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INTRODUCCION

La enfermeria como gremio mayoritario en las instituciones de salud y reconocida
como profesion, estd comprometida a demostrar que su disciplina se basa en
fundamentos cientificos aplicados a su quehacer diario, sin que por ello se pierda su
sentido artistico y humano; todo lo contrario, debe verse enriquecida y consolidada
como una disciplina integral, autbnoma, con capacidades para estar a nivel de cualquier
otra y sumada a los proyectos de mejora continua de la calidad, sin duda alguna que las
instituciones de salud lograran la excelencia en su atencion. Mediante un enfoque
deliberado para la solucién de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades de la persona familia y/o
comunidad, mismo que se encuentra en el proceso enfermero ya que este promueve
cuidados humanisticos, centrados en objetivos eficaces, impulsa a las enfermeras a
examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlo, tiene
enfoque holistico, amplio, que valora el cuerpo, la mente y el espiritu y pretende
potenciar al maximo la capacidad de la persona para hacer actividades que son

importantes para ambos ( enfermera, persona paciente) .

El proceso enfermero en la practica profesional, constituye un elemento fundamental,
para acreditar a la disciplina de enfermeria y elevar la calidad del cuidado, basandolo
en el juicio critico, el fundamento cientifico, la observacién y otros elementos que
ayuden a la enfermera a detectar las necesidades de la persona en situaciones de
enfermedad, o bien a mejorar la calidad de vida.

El presente trabajo se desarrollo en el Hospital General “Adolfo Prieto de Taxco Gro.

En el servicio de modulo “mater” (correspondiente al servicio de urgencias obstétricas)
En el que se elabora un proceso atencion enfermeria aplicado a una persona en edad
reproductiva la cual presenta un embarazo ectépico de siete semanas de gestacion y

se le pide su autorizacion para aplicarle el instrumento de valoracion.



En el primer capitulo se describe la metodologia de este trabajo de acuerdo a las
siguientes etapas del proceso atencion enfermero, basado en el modelo de Virginia
Henderson:

La Valoracion se realizo con la recoleccion de datos, la observacion, auscultacion y

entrevista

En la segunda fase se identificaron los problemas para elaborar los diagndésticos de
enfermeria utilizando la taxonomia Il dominios, clase y diagnostico de la NANDA,

utilizando el Modelo de Virginia Henderson.

Planeacion.- Se disefiaron estrategias de enfermeria para dar solucién a los problemas
del paciente, se jerarquizaron prioridades, se elaboraron objetivos, se determino el nivel

de relacién enfermera-paciente que Henderson menciona.

Ejecucion.- Se aplicaron cuidados integrales especificos con el fin de alcanzar los

objetivos planeados.

Evaluacion- En esta etapa se describié la evolucién del paciente y los resultados de
las intervenciones de enfermeria para ver como estas acciones ayudaron a su

recuperacion.

Posteriormente en el segundo capitulo se da una definicion de enfermeria de
acuerdo a la (ANA), se menciona la teoria del cuidado de acuerdo a Jean Watson,
se caracteriza por resaltar la importancia del cuidado. Posteriormente se define el
proceso de atencion enfermero (PAE), a si mismo se hace mencion de su historia y
como ha ido evolucionando de tres etapas a cinco que actualmente son. Se menciona
los tipos de diagndsticos de enfermeria que existen y ejemplos de cémo se realizan los
enunciados en un diagnostico real, de riesgo y de bienestar a si mismo la planeacion
con la taxonomia NOC y la ejecucion con la taxonomia NIC. Se continda con
generalidades de Virginia Henderson, las 14 necesidades basicas y la definicion de

enfermeria, salud, entornoy persona.



En el capitulo tres se encuentra la definicién de lo que es él (PAE), se describe
el caso clinico, se realiza la valoracion de enfermeria de acuerdo las 14 necesidades de
Virginia Henderson y los planes de cuidado que la enfermera lleva a cabo con su
respectiva evaluacion, a si mismo un plan de alta sugerido para ofrecer un estilo de vida
saludable o las minimas complicaciones intradomiciliarias, se hace mencion de
sugerencias y conclusiones a las que llevo el realizar este trabajo y la bibliografia que
sirvio de apoyo.

El instrumento de valoracion que sirvid de apoyo para la recoleccion de los datos,
el glosario y la valoracion de riesgo estan incluidos en los anexos. Y por ultimo pero no
menos importante se menciona la patologia de lo que es un embarazo ectdpico,
anatomia del 6rgano afectado, fisiopatologia, signos y sintomas, tratamiento y

complicaciones.

Es importante sefialar que la enfermera entre mas conocimiento y experiencia
laboral, mayor habilidad tendrd para detectar necesidades e identificar diagnésticos

reales, potenciales y de bienestar.

Por todo lo mencionado anteriormente y como enfermeras profesionales se
sabe de la responsabilidad que se tiene y la importancia de tener presente el proceso
atencion enfermero como un apoyo. Proporcionando a la persona familia y comunidad

los cuidados en forma integral.



JUSTIFICACION

La necesidad de una formacién especializada de enfermeria para el cuidado
requiere la aplicaciéon del proceso enfermero apoyado con diferentes teorias, propias de
la disciplina en este caso usaremos el modelo de los fundamentos tedricos de
VIRGINIA HENDERSON con sus 14 necesidades.

Este trabajo tiene la finalidad de desarrollar habilidades y promover actitudes
encaminadas hacia la mejora en la calidad del cuidado que se proporciona por el
profesional de enfermeria. Por ello se elabor6 este proceso de enfermeria llevado a
cabo en el Hospital General Adolfo Prieto de Taxco Gro. Estd enfocado en brindar
cuidados totalmente compensatorios a una persona del sexo femenino de 21 afios la

cual cursa con un embarazo ectépico de siete de gestacion.

El embarazo ectdpico ocupa el segundo lugar en procesos hemorragicos en el primer
trimestre del embarazo, Su incidencia se estima en 1.6 a 2 embarazos ectdpicos por
cada 100 nacimientos, con indices de mortalidad materna del 9 % en la modalidad

intersticial.

Después de un embarazo ectdpico se incrementa a un nivel de 7 a 13 veces el riesgo
de embarazo ectopico subsecuente. La posibilidad de que un embarazo subsecuente
sea intrauterino es de 50 a 80 % y la de embarazo tubarico es de 10 a 25 %; las
pacientes restantes quedan estériles, generalmente.® Es por eso que se realiza el
presente trabajo para brindar los cuidados oportunos y el apoyo necesarios a las

mujeres en edad reproductiva que como V.A.V padecen de un embarazo ectopico.

En el hospital general de Taxco Gro. De enero a marzo se registraron 5 embarazos

ectopicos de los cuales todos fueron ampulares y tres de ellos rotos.?

1 -Enriquez DB, Fuentes GL, Et. Al Clinica y nuevas tecnologias diagndsticas en el embarazo ectopico. Rev
Cubana Obstet Ginecol 2003; p 29
? Departamento de estadisticas del Hospital General .Adolfo Prieto de Taxco Gro.



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria con la finalidad de mejorar la
calidad del cuidado y seguridad de la sefiora V.A.\V. Mediante los lineamientos

establecidos con enfoque en el modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

< ldentificar las necesidades de la sefiora V.A.V a través de la valoracion de

enfermeria

 Establecer prioridades y definir diagndsticos enfermeros reales y potenciales

% Realizar un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades basicas de la sefiora

V.A.V. con el fin de satisfacerlas.

+ Elevar la seguridad y compromiso de la sefiora V.A.V. para que afronte el proceso

sin ver afectado su estado emocional y su relacioén con el entorno.



CAPITULO |

1.1 METODOLOGIA

El presente trabajo se desarroll6 de acuerdo a las siguientes etapas del proceso

atencion enfermero, basado en el modelo de Virginia Henderson, el cual se anexa en

este trabajo.

VALORACION:
En esta etapa se llevaron a cabo varias actividades:
La valoracion inicial se llevo a cabo en el servicio de modulo “mater”
(correspondiente al servicio de urgencias) del Hospital general Adolfo Prieto de
Taxco Gro. Se realiz6 una minuciosa observacion e inspeccion de la paciente,
de acuerdo a su estado general (fisico y emocional en el que se encontraba) y
para ello recurrimos al expediente, instrumentos para toma de signos vitales
Posteriormente se realiz6 la entrevista para la recoleccion de datos que nos
permiti6 conocer mas acerca de su persona a través de la comunicacion por
medio del interrogatorio.
Se realiz6 la historia clinica de enfermeria que nos permiti6 establecer una
relacion de la paciente con su entorno, a fin de obtener datos mas significativos
de su padecimiento y de su estado bio-psico-social para poder definir vy
jerarquizar los problemas prioritarios. Se le preguntd acerca de su padecimiento
actual, sus actividades cotidianas, preguntas respecto a sus habitos, a su
familia, a las condiciones de su hogar y de su comunidad, para poder realizar el
diagndstico de enfermeria y el plan de cuidados.

DIAGNOSTICO:
Durante la valoracién se conformd6 una conclusion diagnéstica esto nos dio la
oportunidad de poder detectar y jerarquizar sus necesidades inmediatas,
mediatas y a largo plazo, lo cual nos permitid elaborar un plan de atencion de
enfermeria para dar una atencion de calidad en cada Dx. prevenir

complicaciones y elaborar un Plan de Alta.



Se mantuvo en observacion y cuidado durante su estancia hospitalaria.

PLANEACION
Después del interrogatorio, la exploracion fisica, la historia clinica de enfermeria,
y la deteccion de los diagndésticos, se trazaron los objetivos y la planeacién de las
intervenciones independientes e interdependientes conjuntamente con la
paciente y su familia que ayuden a la satisfaccion de sus necesidades fisicas,

psicoldgicas sociales y espirituales.

EJECUCION
Se realizaron las actividades planteadas, ejecutdndolas con fundamento
cientifico para cada una de ellas, en base al proceso atencion enfermeria, con la
colaboracion de la Sra viridiana
Se elabord y se le entreg6 un Plan de Alta.

EVALUACION Y/O RESULTADOS
En la etapa de evaluacion se verific6 y se comprob6 la Satisfaccion del
cumplimiento de los objetivos planteados, la evolucion y desarrollo del Proceso y

la entera satisfaccion de la paciente y su familia.



CAPITULOQO I
2.1 MARCO TEORICO
2.1.1. DEFINICION DE ENFERMERIA

La profesion de enfermeria ha sido definida por lideres de enfermeria y organizaciones
profesionales segun sus funciones; para fines practicos se utilizara la definicion de la
ANA, ya que este documento refleja la evolucion histérica de la profesion y su base
tedrica: “Enfermeria es el diagndstico y tratamiento a las respuestas humanas ante

problemas de salud reales o potenciales.?

Respuestas humanas.- Es la forma en que el cliente responde a un estado de salud o

enfermedad*

2.1.2. TEORIA DEL CUIDADO

Desde el siglo XIX, la profesiéon de enfermeria comienza a tener una interrelacién con la
practica médica; desde este punto de la historia el cuerpo del ser humano paso6 a ser
objeto del médico y el ambiente del enfermo a la practica de enfermeria. A partir de alli
se desarrollaron los conceptos dominantes de la disciplina: persona, entorno, salud y la
disciplina de la enfermeria. Es cuando las tedricas en enfermeria proponen el concepto
de cuidado como aquella relacion existente entre el cuidador como la persona que
entrega cuidado y la persona cuidada, componentes claves de esta interaccion.

El cuidado entendido por algunas autoras es la accién encaminada a hacer algo por
alguien, rasgo humano, imperativo moral, afecto, interaccion personal e intervencion
terapéutica, forma de amor, de expresion de sentimientos volcados en un hacer, el

cuidado ayuda al otro a crecer, a realizarse y a enfrentar dificultades propias de la vida”,

*IYER, P.W., TAPICH J., ET. Al. Proceso
de enfermeria. Diagnésticos de enfermeria, 2a. ed., Editorial
Interamericana, 1997.p 5

* RODRIGUEZ S. B. Proceso de enfermeria, Ediciones
Cuellar, 2000.p 12



es decir, el cuidado es un proceso reciproco, interactivo e interpersonal que involucra el
bienestar tanto del que recibe como del que otorga el cuidado, pues permite la
preservacion de la especie en la historia y espacio.

