBJETIVOS:

DOMINIO: 11 SEGURIDAD Y PROTECCION
CLASE:1 INFECCION RESPUESTA DEL
HUESPED A LA INFECCION POR
GERMENES PATOGENOS.

Riesgo de Infeccion
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e Hb: 9 gr/dl.

e Presencia de doble catéter
periférico.

e Herida quirdrgica

e Drenaje penrose,

e Sonda Foley.

CLASE 2 : LESION FISICA

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS:

Esposa refiere “la cirugia se tardd
mucho y estoy preocupada por la
salud de mi esposo y miedo que le
suceda algo peor ya que le dijeron
que le realizarian un corte por que
presento sangrado”.

DATOS OBJETIVOS:

Facie de preocupacion de la Esposa.

DOMINIO :9 AFRONTAMIENTO Y
TOLERANCIA AL STRES

CLASE: 2 DE
AFRONTAMIENTO.

Afrontamiento Familiar Comprometido

RESPUESTAS

TIPOS DE DATOS

DOMINIOS ALTERADOS

DATOS SUBJETIVOS:

Paciente Pos operado: plastia
vesicular, cirugia laparoscopica
convertida en colecistectomia
abierta.
DATOS OBJETIVOS:

e Piel fria

e T°35.5°C

e Tiempo operatorio: 3hrs
e T° de quiréfano 24°

DOMINIO11: SEGURIDAD PROTECCION
(Clase 6 termorregulacion)

Hipotermia
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PRIORIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.

8.

9.

Deterioro del intercambio de gases r/c desequilibrio en la ventilacion
perfusion e/p gasometria arterial anormal.

Patron respiratorio ineficaz R/C hiperventilacion M/P aleteo nasal, disnea,
murmullo vesicular disminuido en apices y bases, FR: 26 por min.

Disminucion del gasto cardiaco R/C Alteraciones del pos carga M/P
palidez de piel y mucosas, diaforesis, disnea, oliguria, piel pegajosa PA:
80/50mmhg, FC: 110 x’, Hb. 9 gr/dI.

Déficit del volumen de liquidos R/C pérdida activa de volumen de liquidos
M/P Perdida sanguinea de aproximadamente de 1000cc, Piel palida,
diaforesis, FC: 110 X', PA: 80/50mmhg, Hemoglobina: 9 gr/dl, Hematocrito:
27 %.

Hipotermia R/C disminucion de la tasa metabdlica, exposicion ambiente
frio, neumoperitoneo con CO2, M/P T° 35.5°C, piel fria, T° de quiréfano
24°,

Disconfort R/C dolor a nivel de la incision quirargica M/P facie de dolor.
Afrontamiento familiar comprometido R/C incertidumbre sobre el estado de
salud y desconfianza para afrontar la situacion M/P Manifestacion verbal
de la esposa.

Riesgo de aspiracion/C disminucion del reflejo de deglucion.

Riesgo de lesion/C disminucion de reflejos y sensaciones protectoras.

10.Riesgo de infeccion sobre agregado R/C perdida de la continuidad de la

piel, agresion quirurgica, Procedimientos invasivos: catéter periférico,
drenaje penrose y sonda Foley.
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ESQUEMA DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA Y EBE

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Déficit del volumen de] OBJETIVOS
DATOS liguidos R/C pérdidal GENERALES: Manejo De Liquidos. Paciente
] activa de volumen de| Paciente . presenta:
SUBJETIVOS: liquidos M/P Pérdidal recuperara el » Se mantiene acceso |.V. permeable. PA= 110 / 70
Paciente  Pos | sanguinea de ?{olu_gnendde : > Se mantiene un registro adecuado de | mmHg.
- ia | aproximadamente de| ''quldos durante su : o
32;2?; plastia 1800cc Piel palida estancia en URPA ingresos y eliminacion. Hto 31 %
o diaforesis, FC:110X, » Se administra terapia Intravenosa. luego de 6 horas
crugia , . PA:80/50mmhg, OBJETIVOS - . . : de la transfusion
laparoscopica Hb:9gr/dI ESPECIFICOS: » Se administra coloides y cristaloides sanguinea.
convertida  en | Hematocrito: 27 %. | -aclente segun indicacion.
colecistectomia presentara PA > . .
abierta 100/70mmbhg. > Manejo de Electrolitos
DATOS Hto > 30 % » Se vigila el estado de hidratacion
OBJETIVOS: (membranas mucosas humedas, pulso
e Perdida adecuado y presion sanguinea
sanguine ortostatica).
a ) de » Se controla resultados de laboratorio
aproxima
damente (aumento de BUN, disminucion de
de hematocrito).
1000cc » Monitorizacién de Liquidos
Piel
* palida » Se observar si hay manifestaciones de
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Diaforesi
S

FC: 110
X’

PA=:
80/50mm
hg

Hb: 9
gr/dl

Hto.: 27
%.

desequilibrio de electrolitos.
» Monitorizar signos vitales.

> Se determina la disponibilidad de

productos sanguineos

transfusion, si fuera necesario.

para
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS
SUBJETIVOS:

Paciente
operado:
vesicular,

Pos
plastia
cirugia

laparoscépica

convertida

en

colecistectomia
abierta
DATOS

OBJETIVOS:

Palidez de
piel y
mucosas.
Diaforesis.
Disnea
Oliguria.
PA:
80/50mmh.
FC: 112 x
Hb. 9 gr/dl.

Disminucion del
gasto cardiaco
R/C
Alteraciones de
la pos carga
M/P palidez de
piel y mucosas,
diaforesis,
disnea, oliguria,
piel pegajosa
PA:
80/50mmhg,
FC: 112 X, Hb.
9 gr/dl.

OBJETIVOS
GENERALES:
Paciente recuperar
el gasto cardiaco a
limites normales
durante su estancia
en URPA

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:
Paciente
presentara PA >
de 100/60mmhg
HB: 10gr/dl al cabo
de 8 horas.

Cuidados cardiacos

» Se monitoriza funciones vitales.

» Se realiza la valoracion exhaustiva de
la circulacion periférica (comprobar
pulso periférico, llenado capilar, color
y temperatura e extremidades)

» Se toma nota de los signos y sintomas
significativos de disminucion del gasto
cardiaco

» Se controla el estado respiratorio por
si se producen sintomas de
insuficiencia cardiaca

» Se controla valores de laboratorio
(Hemograma completo, niveles de
electrolitos)

Manejo del shock

» Se auscultar sonidos pulmonares para
escuchar crepitos u otros sonidos
adventicios

» Se observar y valorar resultados de
laboratorio, TP, TPT, fibrinégeno, Hb,
recuento de plaguetas

» Se inicia inotrépicos a través de
bomba infusora indicado segun el

Paciente mejora la
PA 110/70 mmHg
Hb: 11gr/dl luego de
6 horas de la
transfusion
sanguinea.
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caso de la paciente

» Se continua con el suplemento de
oxigeno segun el caso

Manejo de la hipovolemia

» Se controla las vias periféricas para
reto de fluidos y transfusiones.

Mantener la PAM >60mmhg,
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VALORACION | DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
DATOS Patron OBJETIVOS ayuda a la ventilacion Paciente presenta
SUBJETIVOS: _respiratorio GEI\_IERALES: » Se mantiene via aér_ea permeable_ _ FR: 22 Xf ala

' ineficaz R/C | Paciente » Se coloca al paciente en posicién | auscultacion buen

Paciente pos | hiperventilacion | recuperar el semifowler pasaje aire en ACP
operado: plastia|M /P aleteo | patron » Se monitoriza AGA, Sat, FR,
vesicular, cirugia nasal, disnea, | respiratorio al » Se ausculta sonidos respirat_orio_s,
laparoscépica mur.mullo lapso de 2 horas tomand.o nota.de .Ia dlsmlnu0|én 0

. vesicular OBJETIVOS ausencia de ventilacién y presencia de
convertida €N | gisminuido  en | ESPECIFICOS: sonidos adventicios.
colecistectomia | apjces y bases, | Paciente > Se observar si hay fatiga muscular

abierta
DATOS

OBJETIVOS:

e Aleteo
nasal,

e Murmullo
vesicular
disminuido
en apices
y bases,

e FR:26

FR: 26.

presentara via
aérea libre de
secreciones en
URPA

respiratoria.

» Se mantiene suplemento de oxigeno
segun prescripcion

> Se administrar medicacion

adecuada contra el dolor para evitar la
Hipoventilacion

> Se controla periédicamente el

estado respiratorio y de oxigenacion.