La enfermera, el dador de cuidado necesita estar al tanto de su propio
conocimiento y auténtica presencia de estar en el momento de cuidado con su paciente.
La ocasion de cuidado se vuelve “transpersonal” cuando “permite la presencia del
espiritu de ambos después el evento del momento expande los limites de apertura y

tiene la habilidad de expandir las capacidades humanas”

2.1.3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de

los objetivos de forma eficiente.

Etapas del proceso de enfermeria:

» Valoracion: es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la
recoleccion y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno, que son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

» Diagnostico: es un enunciado que describe, diagnostica y trata la repuesta
humano ante problemas de salud reales o potenciales.

» Planificacién: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.

» Ejecucion: es la realizacion o puesta en préactica de los cuidados programados.

» Evaluacién: comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos®
2.1.4 HISTORIA DEL PROCESO ENFERMERO

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de 5 fases compatible

con la naturaleza evolutiva de la profesion” Hall en 1995 lo describi6 como un suceso

*IYER, P.W., TAPICH J., ET. Al : Op cit.pp.13-15



distinto. Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollaron un proceso
de tres fases diferentes, que contenia elementos rudimentarios del proceso de cinco
fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los primeros actores del primer texto en el
que se describia un proceso de cuatro fases: valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacion. A medida de los afios 70 Blach (1974), Roy (1975), Mundee y Jauron
(1975) y aspinal (1976) afiadieron la fase diagnostico, dando lugar al proceso de cinco
fases.’

Para la asociacion Americana de enfermeria (A.N.A.) el proceso es considerado
estandar para el suceso de esta profesién; su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como disciplina

cientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo, familia y comunidad.

Asi en muchos paises, la aplicacién del proceso es un requisito para el ejercicio de la
enfermera profesional; en el nuestro, cada dia requiere mayor relevancia en la
formacion de enfermeras (0s) y en la aplicacién durante la plactica: sin embargo todavia
nos falta camino por recorrer en este terreno, el cual resulta desconocido para muchas

compafieras (ros) adin en nuestro pais”’
2.1.5 GENERALIDADES DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA:
CARACTERISTICAS:

Es un método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera que le
permite organizar su trabajo y solucionar sus problemas relacionados con la salud de

los usuarios.

Es sistematico por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden logico y
conduce al logro de resultados (valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y

evaluacion).

® RODRIGUEZ S, B.: Op. Cit. p 31

" Ibidem



Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que no

se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de los objetivos, permitiendo guiar las

acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo.

Es dinamico por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza

propia del hombre.

Es flexible porque puede aplicarse en diversos contextos de la practica de enfermeria

y a adaptar a cualquier teoria y modelo de enfermeria y

Es interactivo por requerir de la interrelacion humana con el usuario para acordar y

lograr objetivos comunes.?

Objetivos.

» Constituir una estructura que pueda cubrir e individualizar, las necesidades del

paciente, familia y comunidad.

» Favorecer una interaccion entre el paciente y la enfermera
» Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y

necesidades del individuo favoreciendo la satisfaccién del cliente
VENTAJAS:

El proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional, y contiene las normas
de calidad. El cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la

calidad de los cuidados de enfermeria.

Para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la

profesionalidad.

8 Ibidem



Otras ventajas del proceso enfermero son:

> Agiliza el diagnoéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales, reduciendo la incidencia de ingresos hospitalarios.

> Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gasto econdémico.

» Tiene requerimientos de documentacion precisos disefiados para:
Mejorar la comunicacion y prevenir errores, omisiones y repeticiones.

Dejar un rastro de papel que pueda seguirse posteriormente para evaluar los
cuidados del usuario y para realizar estudios que permitan el avance de la

enfermeria y mejoren la eficacia y eficiencia de los cuidados de salud.

Evitar que se pierda de vista el factor humano.
Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad)

YV V VYV V

Ayuda a que: los usuarios y sus familias se den cuenta de que su aportacion
es importante y de que sus puntos fuertes son recursos.

» Que las enfermeras tengan la satisfaccién de obtener resultados.

2.1.6 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.1.6.1 ETAPA DE VALORACION

Es la primera etapa del proceso de enfermeria que nos permite estimar el estado de
salud del usuario, familia y comunidad. Con la valoracion se reunen las piezas

necesarias del rompecabezas.



LOS PASOS PARA REALIZAR LA VALORACION

La valoracibn como proceso continuo proporciona informacion valiosa del usuario,
permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud a partir de la identificacion de los

problemas reales y de riesgo.
Son tres pasos que se deben de seguir para la valoracion

e Recoleccion de la informacion
e Validacion de la informacion

e Registro de la informacién.’

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro tipos de datos:

e Subijetivos
e Objetivos
e Histdricos

e Actuales.
DATOS SUBJETIVOS

Los datos subjetivos se pueden describir como la perspectiva individual de una
situacién o de una serie de acontecimientos, son a aquellos que el usuario nos refiere.
Esta informacion no puede ser determinada por el profesional de enfermeria con
independencia de la interaccién o comunicacién con el individuo. A menudo se obtienen
datos subjetivos durante la historia de enfermeria, como son las percepciones,

sentimientos e ideas sobre si mismo y sobre el estado de salud del usuario. Algunos

® Ibidem.p 40
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ejemplos son las descripciones que hace el usuario del dolor, la debilidad, la frustracion,
las nauseas o el desconcierto.

La informacion proporcionada por otras fuentes distintas al cliente, por ejemplo la
familia, los consultores y otros miembros del equipo de atencidn sanitaria, puede ser
también subjetiva si se basa en la opinidbn de cada uno en lugar de estar basada en

hechos.

DATOS OBJETIVOS

Por contraste, los datos objetivos consisten en informacion observable y mensurable.
Habitualmente, esta informacion se obtiene a traves de los sentidos (vista, olfato, oido y

tacto) durante la exploracion fisica del usuario.

Algunos ejemplos de datos objetivos son la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la

presencia de edemay el peso.

DATOS HISTORICOS

Los datos histéricos consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido lugar
en el pasado. Estos datos son especialmente importantes para identificar las
caracteristicas de la salud normal del usuario y para determinar experiencias pasadas
que pudieran tener algun efecto en el estado de salud actual del usuario. Algunos
ejemplos de datos histéricos pueden ser la hospitalizacibn o cirugia previa, los

resultados del ECG, las pautas de eliminacion normales o enfermedades crénicas.
DATOS ACTUALES
Por contraste, los datos actuales se refieren a acontecimientos que estan sucediendo

en este momento, Algunos ejemplos son tensién arterial, vémitos o dolor

postoperatorio. Estos datos son especialmente importantes en su valoracion inicial y en

11



las valoraciones repetidas, para comparar la informacion actual con los datos previos y
determinar el progreso del cliente.*®

METODOS PARA OBTENER DATOS

e La entrevista
e La observacion

e El examen clinico

2.1.6.1.1 LA ENTREVISTA: es un proceso gue tiene cuatro finalidades que son:

e Obtener informacién especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y la
planificacién de los cuidados.

e Facilitar la relacion enfermera / paciente
e Permitir al paciente informarse y participar en la identificacién de sus problemas y
en el planteamiento de sus objetivos.

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un andlisis

especifico a lo largo de la valoracién.*

1% |yer, Patricia W. Op. Cit. Pp. 12-15
1 El Proceso de enfermeria (consultado 20-02-2011) disponible en www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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2.1.6.1.2 EXAMEN FISICO

La exploracion fisica es la actividad final para recolectar datos, esta se centra en
determinar con detenimiento la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad,
confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista y se utilizan cuatro

técnicas especificas:

e Inspeccion: Examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales.

e Palpacion: Utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel.

e Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos.

e Auscultacién: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del

cuerpo.’?

2.1.6.1.3 EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Estos deben de ser

actualizados y completos.

2.1.6.1.4 RESUMEN CLINICO: Recoger y examinar la informacion sobre el estado de
salud, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que
pueden generar problemas de salud. También puede buscar evidencias de los

recursos con que cuenta el cliente.

2E] Proceso de enfermeria (consultado 20-02-2011) disponible en www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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VALIDACION DE DATOS

Significa que la informacidon que se ha reunido es verdadera (basada en hechos)
debemos asegurarnos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. Se
consideran datos verdaderos, aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una

escala de medida precisa, peso, talla.

REGISTRO DE LA INFORMACION

e Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo

sanitario.
e Prueba de caracter legal.

e Permite la investigacién en enfermeria.
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PASOS PARA LA VALORACION

VALORACION

La recoleccion de la

Reunir toda la informacion

del usuario

informacion —
La El examen
entrevista fisico

AN\

v

informacion

El registro de la
informacion

Lavalidaciondela | ———

Cerciorarse que los
datos obtenidos sean
correctos y estén
completos

Informar y anotar
todos los datos
obtenidos.
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2.1.6.2 ETAPA DE DIAGNOSTICO

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion de enfermeria.
En ésta etapa se analizan los datos e identifican problemas reales y potenciales que

constituyen la base del plan de cuidados.

2.1.6.2.1 TAXONOMIA NANDA

La NANDA proporciona una clasificacion diagnostica que sirve de herramienta, a través
de la cual, se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las

barreras idiomataticas o culturales.

El diagnostico de enfermeria es un referente metodoldgico de los cuidados dentro
del proceso de atencion de enfermeria tiene una importancia fundamental por
representar la identificacion del problema que atendera el personal de enfermeria , el
que servira de base para elegir las intervenciones de enfermeria que permite conseguir

los resultados esperados;

ESTA ETAPA COMPRENDE:

¢ Razonamiento diagnostico
e La formulacion del diagnostico
e La verificaciéon de los diagnésticos

e El registro de los diagnésticos

16



RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

Es la aplicacion del pensamiento critico a la solucion de problemas. La enfermera
durante el razonamiento diagndstico realiza diversas funciones intelectuales, integran
los conocimientos adquiridos y experiencias para finalmente concluir con el juicio

clinico. 3

LA FORMULACION DEL DIAGNOSTICO:

La estructura del diagnostico de enfermeria la componen tres partes:

P = Problema
E = Etiologia

S = Signos y sintomas que lo caracterizan.

El problema se identifica durante la valoracion y en la fase del procesamiento y analisis

de los datos.

La etiologia son los factores ambientales, socioeconémicos, fisiolégicos, emocionales o
Espirituales, que se creen que estan contribuyendo al problema ya sea como factores
de riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y si se mantiene sin

modificacion el problema no se modifica.

Los signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que definen al problema
esto significa que siempre que se presentan dichos signos y sintomas asociados entre

si en una situacién dada, la conclusion diagnostica a de ser la misma.

® RODRIGUEZ S, B. .: Op. Cit. p 51
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TIPOS DE DIAGNOSTICO

2.1.6.2.2 Real: Estado del paciente que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Este consta de tres partes:
Formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos

/ sintomas (S) estos ultimos son los que validan el diagndstico.

Ejemplo: Duelo r/c perdida de una parte corporal extremidad corporal derecha, m/p
tristeza llanto dificultad para expresar los sentimientos, pérdida del apetito y dificultad

para conciliar el suefio.

2.1.6.2.3 De riesgo: Es un juicio clinico que no existe, pero la presencia de factores de
riesgo indica que es probable que se presente un problema, en el individuo, familia o
comunidad. Este consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia /
factores contribuyentes (E).

Ejemplo: Riesgo de traumatismo relacionado con (r/c) marcha inestable y pérdida de la

agudeza visual.

2.1.6.2.4 De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, familia o comunidad en

transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Ejemplo: disposicién para mejorar el bienestar espiritual / lactancia materna eficaz.*

LA VERIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS

Consiste en confirmar la precision de los diagnosticos enfermeros y problemas

interdependientes, para lo cual se recomienda plantearse las siguientes preguntas:

% El Proceso de enfermeria (consultado 20-02-2011) disponible en www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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¢,son suficientes los datos obtenidos para formular este diagnostico?
¢hay un patron? ¢ Hay datos subjetivos y objetivos con que constituirlos?

¢, Se basa en conocimientos de enfermeria?

P w0 dh P

¢la situacion descrita por el diagnostico se puede solucionar solo con intervenciones
de enfermeria?
5. ¢si se le dan estos mismos datos a otros profesionales, de enfermeria, formularian

ellos el mismo diagnostico?

EL REGISTRO DE LOS DIAGNOSTICOS

Como el resultado del proceso de diagnostico y de la asignacién de enunciados para
nominar los problemas, se tiene una lista que practicamente es la culminacién de las
dos primeras etapas del proceso de enfermeria.

Vale la pena revisar esta lista para ver si hay repeticiones, o si se pueden agrupar
problemas iguales con etiologias diversas o tener varios problemas con la misma

etiologia.'®

2.1.6.3 .ETAPA DE PLANIFICACION

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase de

planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.

e Establecer prioridades
e Elaborar objetivos
e Determinar acciones de enfermeria

e Documentar el plan de enfermeria

ESTABLECER PRIORIDADES

15 lyer, Patricia W. Op. Cit.
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Jerarquizar los problemas y necesidades detectadas en la etapa de diagndéstico. Se
trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente, es oportuno
mencionar aqui, que bajo una concepcion holistico —humanista, la insatisfaccion de las
necesidades basicas provoca o perpetua la enfermedad. Por lo tanto determinar
prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico con el objeto de tomar

decisiones respecto a:

e Que problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar.
¢ Que problemas son su responsabilidad y cuales debe referir a otro profesional

¢ Que problemas trata usando planes estandarizados (p.€j., vias criticas, planes de

cuidados estandarizados).

e Que problemas no estan cubiertos por los protocolos o planes estandar pero
deben tratarse para asegurar una estancia hospitalaria segura y que el alta se

produzca a su debido tiempo.
PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

Jerarquizadas las necesidades, se plantean los objetivos de acuerdo a los problemas,
teniendo presente que los objetivos sirven para dirigir los cuidados, identificar los

resultados esperados y medir la eficacia de las actuaciones en enfermeria.

Existen dos tipos de objetivos:

e Objetivos de enfermeria o criterios de proceso

¢ Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado
DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El registro ordenado de los diagndsticos, resultados esperados y actuaciones de

enfermeria, es la Gltima etapa del plan de cuidados.

El plan de cuidados de enfermeria es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias,

indicaciones, intervenciones y la evaluacion.
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La finalidad de estos esta dirigida a fomentar cuidados de calidad, utilizando para ello

los cuidados individualizados, la continuidad de los cuidados y la evaluacion.

TIPOS DE PLANES DE CUIDADO

e Individualizado
e [Estandarizados
e Estandarizados con modificaciones

e Computarizados.

Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan

de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado: un plan de cuidados estandarizado es un protocolo especifico de
cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o
previsibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad.

Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la individualizacion, al
dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de

cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes de
cuidados estandarizados, Son Uutiles si permiten la individualizacibn a un paciente

concreto. ©

2.1.6.3.1 TAXONOMIA NOC:

®E| Proceso de enfermeria (consultado 20-02-2011) disponible en www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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Clasificacion de resultados de enfermeria:

La taxonomia (NOC) se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de las intervenciones de enfermeria. Este lenguaje incluye

resultados esperados, indicadores y escala de medicion.

Los resultados representan el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los
cambios modificados o sostenidos que se requieren alcanzar en las personas, familia y

comunidad, como consecuencia de los cuidados de enfermeria.

Cada resultado posee un nombre, una definicion e indicadores y medidas para su

evaluacion a través de escalas.

El indicador se refiere a los criterios que permite medir y valorar los resultados de las
intervenciones de enfermeria, utilizando una escala tipo likert de cinco puntos para

cuantificar el estado en que se encuentra el resultado.
2.1.6.4 ETAPA DE EJECUCION

La fase de ejecucidén es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las

siguientes actividades enfermeras:

« Continuar con la recoleccion y valoraciéon de datos.
» Realizar las actividades de enfermeria.

« Anotar los cuidados de enfermeria

o Dar los informes verbales de enfermeria

e Mantener el plan de cuidados actualizado.
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2.1.6.4.1 TAXONOMIA NIC:

Clasificacion de intervenciones de enfermeria:

La taxonomia (NIC) es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones

que realiza el personal de enfermeria, que tiene como centro de interés la decisién que

tome para llevar a la persona al resultado esperado. La taxonomia estd compuesta de

dos elementos sustanciales: Las intervenciones y las actividades de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria pueden ser:

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una
actuacion médica.

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto
a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboraciéon de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas
médicos, etc.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la orden

previa de un médico.
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2.1.6.5 ETAPA DE EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios

criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones,
Este proceso de evaluacion consta de dos partes:

e Recolecciébn de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
queremos evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del

paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.*’

Y proceso de enfermeria (consultado 20-02-2011) disponible en es wikipedia. org/wiki proceso enfermeria
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2.1.7 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson (1897-1996) fue una enfermera norteamericana con una gran
trayectoria profesional como autora e investigadora. A lo largo de su carrera declaré
que su preocupacién por los pacientes era “el elemento esencial del servicio de
enfermeria” y plante6 cuestiones relacionadas con la experiencia de las enfermeras y el
empleo de los procesos de enfermeria. Repitié también las necesidades de evaluar de
forma continua las necesidades del paciente, ya que su estado como su objeto final

cambia permanentemente.

2.1.7.1 La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la enfermera
es atender al sano o enfermo (0 ayudar a una muerte tranquila), en todo tipo de
actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es hacer al individuo
independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades bésicas. El cuidado de

enfermeria se aplica a través del plan de cuidados.

2.1.7.2 LAS CATORCE NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON SON:

1.-Oxigenacion: Necesidad del organismo de introducir el oxigeno y expulsar el bioxido
de carbono favoreciendo el intercambio gaseoso.

2.-Nutricién/hidratacion: Necesidad del organismo de liquidos y nutrientes, necesarios

para su metabolismo.
3.-Eliminacién: Necesidad del organismo de expulsar las sustancias de desecho.

4.-Movilidad y una buena postura: Necesidad del organismo de ejercer la locomocion

mediante la contraccion de los musculos dirigidos por el SNC.

5.-Reposo/sueiio: Necesidad del organismo de suspender la actividad fisica, para

permitir la recuperacion de las fuerzas.
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6.-Vestirse: Necesidad de proteger al cuerpo en funcion del clima, de las normas

sociales, y de los gustos personales.

7.-Termoregulacion: Mantener el equilibrio entre la producciéon del calor por el

metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.
8.-Higiene: Mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y cavidades.

9.-Evitar peligros: Necesidad de proteccion ante las agresiones internas y externas con

el fin de mantener su integridad fisica y mental.
10.-Comunicacion: Expresar las propias emociones, necesidades y temores

11.-Religion/creencias: Necesidad de las personas de realizar actos y tomar decisiones
en funcion de su nocién personal del bien y de la justicia, de adoptar ideas y creencias
religiosas o una filosofia de vida que le convenga o que sean propias de su ambiente y
tradiciones.

12.-Trabajo/realizacién: Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona ser
autonoma; utilizar los recursos de que se dispone para asumir roles, ser util a los demas

y alcanzar su pleno desarrollo.

13.-Recreacion: Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente

mediante actividades de diversion.

14.-Aprender: Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si mismo,

sobre su cuerpo, y los medios de prevenirlos. .*8

¥ HENDERSON, V. The concepts of Nursing Journal of Advanced Nursing. 1978. P.p. 24
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2.1.7.3 METAPARADIGMA DE ENFERMERIA:
Persona:

La persona es una unidad corporal, fisica y mental, que estd constituida por
componentes biologicos, psicologicos, sociologicos y espirituales. La mente y el cuerpo

son inseparables, el paciente y su familia estdn considerados como una unidad.
Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la

comunidad de proveer cuidados.
Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico y
mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su

nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los
catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

Independencia.

2.1.7.4 AFIRMACIONES TEORICAS:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la

salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

- Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de la
salud.
- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados enfermeros”,

esferas en las que se desarrollan los cuidados.
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- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow
, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia , de la 82 a la 92
relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima , la 112
relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-

actualizacion.*®

19 Enfermeras Teéricas - Virginia Henderson (consultado el 03-mar-2011) disponible en
www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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CAPITULO Il
3.1 APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO
3.1.1 RESUMEN DEL CASO CLINICO

Se trata de la sefiora V. A. V. de 22 afos de edad es casada, catolica, se dedica al
hogar, cuenta con casa propia. Hace 3 comidas al dia incluye en su dieta huevo pocos
vegetales y tortillas, ingiere muy poca cantidad de agua refiere bafarse cada tercer
dia, generalmente evacua 2 veces y micciona 3 0 4 veces por dia refiere disuria y
micciones de color amarillo concentrado, niega ser alérgica a un medicamento, No se
observa disnea, a la percusiéon sin presencia de tos y campos pulmonares ventilados,

comenta fumar ocasionalmente, niega ingerir bebidas alcohdlicas.

Signos vitales al ingreso T/A 110/70 FC: 78X FR: 22x ~ Temp: 36 .6 °c, a la
exploracion se encuentra alerta y orientada en tiempo y espacio, palidez de piel y
tegumentos pie normo térmica labios y conjuntivas pélidas; y un reporte en
preoperatorio de Hb. De 12 mg/dl. HCT de 37.2, LEU 10.5, ERI 4.35 PLQ 444 TP 10.0
SEGY TPT 27.7S

Sus antecedentes obstétricos son: menarca a los 12 afios G: 3 para: 1, abortos: 1,
Obitos: 0 cesareas: 0 .Acude a consulta por referir dolor abdominal bajo, presenta
metrorragia moderada de 15 dias de evolucién, a la exploracion fisica se palpa masa
anexial y se confirma el embarazo ectdpico por USG.

V.A\V. se encuentra consiente, con ligera palidez de tegumentos, deteriorada
emocionalmente, llorando por la pérdida del feto. Con temor a volver embarazarse por
la pérdida anterior y la actual, a si mismo presenta ansiedad por la cirugia que se le

efectuara.
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3.1.2 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES:

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: V. A. V. Edad: 21afios Peso: 60.500kg

Talla:_1.53cm  Fecha de nacimiento: 8  Sexo: Femenino _ Ocupacion: Hogar.

Escolaridad: primaria_terminada Fecha de admisién;_02-03- 2010 Hora: 22

hrs Procedencia: barrio Vicente Gro. Fuente de informacién: Directa

Fiabilidad (1-4): 4 Miembro de la familia /persona significativa: esposo

1.-NECESIDAD DE OXIGENACION.
SUBJETIVO:

No se observa disnea, a la percusion sin presencia de tos y campos pulmonares
ventilados, presenta dolor abdominal intenso, a la interrogacion comenta fumar

ocasionalmente, hace dos afios atras, niega ingerir bebidas alcohdlicas.
OBJETIVO:

Signos vitales al ingreso de T/a 110/70 Fc: 78x" Fr: 22x ©~ Temp: 36 .6 °c, a la
exploracion se encuentra alerta y orientada en tiempo y espacio, palidez de piel y
tegumentos piel normo térmica labios y conjuntivas palidas; y un reporte en
preoperatorio de Hb. De 12 mg/dl. HCT de 37.2, LEU 10.5, ERI 4.35 PLQ 444 TP 10.0
SEG Y TPT 27.7 SEG

2.-NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

SUBJETIVO:
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Refiere llevar una dieta escasa en vegetales, come carne 3 veces por semana, Sin

problemas de deglucién y ocasionalmente realiza una rutina de ejercicios aérobicos.
OBJETIVO:

Se observa piel delgada, mucosas hidratadas y dientes incisivos frontales de color
blanco; en manos ufias limpias cortas e integras. El cabello de aspecto opaco Yy lacio

procesado con tinte

Canalizada en brazo izquierdo con solucién hartman de 1000 ml

3.-NECESIDAD DE ELIMINACION
SUBJETIVO:

En habitos intestinales refiere evacuaciones diarias, de color café y de consistencia
dura, con micciones amarillas oscuro presentando disuria, periodo menstrual 28x3
doloroso, abundante de color rojo vivo con duracion 5 dias. Menarca a los 12 afios.
Comenta que presenta sangrados transvaginales en cantidad moderada con 15 dias

de evolucion.
OBJETIVO:

El abdomen a la palpacion se encuentra inflamado, Se coloca Sonda Foley a
derivacion, drenando 280ml. de orina amarillo oscuro sin sedimentacién, presencia de

sangrado transvaginal con 15 dias de evolucion.
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4. -NECESIDAD DE MOVIMIENTO

SUBJETIVO:

Refiere fatiga en reposo en los ultimos dias, con gusto a la lectura y musica, toma
siesta después de la comida.