» Se administrar broncodilatadores e
inhaladores) que favorezcan la
permeabilidad de vias aéreas e
intercambios de gases
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VALORACION | DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
DATOS Deterioro del | OBJETIVOS MONITORIZACION RESPIRATORIA | Paciente presenta el
) intercambio  de | GENERALES: . . . resultado de AGA
SUBJETIVOS: gases f/c | Paciente » Se vigila la frecuencia, ritmo, dentro de los
Paciente Pos | desequilibrio en | mejorara el profundidad y esfuerzo de las | parametros normales
operado: plastia la ventilacion | intercambio L PH: 7.43
vesicular, cirugia perfusion elp | gaseoso en la respiraciones. PCO2: 40mmhg
’ gasometria URPA Se anota el movimiento torécico, | PO2: 100mmhg

laparoscopica

i arterial anormal. OoBJ ET[VOS simetria uso  de  muasculos SATO2:96 %
convertida  en ESPECIFICOS: ’
colecistectomia Paciente accesorios y retraccién  de

abierta

presentara un

musculos intercostales.

DATOS AGA dentro los

OBJETIVOS: gwlbespnAormales Se controla el esquema de
.« Spo2: ' respiracion: bradipnea, taquipnea,

90% hiperventilacion, respiracion de

e PH 723 kussmaul.
o PCO2134 Se observa si hay fatiga muscular
e P02 196 | -
e PAFl 392 diafragmatica.

Se ausculta los sonidos

respiratorios.

» Se valora los cambios en el AGA.
» Se observa si hay disnea.

» Se coloca al paciente en decubito

lateral, segun se indique.
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» Se Instaura tratamientos de
terapia respiratoria (nebulizador)
cuando sea necesario.

» Se realiza el seguimiento de los

informes radioldgicos.

41




VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
DATOS Disconfort  R/C | OBJETIVOS Administracion de medicacion Paciente mas
. dolor a nivel de la | GENERALES: . L despierto manifiesta
SUBJETIVOS: incision Paciente » Se determina la ubicacion, disminucion del
Paciente pos | quirdrgica M/P | recuperar el caracteristicas, calidad y | dolor en escala de
operado: plastia | facie de dolor, confort fisico al EVA de 5/10
vesicular cirugta EC: 110 X min cabo de 4 horas gravedad del dolor antes de
laparoscépica medicar al paciente.
id OBJETIVOS » Se Comprueba las ordenes
convertida en ESPECIFICOS: P
colecistectomia Paciente médicas en  cuanto  al
abierta manifestara medicamento, dosis y frecuencia
DATOS escala de dolor ’ y
OBJETIVOS: Er&rginor 4/10 en del analgésico prescrito.
> . . .
. FC.110 X Se a-dmlnlstra el analgésico
e Facie de prescrito.
dolor » Se evalia la eficacia del
analgésico a intervalos regulares
después de cada administracion.
» Se comprueba alergias
» Se registra  respuesta a

analgésico y cualquier efecto

adverso.
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Manejo del dolor

» Se asegura de que el paciente
reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

» Se administra analgesia en
infusién continua prescrita si no
hay respuesta a lo administrado.

> Se evalla y registrar el nivel de
sedacion si procede.
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VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
DATOS Riesgo de OBJETIVOS Administracion de medicamentos: Paciente presenta
. infeccién R/C GENERALES: >» Se mantiene la bioseguridad T° de 36.8°C
SUBJETIVOS: perdida de la Paciente se en todo momento con el
Paciente pos | continuidad de la | mantendra sin paciente
operado: plastia piell,,ag.resién §igno§ 'de » Se aplica.l los diez correctos de
vesicular,  cirugfa | uirdrgica, infeccion QUrante 2 administracion d
laparoscépica procedimientos su estancia a administracion de
. invasivos M/P hospitalaria y medicamentos.
convertida en

colecistectomia
abierta

DATOS
OBJETIVOS:

e Hb: 9 gr/dl.
e Presencia de
doble catéter

periférico.
e Herida

quirdrgica
e Drenaje

penrose,

e Sonda Foley.

herida quirurgica,
Procedimientos
invasivos: catéter
periférico,
drenaje penrose
y sonda Foley.

después de las
intervenciones de
Enfermeria.

Paciente
mantendra la
temperatura
dentro de los
limites normales
durante su
estancia
hospitalaria.

Se administra los
medicamentos por la via y la
técnica adecuada.

Se observar la aparicién de
efectos adversos de los
medicamentos.

Proteccién contra infecciones

>

>
>

Se mantiene la bioseguridad
en todo momento.
Se toma la temperatura.

Se manipula la herida, los
drenajes con la asepsia
adecuada.

Se Inspecciona la herida por
la aparicién de enrojecimiento,
calor y dolor.

Se tomar muestra para
cultivos de secreciones.

Se cambia el catéter periférico
y sonda Foley segun normas
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establecidas.

Se realiza la curacién de la
herida asépticamente.

Se administrar el antibiotico
prescrito por el médico.
Administrar el antibiético
prescrito por el médico.
Tomar muestra para Hgra
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VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVOS » Se compruebe Temperatura | Paciente en
DATOS SUBJETIVOS: Hipotermia R/C | GENERAL.: AXILAR (0Ceso de
Paciente os  operado: disminucién de Paciente se P
) p P 7 | latasa mantendra en » Se observe color, humedad y | observacion:
plastia  vesicular, - cirugia | petapglica, normotermia . .
laparoscopica  convertida | exposicion durante su temperatura de la piel. T° 36.8C
en colecistectomia abierta | ambiente frio, estancia » Se utiliza la manta TERMICA
M/P T° 35.5°C, hospitalaria. s ]
piel fria. » Se administra oxigeno a alto
DATOS OBJETIVOS: OBJETIVO flujo humidificado y caliente,
e Pielfria ESPECIFICO controlando el Termostato.
. . Paciente
e T°35.5% aumentara la > Se administre fluidos a través
e Tiempo operatorio: Temperatura del calentador de fluidos.
corporal por
3 hrs encima de 36. 5° > Se controla la Temperatura
e T° quiréfano 24° después de las ambiental.
_ intervenciones de
e Neumoperitoneo enfermeria en un » Se disminuye la temperatura
con CO2 tiempo de 2hrs. del aire acondicionado.
VALORACION DIAGNOSTICO | PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Afrontamiento OBJETIVOS » Se brinda apoyo a la esposa. | Esposa del, paciente
DATOS SUBJETIVOS: | familiar GENERALES: » Coordinar con el médico manifiesta haber
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Esposa refiere “la
cirugia se tard6 mucho
y estoy preocupada por
la salud de mi esposo y
miedo que le suceda
algo peor ya que le

dijeron que le
realizarian un corte por
que presento
sangrado”.

DATOS OBJETIVOS:

Facie de preocupacion
de la Esposa.

comprometido R/C
incertidumbre
sobre el estado de
salud y
desconfianza para
afrontar la
situacion M/P
Manifestacion
verbal de la
esposa.

Se mantendra de
normalizar a la
esposa con los
informes
adecuados en la
sala de espera de
URPA

OBJETIVOS
ESPECIFICOS:
Esposa
manifestara
estara mas
tranquila y
colaborara en el
proceso de la
recuperacion de
SuU esposo

tratante para informar a
esposa con respecto a la
salud de su esposo.

Se brinda informes del
movimiento del hospital para
adquisicion de medicamentos,
analisis de laboratorio.

Se coordinar con asistenta
social para que le brinde el
apoyo necesario.

Se le manifestarle que
necesita de apoyo de los
demas familiares para que
puedan ayudarle.

recibio el informe
correspondiente del
paciente y se siente
mas tranquila.
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CAPITULO Ill: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1 CONCLUSIONES

1. En el presente caso se presenta los cuidados posoperatorios inmediatos de
un paciente pos operado de colecistectomia laparoscopica convertida a la
convencional por lesion de un vaso importante, donde la Enfermera
especialista tiene que estar preparada para toda complicacién dentro de

SOP que repercute en el posoperatorio inmediato.

2. El cuidado de Enfermeria especialista en centro quirdrgico es en las tres
areas de atencion desde el preoperatorio, Intraoperatorio y pos operatorio
por lo tanto tiene que tener habilidades y destrezas en el manejo de los
diferentes procedimientos del centro quirdrgico de acuerdo a protocolos

establecidos aplicando principios éticos en el cuidado del paciente.
3. Es primordial el manejo del Proceso de Atencién de Enfermeria tanto en

sala de Operaciones como en el area de cirugia por lo que es importante el

seguimiento del paciente en el area de cirugia.
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3.2 RECOMENDACIONES

1. Incentivar a la Enfermera Especialistas en Centro Quirdrgico en las

capacitaciones con respecto a los casos mas frecuentes en el servicio.

2. Actualizar los protocolos de atencion en paciente Pos operados de

colecistectomia de las técnicas mas frecuentes.

3. Establecer coordinaciones permanentes con el servicio de cirugia y hacer

seguimiento de los pacientes pos operado.
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ANATOMIA VESICULA BILIAR
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