Al término de cirugia refiere que el vendaje abdominal esta muy apretado, cuando

despierta de la cirugia refiere dolor causado por la incision quirdrgica.
OBJETIVO.

Se observa con dificultad para caminar, con postura: decubito dorsal prolongado por
cirugia y brazos extendidos con sujecion en mufiecas.se proporciona movilizacion en

bloque, debido al evento quirargico.

Al despertar de anestesia presenta facies de dolor al movilizarla, quejido y se lleva
las manos al abdomen, refiriendo dolor del mismo Con presencia de temblores finos en

brazos posterior a la cirugia, se observa ansiosa y confusa.

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
SUBJETIVO:

Descanso de 6 hrs., por la noche y siestas de 2 hrs., posterior a ingesta de alimentos

con insomnio ocasional refiriendo sentirse descansada.

OBJETIVO:

Se percibe estresada con lenguaje limitado e introvertido, con ojeras, facies de angustia
con una concentracion distraida y apatia, durante la cirugia respuesta nula a estimulos

dolorosos secundaria a anestesia.

32



6.-NECESIDAD DE HIGIENE

SUBJETIVO:

Refiere bafio diario con regadera durante en dia con aseo bucal de 1 a 2 veces diarias
posterior a alimentos, con habitos de aseo de manos antes y después de comer e ir al

bario.

OBJETIVO:

Se observa aspecto general limpio con olor corporal agradable sin halitosis, cuero

cabelludo limpio con ausencia de lesiones dérmicas.

7.-NECESIDADES DE TERMORREGULACION
SUBJETIVO:

Presenta adaptabilidad de los cambios de temperatura, pues refiere adaptarse

facilmente a cualquier cambio de clima sea frio o caliente

OBJETIVO:

En sala de quiréfano con transpiracion normal. La temperatura del quiréfano se

mantiene en rangos propios del area (18 a 25 °c), recibe anestesia bloqueo epidural.

33



8.- NECESIDAD DEL CUIDADO DE LA PIEL

SUBJETIVO:

Comenta tener una episiotomia del parto anterior

OBJETIVO:

No se observa acné ni dermatitis, en cambio si se observan estrias en el abdomen del

embarazo anterior, Viste con bata hospitalaria.

9.- NECESIDAD DE EVITAR RIESGOS Y PELIGROS

SUBJETIVO:

Familia compuesta por su esposo e hija, refiere ponerse nerviosa y bloquearse hasta
no saber qué hacer en caso de una situacion de urgencia, a pesar de que conoce las
medidas de prevencion de accidentes, realiza controles periédicos de salud muy

esporadicos.
OBJETIVO:

No se observan deformidades congénitas. Muestra ansiedad y signos de duelo como

son tristeza, desesperacion y llanto.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE
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SUBJETIVO:

Actualmente casada con rol familiar de ama de casa en convivencia con su hijo y
esposo. Siente preocupacion por los resultados posteriores a cirugia (LAPE)
(salpingectomia) “no me preocupa la cirugia, si no el resultado de cémo vaya a salir

“durante la interrogacion se observan facies de angustia y miedo.
OBJETIVO:

Antes de la cirugia lenguaje claro pero con voz temblorosa, sin dificultad de vision y

audicién nitida; comunicacion verbal limitada al ingreso (responde si-no).

11.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

SUBJETIVOS:

De creencia catolica, sin conflictos religiosos, sin congruencia en su forma de pensar y
actuar ante su problematica de salud actual. Comenta que Su embarazo actual no fue
planeado, nunca penso en el aborto.

OBJETIVO:

Permite el contacto fisico a la exploracion. Y no desea ningun método de planificacion

familiar, se muestra triste, deprimida y con temor.

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
SUBJETIVO:

Actualmente no trabaja, refiere ser ama de casa y no da mas detalles de su vida

personal.

OBJETIVOS:
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Se observa el apoyo incondicional de su pareja.

13.-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

SUBJETIVO:

Lee en ocasiones Yy escucha musica, realiza de vez en cuando ejercicio aerébico en
gimnasio como actividad recreativa. Como ultimamente ha estado en reposo, su estado

de &nimo es estresante y refiere tristeza y frustracion.
OBJETIVOS:
Se observa triste.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

SUBJETIVO:

Al interrogatorio niega estar embarazada. Termina nivel de educacién en primaria sin
problemas de aprendizaje, ni limitaciones cognitivas, con preferencias a lectura,

Gltimamente despierta su interés por resolver problemas de salud.
OBJETIVO:

Presenta un embarazo ectopico.Sistema nervioso integro, con los cinco sentidos
funcionales y un estado emocional ansioso antes de cirugia y al despertar de anestesia

manifiesta dolor y se comprueba memoria coherente e integra.

(1) lyer, Patricia W. Proceso y Diagnostico de Enfermeria. Tercera edicion. McGraw-Hill

Interamarticana.1997.
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3.1.3 JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

» DOLOR AGUDO R/C con la hemorragia abdominal secundaria a la ruptura de la

trompa M/P informe verbal y conducta expresiva inquietud e irritabilidad.

> RIESGO DE INFECCION R/C alteracion de las defensas primarias (ruptura de la

piel) procedimiento quirdrgico.

» TEMOR R/C Separacion del sistema de soporte en una situacién potencialmente
estresante (hospitalizacion y temor a la cirugia) M/P informes de sentirse

asustada y aumento de la transpiracion.

» DUELO R/C la pérdida del feto M/P culpa, sufrimiento, tristeza y llanto.

» ANSIEDAD R/C con su estado de salud M/P voz temblorosa y nerviosismo
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3.1.4 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
NECESIDAD 4.- MOVIMIENTO

DOMINIO 12 CONFORT

CLASE 1 CONFORT FISICO

CODIGO: 00132

DIAGNOSTICO: DOLOR AGUDO R/C con la hemorragia abdominal secundaria a la

ruptura de la trompa M/P informe verbal y conducta expresiva inquietud e irritabilidad.

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos inicio subito o lento de

cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o predecible®
NOC (Resultados esperados)

Cdédigo: (1605)
Control del dolor

Acciones personales para controlar el dolor

INDICADOR:

(160511) Refiere dolor controlado

Escala

20 T, Heather H: Diagnésticos enfermeros definiciones y clasificaciones 2009-2011( NANDA) Editorial Elsevier
Espafia 2010 p 349
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Nunca Demostrado
Raramente demostrado
A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

Siempre demostrado?*

NIC (Intervenciones de enfermeria)

Cdédigo: (2210)

Intervencion.-Administracion de Analgésicos

Utilizacién de agentes farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor

Actividades:

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor.

Comprobar Ordenes médicas para el medicamento, dosis, frecuencia y
analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Atender necesidades de comodidad y otras actividades que ayuden en la
relajacion para facilitar la respuesta a la analgesia.

Administrar los analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y valles de la
analgesia.

Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso.

Se evalué la capacidad de la paciente en la participacién en la analgesia.??

2l Moorhead S. Johnson M. ET. Al: Clasificaciones de resultados de enfermeria (NOC) Tercera edicion editorial
Elsevier Espafia 2005 p. p. 265-596

22 MCcloskey D. J., Belechek G.M. .Et Al.: Clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) cuarta edicion,
editorial Elsevier Espafia 2005 p 841-134
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EVALUACION.- la sefiora V. A. V. con la aplicacibn de analgésicos demostro

frecuentemente dolor controlado.

NECESIDAD 9: SEGURIDAD

DOMINIO 11: SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE1L: INFECCION
CODIGO: 00004

DIAGNOSTICO: RIESGO DE INFECCION R/C alteracion de las defensas primarias

(ruptura de la piel) procedimiento quirargico.

DEFINICION: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patégenos.?®

NOC (Resultados esperados)

CcODIGO:( 1807)

CONOCIMIENTO: CONTROL DE LA INFECCION:

Grado de la comprension transmitida sobre la prevencion y el control de la infeccién

INDICADOR:

2 T. Heather H: Diagnésticos enfermeros definiciones y clasificaciones 2009-2011( NANDA) Editorial Elsevier
Espafia 2010 p 303
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(180703)_Descripcion de las practicas que reducen la transmision

Escala

1. Ninguno
Escaso
Moderado

Sustancial

o bk~ 0N

Extenso®

NIC (Intervenciones de enfermeria)
Cdédigo 6540:

CONTROL DE INFECCIONES: Minimizar el contagio y transmision de agentes

infecciosos

Actividades:

« limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por parte de los

pacientes

* lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.

+ Usar guantes estériles.

» Instruir a la paciente y a su familia para identificar los datos de infeccion.

** Moorhead S. Johnson M. ET. AL : Clasificaciones de resultados de enfermeria (NOC) Tercera edicion editorial
Elsevier Espafia 2005 p.p. 218-628
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» Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

* Ensefar a la paciente y a la familia sobre medidas para prevenir la infeccion.

«  Fomentar el lavado de manos correcto y frecuente para evita la infeccién.?®

EVALUACION.- la sefiora V.A. V.  Minimizo el contagio y comprendid sobre la

prevencion y el control de infecciones, sustancialmente.

NECESIDAD 9: SEGURIDAD

DOMINIO: 9 afrontamiento/tolerancia al estrés
CLASE 2: respuesta de afrontamiento
CODIGO: 00148

DIAGNOSTICO: TEMOR R/C Separacién del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante (hospitalizacién y temor a la cirugia) M/P informes de

sentirse asustada y aumento de la transpiracion.

DEFINICION: respuesta a la percepcibn de una amenaza que Se reconoce

constantemente como un peligro®

> McCcloskey D. J., Belechek G.M. .Et Al : Clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) cuarta edicion,

editorial Elsevier Espafia 2005 p. p. 884-253

%% T. Heather H: Diagnosticos enfermeros definiciones y clasificaciones 2009-2011( NANDA) Editorial Elsevier

Espafia 2010 p. p. 274

42



NOC (Resultados esperados)

CODIGO:( 1404)

Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos incapacitantés de

aprension, tencién o inquietud secundarias a una fuente identificable.

INDICADOR:

(140403)Solicita informacion para reducir el miedo

Escala

1.- Nunca demostrado
2.- Raramente demostrado
3.- Aveces demostrado

4 .- Frecuentemente demostrado

5.- Siempre demostrado®’

NIC (Intervenciones de enfermeria)
Caodigo:(5270)

APOYO EMOCIONAL: proporcionar seguridad, aceptaciéon y &nimo en momentos de

tension.

" Moorhead S. Johnson M. ET. Al : Clasificaciones de resultados de enfermeria (NOC) Tercera edicién editorial
Elsevier Espafia 2005 p.p. 642-163
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Actividades:

* comentar la experiencia emocional con el paciente

» realizar afirmaciones enfaticas y de apoyo

» abrazar y tocar al paciente para proporcionarle apoyo

* Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o

tristeza.

» escuchar las expresiones de sentimiento y creencias.

» Proporcionar apoyo durante la negacién , ira, negociacién y aceptaciéon de las
fases del sentimiento de pena.

* Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

» favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta

emocional.?®

EVALUACION.- la sefiora V.A. V. Demostré frecuentemente animo en los momentos

de tencion y solicito informacién para reducir su miedo.

NECESIDAD 9: SEGURIDAD

8 McCcloskey D. J., Belechek G.M. .Et Al : Clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) cuarta edicion,

editorial Elsevier Espafia 2005 p. p .900- 174
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DOMINIO 9: afrontamiento/tolerancia al estrés
CLASE 2: respuesta de afrontamiento
CODIGO: 00135

DIAGNOSTICO: DUELO R/C la pérdida del feto M/P culpa, sufrimiento, tristeza y llanto

DEFINICION: complejo proceso normal que incluye respuesta s y conductas
emocionales, fisicas espirituales, sociales e intelectuales mediante las que las personas
familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real, anticipada o

percibida.?®

NOC (Resultados esperados)

CODIGO: 1201

Esperanza.- optimismo que es personalmente satisfactorio y revitalizante

INDICADOR;
(120106) Expresion de optimismo

Escala
1.- Nunca demostrado
2.- Raramente demostrado

3.- A veces demostrado

4.-Frecuentemente demostrado

2 T. Heather H: Diagnosticos enfermeros definiciones y clasificaciones 2009-2011( NANDA) Editorial Elsevier
Espafia 2010 p. 264
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5.-Siempre demostrado®

NIC (Intervenciones de enfermeria)

CODIGO: 5310

Dar esperanza.-Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva en una situacion dada

Actividades:

* Informar al paciente acerca de la situacion actual constituye un estadio temporal.

* Ampliar el repertorio de mecanismos de resolucion de problemas del paciente.

* Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual.

» Evitar disfrazar la verdad.

* Fomentar las acciones terapéuticas con sus seres queridos

» Evitar disfrazar la verdad

+ Crear un ambiente que facilite al paciente la practica de su religion, cuando sea

posible.

+ Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres queridos.

* Moorhead S. Johnson M. Et. Al: Clasificaciones de resultados de enfermeria (NOC) Tercera edicion editorial

Elsevier Espafia 2005 p.p. 593-339
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* Ayudar al paciente a revisar y disefiar las metas relacionadas con el objeto de

esperanza®

EVALUACION.- la sefiora V.A.V. A veces demostrd expresiones de optimismo por la

situacién en la que se encontraba.

NECESIDAD 9: SEGURIDAD

DOMINIO 9: Afrontamiento /tolerancia al estrés
CLASE 2: Respuesta de afrontamiento
CODIGO: 0146

DIAGNOSTICO: ANSIEDAD R/C con su estado de salud M/P voz temblorosa y

nerviosismo

DEFINICION: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada
de una respuesta automatica (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o
desconocido para el individuo); sentimientos de aprensién causado por la anticipacion
de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al

individuo tomar medidas para afrontar la amenaza.*?

NOC (Resultados esperados)

31 McCcloskey D. J., Belechek G.M. ..Et Al: Clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) cuarta edicion,

editorial Elsevier Espafia 2005 p.p. 842- 333

%2T. Heather H: Diagnosticos enfermeros definiciones y clasificaciones 2009-2011(NANDA) Editorial Elsevier
Espafia 2010 p. 251
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Codigo: 1402

Auto control de la ansiedad: acciones personales para eliminar o reducir sentimiento de

aprension, tencion o inquietud de una fuente no identificada.

INDICADOR:
(140217) Controla la respuesta de ansiedad

Escala

1.- Nunca demostrado

2.- Raramente demostrado

3.- A veces demostrado
4.-Frecuentemente demostrado

5.-Siempre demostrado®

NIC (Intervenciones de enfermeria)

Codigo: 5820

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD.- minimizar la aprension, temor o presagios

relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado.

Actividades:

« Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad

% Moorhead S. Johnson M. Et. Al : Clasificaciones de resultados de enfermeria (NOC) Tercera edicién editorial
Elsevier Espafia 2005 p.p. 559-150
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» Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se

han de experimentar durante el procedimiento

« Tratar de comprender las perspectivas del paciente sobre su situacion estresante

* Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnostico, tratamiento vy
pronostico.

* Escuchar con atencion

+ Crear un ambiente que facilite su confianza.

* Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina.

+ Determinar la toma de decisiones del paciente.

* Observar si hay signos verbales o no verbales de ansiedad.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.®

EVALUACION.- La sefiora V.A.V demostré frecuente mente controlar la repuesta de

ansiedad relacionada con la cirugia.

3 MCcloskey D. J., Belechek G.M. .Et Al: Clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) cuarta edicidn,
editorial Elsevier Espafia 2005 p. p. 808-34
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3.1.5 PLAN DE ALTA

El plan de alta es una guia, para el cuidado integral de la persona intervenida
quirargicamente, en donde también se apoyaran los familiares para garantizar que los
cuidados integrales se lleven a cabo en su domicilio y tener una pronta recuperacion de

la persona intervenida.
OBJETIVO

El paciente y los familiares conoceran los cuidados necesarios para llevarlos a cabo
en su propio domicilio y asi fomentar el auto cuidado dentro de sus capacidades

funcionales.

INDICACIONES:

RECOMENDACIONES HIGIENICAS:

Para realizar las curas de la herida quirurgica:

e Tras la ducha diaria lave y séquese bien la herida

e Cambio de gasas y vendaje abdominal diario

e Para la retirada de puntos de la sutura de su herida quirdrgica acuda al servicio
de urgencias el dia indicado en su informe de alta y que Normalmente sera del
7° al 10° dia tras su operacion.

e Puede sangrar como si tuviera su regla durante 1 semana aproximadamente.

RECOMENDACIONES SOBRE ALIMENTACION:

¢ Realice una dieta variada (legumbres, carne, pescado, frutas, verduras).

e Evite consumir alimentos y bebidas con gasa que produzcan gases.
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e Para evitar el estrefiimiento beba abundantes liquidos y consuma fruta

(Naranjas, ciruelas, kiwis, uvas....) y verduras.

e Sifuera necesario, puede utilizar algun tipo de ayuda para la defecacién
Como la ingesta de fibra

ACUDA A SU CENTRO DE SALUD O AL HOSPITAL MAS CERCANO SI APARECE:

e Alteraciones en el flujo vaginal (mal olor, color anormal...).
e Secreciones y/o enrojecimiento de la herida quirdrgica.

o Fiebre alta.

e Desmayos 0 mareos.

e Hemorragia importante.

e Dolor intenso.
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3.1.6 CONCLUSIONES.

El cuidado de enfermeria siempre debe contar con la privacidad e individualidad de
cada persona, su atencion debe estar basada en el respeto, el trato humano y no solo
de calidad sino también de calidez y buscado siempre satisfacer las necesidades de

quien es nuestra razon de ser.

El desarrollo de este trabajo, permitié valorar la importancia de incluir en la practica
profesional de enfermeria el proceso enfermero e identificar las necesidades de la
sefiora V. A. V. Realizando los cuidados especificos necesario para la satisfaccién de

estas, utilizando el modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

A si mismo se establecio el plan de cuidados incluyendo diagnésticos de enfermeria
reales y potenciales, llevando a la evaluacion y conclusion que la sefiora V. A. V.
Demostro frecuentemente dolor controlado, Minimizo el contagio y comprendié sobre la
prevencion y el control de infecciones, Demostré animo en los momentos de tension y
solicitd informacién para reducir su miedo, expreso optimismo por la situacién en la

que se encontraba y Controlé las repuestas de ansiedad relacionada con la cirugia.

Los modelos y teorias de Enfermeria son de gran importancia y es la vinculaciéon entre
la practica con la teoria de enfermeria. Logrando asi mayor satisfaccion de la persona
ante el cuidado, mayor participacion de la enfermera a nivel interdisciplinario, la
satisfaccion de la enfermera como profesional, claridad a cerca de nuestro trabajo como

ciencia y mejor relacion entre enfermera, persona y familia.
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3.1.7 SUGERENCIAS.

1.- Fomentar en las instituciones la aplicacion del proceso enfermero y utilizarlo como

modelo de atencion.

2.- Estimular al personal de enfermeria a asumir el compromiso responsable de
actualizar y aplicar los conocimientos cientificos, técnico y humanisticos de acuerdo a

su competencia profesional y verterlos en el proceso enfermero.

3.- Instaurar politicas de atencion con planes individualizados en base a las diversas

especialidades que maneja nuestra institucion, para elevar la calidad de atencion.

4.- Instruir al personal de enfermeria sobre el cuidado y fomentarle a la mujer el habito
de las revisiones periddicas y asi elevar la calidad de atencién de la mujer tanto en

edad reproductiva como en las que atraviesen por proceso de menopausia.

5.- Motivar al personal de enfermeria para que realice procesos enfermeros, para

desarrollar habilidades en el manejo del mismo.

6.- Que la enfermera entienda la importancia de dar cuidados de forma holistica en los

tres niveles de atencion y no simplemente fijar su atencion en la enfermedad.
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3.2 ANEXOS

3.1.1 GLOSARIO DE TERMINOS

Blastocito.- forma embrionaria de evolucién a partir de la morula en el desarrollo
humano. Se trata de una masa esférica que presenta una cavidad central llena de
liquido (blastocele) y esta rodeada por dos capas celulares. La externa (Trofoblasto)
dard lugar posteriormente a la placenta y la interna (embrioblasto) al embrion. La
implantacion a la pared uterina suele presentarse en esta etapa aproximadamente al

octavo dia después de la fertilizacion

Cigoto.- huevo en desarrollo desde el momento de la fertilizacién hasta su implantacion
en el dtero en forma de blastocito

Decidua.- Tejido epitelial del endometrio que tapiza el Gtero, especialmente es el que
recubre el huevo durante la gestacion y se elimina durante el puerperio, aunque se

refiere también al que se elimina durante la menstruacion.

Embarazo intersticial.- tipo de embarazo tubaricos en el que se produce la implantacion
de la porcidn intersticial proximal de unas de las trompas del Falopio.

Embarazo tuba ricos.- embarazo ectopico en el cual la implantacion se produce en las

trompas de Falopio.

Epitelio.- cubierta o revestimiento de los 6rganos internos y externos del cuerpo,
incluidos los vasos esta constituidos por células unidas entre si por material conjuntivo

que se dispone en un nimero variable de capas y son de distintos tipos.

Estrogenos.- son elaborados en el ovario, corteza suprarrenal, testiculo y unidad feto
placentaria durante el siclo menstrual preparan el aparato genital femenino para la
fertilizacion, la implantacion y la nutricion del huevo, ciertos preparados farmaceuticos
de estrogenos se utilizan, anticonceptivos oOrales, como tratamiento paliativo del cancer
de mama pos menopacico y el cancer de prostata, para inhibir la lactancia y para tratar
la amenaza de aborto, la osteoporosis y las enfermedades ovaricas.
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Embrion.- por lo que respecta al ser humano, estadio del desarrollo prenatal, entre el
momento de la implantacion del ovulo fertilizado, hacia las dos semanas después de la

concepcion, hasta el final de las semanas séptima u octava.

Feto.- descendiente no nacido de un animal viviparo una vez que ha adoptado una
forma particular de la especie. Mas especificamente, el ser humano en el Gtero después
del periodo embrionario y cuando ya se ha iniciado el desarrollo de las principales
caracteristicas estructurales, habitualmente desde la octava semana después de la

fertilizacion hasta el parto

Gonadotropinas corionica humana.- (GCH).- sustancia hormonal que estimula la
funcién de los testiculos y los ovarios. La hormona gonadotropina estimulante del
foliculo (fsh) y la leutecnizante (lh) son producidas y secretadas por la hipofisis anterior.
Al comienzo del embarazo la placenta produce también Gonadotropina corionica (HCG)
gue actia para mantener la funcioén del cuerpo Iuteo del ovario evitando la menstruacion
manteniendo asi la gestacién. Las gonadotropinas se prescriben para inducir la
ovulaciéon en casos del infertilidad de vida a la estimulacién inadecuada del ovario por
las hormonas gonadotropicas endbégenas. La estimulacién excesiva del ovario puede
producir un gran aumento de tamafio de la glandula, duracién de numerosos foliculos,

embarazos multiples, hemorragia intraabdominal y dolor.

Intersticial.- Relativo o perteneciente al espacio entre tejidos, por ejemplo el liquido

intersticial.

Laparoscopia.- examen visual de la cavidad abdominal mediante un laparoscopio
introducido por una pequefia incision en la pared abdominal. También se utiliza para
explorar los ovarios y las trampas de Falopio y para la esterilizacidn ginecolbgica

mediante fulguracion de los oviductos denominada también abdominoscopia.

Laparotomia.- incision quirargica de la pared abdominal realizada bajo anestesia
regional o general con fines exploratorios antes de realizar el procedimiento es
necesario hacer un hemograma completo pruebas cruzadas sanguineas y analisis de

orina la piel debe afeitarse desde la linea mamilar hasta el pubis.
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Litopedion.- Feto que a muerto en el interior del Utero y se ha calcificado u osificado

denominado también feto calcificado; osteoembrion; osteopedio
Oviducto.- trompas del Falopio

Prostaglandinas.- uno de los &cidos grasos, componente accion hormonal, que, un en
cantidades minimas actian localmente sobre los oOrganos diana. Se producen
cantidades muy pequefias y tiene gran variedad de efectos importantes. Algunos de los
usos farmacoldgicos de las prostaglandinas son la interrupcién del embarazo y el
tratamiento del asma y la hiperacidez géstrica.

Salpingectomia.- extirpacion quirdrgica de una o dos trompas de Falopio, con objetivo
de eliminar un quiste o un tumor, escindir un absceso o realizar esterilizacion. A

menudo se acompafia de histerectomia y ovariotomia

Salpingitis.- inflamacion o infeccibn de la trompa del Falopio, también pélvica,

enfermedad inflamatoria.

Salpingostomia.- Realizacion de una abertura artificial en una trompa de Falopio, con
objetivo de restablecer la permeabilidad de la trompa fibrosa da por infeccion o

inflamacion cronica o para drenar un absceso o0 una coleccion liquida.

Trofoblasto.- capa de tejido constitutiva de la pared del blastocito de la placenta de los
mamiferos en el comienzo del desarrollo embrionario sirve para la implantacién del

blastocito en la pared uterina y para aportar nutrimentos nutritivos al embrién.*

% Anderson K.N :Diccionario de medicina océano Mosby 42 ed., Editorial grupo océano 2010
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3.2. EMBARAZO ECTOPICO.
3.2.1 CONCEPTO.-

Es la implantacion del ovulo fertilizado en
una localizacion distinta al revestimiento

endometrial de la cavidad uterina.
3.3.2 EPIDEMIOLOGIA.-

Su incidencia se estima en 16 a 2
embarazos ectopicos por cada 100
nacimientos, con indices de mortalidad
materna del 9 % en la modalidad
intersticial. En México, en 1997, Gavifio
report6 una tasa de 6.1 embarazos
ectopicos por cada 1 000 nacidos vivos.>®

La mayoria de las implantaciones
extrauterinas (95 a 99%) se localizan en la
trompa de Falopio e involucran los
diferentes segmentos de la misma con una
frecuencia variable. El 55 a 60 % ocurren
en el ampula, siendo ésta el sitio mas
comdn. La implantacion en el istmo
constituye el 25 % de los casos, la fimbria
se ve involucrada en el 15 % y el segmento
intersticial entre el 2 y 3 %. La implantacion
en ovario y cerviz representa solamente 1
a 2 % de todos los embarazos ectopicos

mientras que 1.4 9% corresponden a

% Rojas ME, Hernandez VL, ET.AL.:. Tratamiento
médico del embarazo ectopico no roto. Ginecol Obstet
Mex 2004

implantaciones abdominales, en donde la
implantacion del trofoblasto se produce en
el peritoneo. Este es considerado el
segundo mas raro de los embarazos
ectopicos después del cornual. La
implantacion abdominal es un reto debido
a la poca incidencia y experiencia en su
manejo

Aunque los informes de la frecuencia en
México varia de uno por 5,500 hasta uno
por 25,000 partos, la incidencia mas
probable Parece oscilar en alrededor de
uno por cada 8,000 nacidos vivos, cifra
cercana a la notificada por diversos
estudios publicados en la literatura.

Ovarios,
trompa de Falopio
y utero inflamados

Después de un embarazo ectopico se
incrementa a un nivel de 7 a 13 veces el
riesgo de embarazo ectépico subsecuente.
La posibilidad de que un embarazo
subsecuente sea intrauterino es de 50 a 80
% y la de posibilidad de que un embarazo
subsecuente sea intrauterino es de 50 a 80
% y la de embarazo tubario es de 10 a 25
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%; las pacientes restantes quedan estériles

generalmente.®
3.2.3 ANATOMIA.-

El huevo fertilizado se puede desarrollar
en cualquier porcion del oviducto y dar
lugar a embarazos tubaricos ampulares,
istmicos e intersticiales. En ocasiones poco
frecuentes el huevo fertilizado puede
implantarse en la extremidad fimbriada La
ampolla es el sitio mas frecuente y el istmo
el segundo en frecuencia el embarazo
intersticial representa el 3% de todas las
gestaciones tubaricas. De estos tipos
primarios ciertas formas secundarias de
embarazos tubo abdominales, tobo
ovaricas y en los ligamentos anchos

pueden desarrollarse ocasionalmente

IMPLANTACION DEL CIGOTO.-El huevo
fertilizado penetra rdpidamente a traves del
epitelio y el cigoto llega a situarse en la
pared muscular debido a que la trompa
carece de submucosa la periferia del cigoto
es una capsula de rapida proliferacion
trofoblastica la cual invade y erosiona la
capa muscular subyacente. Al mismo
tiempo, los vasos sanguineos maternos se

abren y la sangre se vierte dentro de los

3 Enriquez DB, Fuentes GL, E.T A.L: Clinica y nuevas

tecnologias diagndsticas en el embarazo

espacios situados dentro del trofoblasto o

entre este y el tejido adyacente.

Aunque las células deciduas les
habitualmente pueden reconocerse la
trompa normalmente no produce una
decidua externa. La pared tubarica en
contacto con el cigoto ofrece solo una
resistencia leve a la invasion por el
trofoblasto el cual se introduce con rapidez
atreves de esta, abriendo vasos maternos.
El embrion o el feto en un embarazo
ectépico a menudo estd ausente o es de

menor tamano.

CAMBIOS UTERINOS.- El utero sufre uno
de los cambios asociados con un
embarazo temprano normal, incluyendo
reblandecimiento del cuello uterino y el
istmo y aumentando de tamafo. A pesar
de esto el 1.125 con un embarazo ectopico
demostrado, 75% tenia un Gtero de tamafio
normal. De esta manera la ausencia de
cambios uterinos no excluye un embarazo

ectopico.

El grado en el cual el endometrio se
convierte en decidua es Vvariable. El
hallazgo de la decidua uterina sin
trofoblasto sugiere un embarazo ectopico

pero no es definitivo.

El sangrado externo rara vez suele verse

en casos de embarazos tubaricos y se
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origina en el datero debido a la
degeneracion y el desprendimiento de la
decidua uterina. Inmediatamente después
de la muerte embrionaria, la decidua se
degenera y se descama en fragmentos

pequefios %
3.2.4 FISIOPATOLOGIA.-

El ovario libera un évulo que es succionado
por una de las trompas de Falopio, donde
es impulsado por diminutos cilios similares
a pelos hasta que, varios dias después,
llega al utero. Normalmente, la fecundacion
del 6vulo se efectta en la trompa de
Falopio, pero la implantacion tiene lugar en
el utero. Sin embargo, si la trompa se
obstruye (por ejemplo, debido a una
infeccion previa), o si hay dafio en la
motilidad tubéarica, el Ovulo puede
desplazarse lentamente o incluso quedar
atascado. El 6vulo fecundado quiza nunca
llegue al dtero y, en consecuencia, se

produce un embarazo ectépico.

En un tipico de un embarazo ectoépico, el
embridén no llega al utero, pero en cambio
se adhiere a la mucosa de la trompa de
Falopio. ElI embrién implantado se encaja

activamente en el

%Cunningham F.G. ET.AL: William obstetricia 212
edicion editorial medica P.p. 760-761
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Revestimiento de trompas. Mas
comunmente invade vasos sanguineos y
causa sangrado. Este sangrado intratubal
suele expulsar a la implantacién fuera de
las trompas en la forma de un aborto
espontaneo. Algunas mujeres tienden a
pensar que estdn teniendo un aborto
involuntario cuando realmente tienen un
aborto  tubarico. No suele haber
inflamacion de la trompa en un embarazo
ectépico. El dolor es causado por las
prostaglandinas liberadas en el sitio de
implantacion, y por la sangre en la cavidad
peritoneal, por ser un irritante local. A
veces, el sangrado puede ser
suficientemente fuerte para amenazar a la
salud o incluso la vida de la mujer. Por lo
general, este grado de hemorragia es
debido a la demora en el diagnéstico, pero
a veces, especialmente si la implantacion
es en la porcion proximal de la trompa, es
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decir, justo antes de que entre en el Uutero,
puede invadir la arteria vecina, provocando

sangrado antes de lo habitual.*®

EVOLUCION NATURAL DEL EMBARAZO
TUBARICO

La frecuencia de aborto tubaricos depende
en parte del sitio de la implantacion. El
aborto tubaricos, es comun en el embarazo
tubaricos ampular mientras que la ruptura
es el desenlace habitual del embarazo
istmico.

La consecuencia inmediata de la
hemorragia tubérica es la disrupcion que
se produce mas alla de la conexion
inmediata de la hemorragia tobarias la
separacion presentaria es completa todos
los productos de la concepcion puede Ser
extruido a través de la cavidad peritoneal.
En ese momento la hemorragia puede

cesar y los sintomas desaparecer

RUPTURA TUBARICA:

Los productos expansivos e invasores
de la concepcion pueden romper la trompa
en algunos de varios sitios la ruptura

habitualmente es espontanea, pero puede

¥Consultado el 02-03-2011( disponible en)

es.wikipedia.org/wiki/Embarazo ectopico

ser causada por trauma asociado con el
coito o por una exploracion Bimanual.
Cuando se produce la  ruptura
interperitonial, el producto de la concepcion
puede ser excluido completamente desde
la trompa, o si el desgarro es pequefio
pude ocurrir una hemorragia profunda sin
extraccion

En cualquier evento la mujer suele
mostrar signos de hipovolemia. S i el
producto de la concepcién es pequefio
puede ser reabsorbido, o si es grande
puede permanecer en el fondo del saco
por afios como una masa encapsulada o
incluso clasificarse para formar un

litopedion

EMBARAZO ABDOMINAL

Si el feto solo es extruido en el momento
de la ruptura, el efecto en el embarazo
varia con dependencia de la extension del
dafo sufrido por la placenta. El feto muere
si la placenta sufre un dafio apreciable,
pero si la porcibn mayor de la placenta
mantiene

Su adherencia tubarica, es posible un
desarrollo  posterior. El feto puede
sobrevivir entonces por algun tiempo y da
lugar a un embarazo abdominal,
habitualmente en casos similares, un

porcién de la placenta permanece unida a
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la pared tubarica periférica Crece mas alla
de la trompa y se implanta en estructuras

circundaste

EMBARAZO DEL LIGAMENTO ANCHO

Cuando la implantacion original del
cigoto es hacia el mesosalpinx, la ruptura
puede producirse en la porcién de la
trompa que no estd inmediatamente
cubierta por el peritoneo, y el contenido
gestacional puede ser extruido dentro de
espacio formado entre los pliegues del
ligamento ancho. Esto se designa
embarazo intraligamentario o del ligamento

ancho

EMBARAZO INTERSTICIAL

La implantacion dentro del segmento
tubarico que penetra en la pared uterina se
denomina embarazo intersticial o del
cuerpo. H ay una asimetria variable del
Utero que a menudo es dificil de distinguir
en un embarazo uterino. En este momento
el diagnostico temprano se pasa por alto
con mas frecuencia que en otros tipos de
implantacion tubarica. Debido a la mayor
distensibilidad del miometro que cubre la

trompa, la ruptura ocurre despues,

habitualmente a las 8 y las 16 semanas de

gestacion

La hemorragia puede ser rapidamente
fatal debido a que el sitio de la
implantacion esta localizado entre el ovario
y las arterias uterinas .De hecho los
embarazos tubarica en los cuales las
mujeres mueren antes de que puedan
llegar al hospital. Debido a la gran
solucion de continuidad uterina, la

histerectomia habitualmente es necesaria.

EMBARAZO TUBOUTERINO

Un embarazo tobo uterino es el
resultado de una extension gradual dentro
de la cavidad uterina de productos de la
concepcion que originalmente estaban
implantados en la porcién intersticial de la
trompa.

Un embarazo tuvo abdominal debida de
un embarazo tubérico en el cual es cigoto,
originalmente implantado cerca de Ila
extremidad fimbrica de la trompa, se
extiende gradualmente dentro de la
cavidad peritoneal. En esas circunstancias,
la porcion del saco fetal proyectado dentro
de la cavidad peritoneal puede formar
adherencias completas en los organos
circundantes. Estas dos situaciones son

muy infrecuentes.
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Un embarazo tubo ovérico se produce
cuando el saco fetal se adhiere en parte a
la trompa y en parte al tejido ovarico. Estos
casos surgen de un cigoto en desarrollo
en un quiste tobo ovarico o en la trompa, la
extremidad fimbrica a la cual estaba
adherida al ovario o inmediatamente
después de una fertilizacion. Rara vez el
feto y la placenta pueden alcanzar un

tamafia apreciable antes de su ruptura.*

3.2.5 ETIOLOGIA.-

La tercera parte o hasta la mitad de los

embarazos ectopicos, no se identifican
factores de riesgo predisponentes.®:  En
teoria, cualquier cosa que dificulte la

migracion del embrién hacia la cavidad

“0 Cunningham F.G. ET.AL: William obstetricia 212
edicion editorial medica P.p.761, 762
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endometrial podria predisponer a las
mujeres a la gestacion ectoépica.

En la etiologia se han involucrado muchos
factores que se pueden agrupar en dos

grandes grupos:

Factores mecanicos.-

Son los que impiden o retardan el pasaje
del 6vulo fertilizado al interior de la cavidad
uterina, entre ellos estan:

a). Las mujeres con enfermedad
inflamatoria pélvica (EPI) tienen una alta
incidencia de embarazos ectépicos, La
causa mas frecuente es el antecedente de
infeccion causada por  Chlamydia
trachomatis. Los pacientes con infeccion
por clamidias tienen una gama de
presentaciones clinicas, desde un cervicitis
asintomatica hasta una salpingitis florida
causando dafios a los cilios. Otros
organismos causantes de EPI, como la Nei
sseria gonorrhoeae, aumentan el riesgo de
embarazo ectépico. Una historia de
salpingitis aumenta el riesgo de embarazo

ectdpico unas 4 veces.

b) Ligadura de trompas La cirugia tubérica,
como la ligadura de trompas, puede
predisponer a un embarazo ectopico
Setenta por ciento de los embarazos
después de un cauterio tubaricos son

ectépicos, mientras que el 70% de los
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embarazos después de pinzar las trompas
resulta intrauterino. Las mujeres que se
han sometido a wuna cirugia de
recanalizacion tubarica con el fin de volver
a quedar embarazadas también tienen un
mayor riesgo de embarazo ectopico. Este
riesgo es mayor si se emplearon métodos
mas destructivos para la ligadura de
trompas, como el cauterio de trompas o la
eliminacion parcial de los tubos. La
explicacion parece estar fundamentada en
la formacién de fistulas que permiten el
paso de espermatozoides de Falopio,
causando dafios a los cilios. Sin embargo,
si los dos tubos se ven ocluidos por la EPI,
el embarazo no se produce, y esto seria de
proteccion contra un embarazo ectépico.*?
b).  Adherencias  peritubarias: son
secundarias a infecciones posparto o
posaborto, apendicitis o endometriosis;
causan retorcimiento de la trompa vy
estrechamiento de la luz.

C. Anormalidades del desarrollo de las
trompas, especialmente diverticulos;
orificios accesorios e hipoplasias.

d). Embarazo ectopico previo. La
posibilidad de que ocurra otro embarazo es

del 7 al 15 % segun diferentes autores.

2 Cunningham F.G ET.AL: William obstetricia 212

edicion editorial medica Pp. 758

e). Operaciones previas de las trompas:
sobre todo cirugia para restablecer la
permeabilidad.

f). Los abortos multiples inducidos: esto
aumenta el riesgo al aumentar la
salpingitis.

g). Tumores que deforman la trompa: como
son los miomas uterinos y los tumores
anexos.

h). Cesérea previa ha sido mencionada por
algunos autores, para otros no pareci
haber un riesgo aumentado. Sin embargo
en la cistectomia del ovario si se ve
incrementado el riesgo por la retraccion

cicatrizar peritubaria.

Factores funcionales.-

a). Migracion externa del huevo.- puede
ocurrir en caso de desarrollo anormal de
los conductos de Miller, que da como
resultado un hemidtero con un cuerno
uterino rudimentario no comunicante.

b). Alteraciones de la movilidad Tubaria.-
consecuente con cambios séricos en los
niveles de estrogenos y progesterona.
Alteraciones de la actividad mioeléctrica
encargada de la actividad propulsora de la
trompa de Falopio.

C. El habito de fumar.- aumenta el riesgo
relativo de 2.5 en comparacion con las no
fumadoras porque el tabaquismo produce

alteraciones de la motilidad tubaria, de la
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actividad ciliar y de la implantacion del
blastocito, se relaciona con la ingestion de
nicotina.

e). Empleo de anticonceptivos.- los
dispositivos

Intrauterinos (DIU) impiden la implantacion
con mayor eficacia en el dUtero que en la
trompa. El uso de altas dosis de
estrogenos solos posovulatorios para evitar
el embarazo “Pildora del dia siguiente”.

f) Reproduccion asistida.- Aumenta la
incidencia del embarazo  ectoépico.
Aumento de embarazo tubario después de
la induccion de la ovulacion, de Ila
transferencia de gametos y de la
fertilizacion in vitro. El primer embarazo
logrado por la fertilizacién in vitro fue un

ectopico tubario.

g).-antecedentes ectopicos.- Una historia
de embarazo ectdpico aumenta el riesgo
de futuros casos de aproximadamente el 7-
10%.'* Este riesgo no se reduce por la
eliminacién de los tubos afectados, aunque
el otro tubo parece normal. En general,
una paciente con previo embarazo
ectopico tiene una probabilidad entre 50-
80% de tener un subsecuente embarazo
intrauterino, y un 10-25% de probabilidad

de un futuro embarazo tubarico.*®

43.-Enriquez DB, Fuentes GL, ET.AL.: Clinica y nuevas

tecnologias diagndsticas en el embarazo ectdpico.

Otros factores de riesgo

Las mujeres expuestas a dietilestilbestrol
(DES) en el utero tienen también un
elevado riesgo de embarazo ectopico,
hasta 3 veces el riesgo de las mujeres no
expuestas. Ocasionalmente se observa
gue existe un cuerpo amarillo en el lado
contra lateral del sitio de implantacion,
haciendo suponer que son casos de
migracion demasiado largas para alcanzar

el utero.

El mantenimiento de las relaciones

sexuales con diferentes hombres
incrementa ligeramente el riesgo de
embarazo ectdpico, También el inicio de
las relaciones sexuales antes de los 18
afios eleva discretamente el riesgo,
probablemente condicionados en parte por

la enfermedad pélvica inflamatoria.®*

3.2.6 ESTUDIOS DE GABINETE

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE
LABORATORIO DE UN EMBARAZO
TUBARICO

* Gonzélez-Merlo, Jests (consultado el 03-03 2011)-
disponible en es.wikipedia.org/wiki/Embarazo ectdpico.
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Las manifestaciones clinicas de un
embarazo tubarico son diversas 'y
dependen de si ha ocurrido o no ruptura, la
presentacion mas temprana Yy una
tecnologia diagnostica mas precisa ha
hecho posible efectuar la identificacién
antes de que se produzca la ruptura en la
mayoria de los casos. Habitualmente la
mujer no sabe que esta embarazado o
piensa que tiene un embarazo normal.

En lo que habitualmente se considera
casos clasicos, la menstruacion normal es
remplazada por un retraso leve variable del
sangrado vaginal o un manchado,
repentinamente, la mujer se presenta con
dolor abdominal bajo importante, que con
frecuencia describe como punzante, en
pufiada o con caracter de desgarante, se
desarrollan trastorno vasomotores, que
varian desde el vértigo hasta el
simcope.Hay sensibilidad a la palpacién
abdominal y al examen vaginal,
especialmente la movilizaciébn cervical,
produce un dolor exquisito. ElI férnix
vaginal posterior puede abombarse debido
a la presencia sangre en el fondo de saco
de Douglas o puede palparse una masa
blanda, empastada, en un lado el utero.
Los sintomas de irritacion diafragmatica,
caracterizada por el dolor en el cuello o en
el hombro, especialmente durante Ila

inspeccion, se desarrollan en alrededor de

un 50% de las mujeres hemorragia
interperitonial de magnitud.

El diagnostico en estos casos con ruptura
no presenta dificultad. Aunque los signos y
sintomas de embarazo ectopico
frecuentemente varian desde indefinidos a
francamente manifiestos, la mayoria de las
mujeres consulta antes de que se

desarrolle el clasico cuadro clinico®

3.2.7 PRUEBAS DE LABORATORIO

La medicibn de la hemoglobina, el
hematocrito y el recuento de globulos
blancos, asi como los niveles séricos de
gonadotropinas corionica y progesterona
son Utiles en ciertos casos si se

comprenden sus limitaciones

HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
RECUENTO LEUCOCITARIO

Después de una hemorragia el volumen
sanguineo deplecionado se restablece a su
valor normal por hemodilucion por curso de

un dia o

5 Cunningham F.G ET.AL: William obstetricia 212

edicion editorial medica Pp. 764
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Mas por consiguiente, incluso después de
una hemorragia importante, los valores de
hemoglobina o hematocrito puede mostrar
al principio solo una reduccion leve. En las
primeras horas después de una
hemorragia aguda, un descenso de la
hemoglobina o del nivel del hematocrito
mientras la mujer esta bajo observacion,
Es un indice de perdida sanguineo de
mayor valor que la lectura inicial.

El grado de leucocitos varia
considerablemente en el embarazo
ectopico roto. En alrededor de las mujeres
es normal, pero en el resto puede
documentarse varios grados de

leucocitosis por encima de 30.000/uL

PRUEBAS DE
CORIONOCA

GONADOTROFINA

Un embarazo ectopico no puede
identificarse solo con una prueba de
embarazo positiva . El objetivo principal,
sin embargo es saber si la mujer esta
embarazada, en virtualmente todos los
casos de gestacion  ectépica la
gonadotropinas corionica humana (Hcg)
puede detectarse en el suero, pero por lo
general en concentraciones notoriamente
reducidas en comparacion con embarazo

normal.

Progesterona sérica

El nivel de progesterona sérica refleja la
produccion de progesterona en el cuerpo
amarillo estimulado por un embarazo

viable.

Durante las primeras 8-10 semanas de
gestacion la produccion de progesterona
muestra pocos cambios, cuando fracasa el

embarazo el nivel desciende.

La dosificacion de progesterona excluye
este padecimiento con una sensibilidad del
97.5% cuando las concentraciones son
mayores de 25ng/ml (mayor de 79.5

nmol/l).

Un solo valor de progesterona menor de 5
ng/ml , en el 100% de los casos nos indica
un aborto intrauterino o la presencia de un

embarazo ectépico.*®

ENSAYOS SERICOS DE B-hCG

El radioinmuno ensayo es el método mas
preciso y virtualmente puede detectarse
cualqguier embarazo. De hecho, debido a la
sensibilidad de esta prueba, un embarazo
puede confirmarse antes de que haya
cambios macroscopicamente visibles en

las trompas del Falopio

46 www.monografias.com/trabajos34/embarazo-
ectopico/embarazo-ectopico.shtm
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La ausencia de embarazo puede
establecerse solo cuando hay una prueba
negativa para gonadotrofina sérica que
tiene una sensibilidad de 5 a 10 mUl /ML.
Debido a que un solo ensayo positivo no
incluye un embarazo ectépico, se han
desarrollado deferentes métodos que usan
valores séricos seriados cuantitativos para
establecer el diagnostico. Estos pueden
usarse solo, pero con mas frecuencia se

emplean en conjunto con ecografias

ECOGRAFIA ABDOMINAL

La identificacibon de productos del
embarazo en la trompa de Falopio es
dificultoso con la ecografia abdominal. Si el
saco gestacional se identifica claramente
dentro de la cavidad uterina, es improbable
gue coexista un embarazo ectopico. Por
una parte, en ausencia ecografica de un
embarazo uterino, una prueba positiva de
embarazo, liquido en el fondo del saco de
Douglas y una masa pelviana anormal, es
casi probable la presencia de un embarazo
ectopico. La apariencia ecografica de un
saco pequefio (embarazo verdaderamente
temprano) o de un saco colapsado (feto
muerto) en realidad puede ser un coagulo

de sangre o un fragmento de decidua
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3.2.8 SIGNOS Y SINTOMAS .-

La clasica triada clinica de embarazo

ectdpico es el

> Dolor
> Amenorrea

» Sangrado vaginal

Los sintomas se pueden presentar desde
las primeras semanas de embarazo.
Normalmente el dolor suele ser abdominal,
lo cual puede parecer un comun dolor de
estomago o cdlicos. La diferencia es que el
dolor es muy fuerte y se localiza en la parte
baja del abdomen. También es posible
sentir dolor al orinar o al hacer un
movimiento  brusco. Lamentablemente,
so6lo el 50% de los pacientes presentan con
signos clasicos. Las pacientes pueden
presentar otros sintomas comunes a los

embarazos precoces, incluyendo nauseas,
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plenitud, fatiga, dolor abdominal bajo,
colicos fuertes, dolor en el hombro, y
reciente dispareunia

La exploracion fisica suele revelar
dolor a la palpacion de los anexos en la
mitad de los casos puede palparse una
masa anexar. Por lo general el sangrado
es lento y cronico y el abdomen se hace
cada vez mas rigido y sensible. Cuando la
hemorragia hacia la cavidad abdominal es
profusa, la exploracion pélvica resulta muy
dolorosa y a veces se palpa una masa
debida a la sangre acumulada en el fondo
del soco de Douglas.
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DIAGNOSTICO DEL
ECTOPICO

Durante la década pasada, a medida que
han evolucionado las técnicas modernas
para la identificacion de un embarazo
ectépico, la mayoria- alrededor del 80%-
se diagnosticaron antes de la ruptura. En
forma coincidente, la tasa de mortalidad ha
disminuido apreciablemente.

Se han descrito propuesto varios
algoritmos diagnosticos y se describen a

continuacion:

DIAGNOSTICO QUIRURGICO

LEGRADO. La diferenciacion entre una
amenaza de aborto o un aborto incompleto
y un embarazo tubéarico pueden lograrse
en muchos casos con un legrado en el
(19992)

casos

consultorio. Stovall y Col

recomiendan el legrado en
sospechosos de aborto incompleto o de
embarazo ectopico cuando la progesterona
sérica es menor a 5 ng/mL los niveles de
B-Hcg estan elevandose anormalmente
(menos de 2 000Mui/ m L) y un embarazo
uterino no se visualiza con ecografia
vaginal. Si se identifica un embrion, feto o
placenta, el diagnostico es evidente.
Cuando ninguno de esta se identifica, es
embarazo tubérico es una posibilidad y se
realiza en seguimiento posterior usando los

niveles séricos de B-Hcg y la ecografia.
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LAPAROSCOPIA
Las ventajas del diagnostico

laparoscopico incluyen:

% Un diagnostico definitivo en muchos
casos.

% Un camino alternativo para eliminar
la masa ectopica  mediante
laparoscopia operatoria.

% Un camino directo para inyectar
agentes quimioterapéuticos dentro

de la masa ectdpica

La visualizaciéon de la pelvis puede ser
imposible si hay inflamacién pelviana o
sangrado activo. A veces, la visualizacion
de un embarazo tubarico temprano sin
ruptura puede ser dificil, incluso si la

trompa se visualiza completamente.
3.2.9 TRATAMIENTO.-

Una mini laparotomia y una laparoscopia
son los tratamientos quirargicos mas
comunes en los casos de embarazo
ectdpico en que no se haya presentado
ruptura. Si el médico no cree que se vaya a
presentar ruptura, a la persona se le puede

administrar un medicamento.

El tratamiento médico de un embarazo
ectopico es preferido sobre las opciones
quirargicas por una serie de razones,
incluida la eliminacion de la morbilidad de
la cirugia y la anestesia general,
potencialmente menos dafio tubario, y
menos costo y necesidad de

hospitalizacion.
Metrotexate

El metrotexate es un agente
quimioterapéutico antimetabolito que se
une a la enzima dihidrofolato reductasa, la
cual participa en la sintesis de nucleétidos
purinas. Esto interfiere con la sintesis del
ADN vy perturba la multiplicacion de células.
Su eficacia en el tejido trofoblastico ha sido
bien establecida y se deriva de la
experiencia adquirida en el uso de
metrotexate en el tratamiento de molas
hidatidiformes y cori carcinomas. El
metrotexate se usa en el tratamiento de un
embarazo ectépico en una o mdultiples

Inyecciones intramusculares.*’

En el pasado la salpingectomia
habitualmente se realizaba para extraer un
oviducto dafiado y sangrante, A lo largo de
dos décadas pasadas, los avances

técnicos con un diagnostico temprano y

*" Elizabeth Stepp, Gilbert; Judith S. Harmon (2003)
Manual de embarazo y parto de alto riesgo (3ra
edicion). Espafia.
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tratamiento de una mujer de alto riesgo
han permitido un manejo definitivo de un
embarazo ectdpico no roto incluso antes
de que aparezcan los sintomas clinicos.
Cabe destacar que el diagnostico
temprano, aun cuando constituye a una
incidencia elevada, ha hecho en muchos
casos de embarazo ectopico que sean

posibles de tratamiento medico.
Dosis variable:

Metrotexate, 1 mg/Kg im., dias alternos
(dias 2, 4,6y 8)

Leucovorina célcica, 0.1 mg/Kg im. Dias
alternos (dias 2, 4, 6y 8)

Continuar hasta que la B-HCG disminuya a
mayor o igual al 15% en 48 horas, o0 se
administren 4 dosis de metrotexate. Debe
vigilarse con B-HCG cada semana hasta
gue no sea detectable. Biometria hematica

inicial, plaquetas y enzimas hepéaticas.

Dosis Unica:

Metrotexate, 50mg/m im.

Repetir la dosis si: B-HCG del dia 7mo sea

mayor o igual a la cifra del dia 4to.

Vigilancia: B HCG los dias 4to y 7mo luego
de cada semana hasta que no sea

detectable.

Biometria hepatica inicial: plaguetas y

enzimas hepéticas.

Los efectos colaterales del metrotexate
(supresion de la médula ésea, toxicidad
hepatica aguda y crbnica, estomatitis,
fibrosis pulmonar, alopecia y foto
sensibilidad) son poco frecuentes en los
programas cortos que se instituyen en el
embarazo ectépico y pueden atenuarse
con la administracion de Leucovorina

(factor citrovorum o acido folico)

MANEJO QUIRURGICO

Se observan embarazos ulteriores y tasas
bajas de embarazo ectdpico recurrente en
mujeres en quienes la cirugia se realiza
previo a la ruptura. La laparoscopia se
prefiere sobre la laparotomia a menos que
la mujer esté inestable. Aun cuando el
desenlace reproductivo- incluido tasas de
embarazo uterino y ectdpicos recurrentes-
es similar, la laparoscopia tiene una

relaciéon costobenefio menor.*®

SALPINGOSTOMIA

Este procedimiento se usa para extraer

un pequefio embarazo que habitualmente

48 Cunningham F.G, ET.AL: William obstetricia 212

edicién editorial medica Pp.763, 764
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es menor de 2cm de longitud y se localiza
en el tercio distal de la trompa de Falopio
se realiza una incision lineal, de 10 a
15mm de longitud o menos, en el borde
antimensenterico  inmediatamente  por
encima del embarazo ectdpico

Los productos habitualmente
habitualmente se extruyen desde la
incision y pueden eliminarse con cuidado o
evacuarse hacia fuera. Los sitios pequefios
de sangrado se controlan con laser o una
punta de aguja de electrocauterio y la
incisibn no se sutura a la izquierda para

repararla en un segundo intento .

SALPINGOTOMIA

El procedimiento es el mismo que la

salpingostomia excepto que la incision se
cierra con una sutura de vicryl 7-0 similar.

De acuerdo con Tulandi y Saleh, no hay

diferencia en el prondstico con sutura o sin

esta.

SALPINGECTOMIA

La reseccion tubarica puede realizarse
por medio de un laparoscopio operatorio y
puede usarce tanto en embarazos
ectopicos rotos como no rotos. Se lleva a
cabo si la trompa de Falopio esta muy
enferma o dafiada (Tay y col).Cuando se
elimina el oviducto, es aconsejable cortar
en cufia no mas que el tercio externo de la
porcion intersticial de la trompa esta
llamada reseccion cornual se realiza en un
esfuerzo para minimizar la recurrencia
infrecuente de embarazo en el mufidn
tubarico incluso con reseccion cornual, no
puede prevenirse un embarazo intersticial.
En algunas mujeres con un embarazo
intersticial, es necesaria la histerectomia
para detener la hemorragia que pone en
peligro la vida. A la inversa, Moon y Col
describieron 24 mujeres con un embarazo
intersticial  quienes  fueron tratadas
exitosamente con cirugia endoscopica. En
15 de estas se uso la técnica del

endoloop“®

49 Cunningham F.G, ET.AL . William obstetricia 212

edicion editorial medica Pp. 767
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3.2.10COMPLICACIONES

La complicacion mas comun es la ruptura
con sangrado interno que lleva a que se
presente shock, pero rara vez se presenta
la muerte por esta causa. En el 10 a 15%
de las mujeres que han experimentado un

embarazo ectopico se presenta infertilidad.

Puede dividirse

En dos grupos:

» Con estabilidad hemodinamica

» Con signos de descomposicion

hemodinamica o shock

En ambos los sintomas del embarazo
ectépico no complicado estaran presentes.
Con estabilidad hemodindmica:
a). El dolor sera mas intenso y puede
irradiarse a otros sitios, a todo el abdomen
o al hombro (signo de Laffon).
b). La hemorragia, generalmente, no
variara.
C. la palpacion de la tumoracion anexial es
muy dolorosa.
d). Al examen, el fondo del saco de
Douglas puede estar abombado o ser muy
doloroso.

e). Cuando se sospeche la rotura, no debe
diferirse s confirmacién por puncién del
fondo del saco de Douglas o del abdomen.
La puncion también puede realizarse en
pacientes sin evidencias de complicacion
para poder asegurar que no existe un
hemoperitoneo pequefo o de

Poco tiempo de evolucion.

f). En dependencia del tiempo de evolucién
del

Hemoperitoneo, se encontraran signos de
irritacion  peritoneal e intestinal por la
sangre libre.

g). Ante la sospecha o el diagndstico
presuntivo de embarazo ectépico, en una
paciente estable, debe realizarse una
laparoscopia confirmativa que puede ser
seguida de cirugia laparoscopica o de una
laparotomia para la operacion
convencional.

Con signos de descompensacion:

a). Estaran presentes los signos de shock:
sudoracion,

Palidez, taquicardia, frialdad e hipotension.
b). La punciéon del fondo del saco de
Douglas o del abdomen hace el
diagnostico de la complicacion, al extraer
sangre que no coagula y con pequefios
codgulos oscuros. La reposicion de
volumen se hara de inmediato;

La solucion es quirdrgica, por la

laparotomia inmediata.
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Posibles evoluciones de un embarazo
tubarico:
» Muerte y reabsorcion sin formarse
un Hematosalpinx
» Hematosalpinx, muerte, reabsorcion.
» Aborto tubarico

» Hematosalpinx y rotura.*®

% cruz V, Avendafio A, Morales M, et al. Manejo
laparoscopico del embarazo ectépico abdominal.
ABC 2004 p 191-194.
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